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SOBRE LA ESTRUCTURA DEL FASCICULO

Con este Fascículo se inicia la divulgación de
experiencias de trabajo concretas en distintos países y
con distintos grupos de trabajo de la Región; se trata de
compartir con los que han seguido el estudio de los mate-
riales publicados en esta Serie, diferentes modalidades de
aplicación de los marcos y orientaciones conceptuales y
metodológicas que han sustentado los contenidos de los
nueve fascículos anteriores; dichas modalidades responden
a contextos y situaciones variadas, a realidades concretas
nacionales y subregionales, y a una gama amplia de situa-
ciones en términos de disponibilidad de recursos.

El material presentado en este Fascículo es el
siguiente:

* Orientaciones para la utilización de las estrategias
educativas permanentes en un programa prioritario en
la mayoría de los países (Educación Permanente en
Epidemiología);

Consideraciones adicionales sobre la cuestión de la
Investigación en apoyo a procesos educativos, reco-
mendaciones para la organización de una red colabo-
rativa regional y bases para la elaboración de pro-
yectos de Investigación en apoyo a la Educación Per-
manente iniciada en los países (Informe Final de un
Grupo Regional de Trabajo sobre Investigación Educa-
tiva);

·* Un ejemplo de ajuste de la propuesta de Educación
Permanente de Personal de Salud hacia una situación
concreta en un contexto particular (Educación Perma-
nente del Personal de Atención Primaria: El Caso
de Cuba), y



* Un caso nacional (Bolivia) que muestra la organiza-
ción y preparación para el cambio educacional en
los servicios de salud y las Regiones Sanitarias
del Ministerio respectivo (Bases para el desarrollo
de un proceso educativo permanente en Gerencia de
Servicios de Salud).

Otras experiencias serán relatadas en publicaciones
posteriores, a medida que vayan desarrollándose; igualmente
se incluirán en estas divulgaciones, instrumentos y guías
específicas para el análisis de problemas de trabajo y la
identificación subsiguiente de necesidades de aprendizaje,
para el desarrollo de procesos capacitantes para la admi-
nistración estratégica en el nivel local, para el monitoreo
y seguimiento de los procesos educativos, y para el desa-
rrollo metodológico de la educación en el espacio de los
servicios en el nivel local y el regional.
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EDUCACION PERANENTE EN EPIDEMIOLOGIA

Bases para la organización de Programas de Capacitación
en los Servicios de Salud

La educación permanente, en general, y la educación
permanente de los trabajadores de salud, en particular,
plantean en los diversos contextos dos problemas operati-
vos. Si se considera que el conjunto de valores que anima
un proceso de enseñanza-aprendizaje (marco conceptual) de-
pende de los patrones de producción y de consumo de la so-
ciedad de la que los actores con capacidad de decisión for-
man parte, los problemas críticos para su implantación ra-
dican en la consideración apropiada de los determinantes de
la capacitación (marco referencial) y de las estrategias o
metodologías empleadas con propósitos educativos (marco me-
todológico). En esta perspectiva, se requiere coherencia
no sólo entre el marco conceptual que sustenta la educación
y la realidad social en la cual ocurre una práctica deter-
minada, sino también entre éstos y el qué y el cómo del
proceso educativo, así como entre estos dos últimos.

En lo que concierne al proceso educativo permanente
en epidemiología se requiere por tanto un marco de valores
compatible con las políticas sociales de las naciones, in-
cluyendo las de salud, un conjunto coherente de contenidos
que favorezca la óptima eficiencia y efectividad de la
práctica de la salud pública en la misma realidad, y meto-
dologías educacionales apropiadas a los contenidos relevan-
tes para alcanzar los objetivos y metas de los planes y
programas correspondientes.

A pesar de la aparente lógica de las consideraciones
previas, la experiencia muestra que los esfuerzos para ca-
pacitar en epidemiología a los trabajadores generales de
salud no han alcanzado el impacto deseado. Es cierto que
existen experiencias promisorias en este campo, pero la
tendencia a la excesiva teorización, el peso disciplinar en
la definición de contenidos, el énfasis en los aspectos
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genéricos en desmedro de los particulares en la mayoría de
los casos o en la orientación al control de patologías es-
pecíficas en unos pocos, el cisma marcado entre la academia
y la práctica y, la poca consideración de la realidad de
los servicios de salud en los procesos de planificación de
la enseñanza, han sido los principales limitantes para un
mayor desarrollo de este campo de acción.

El trabajo realizado por grupos de trabajadores de
la Salud de distintos países ha tenido como propósito la
reconceptualización de las prácticas educativas en vista
de estas limitantes(l,2,3). La dinámica político-social
que caracteriza actualmente a la Región y la fuerte tenden-
cia a reorientar los sistemas de salud con base en el for-
talecimiento y desarrollo de los sistemas locales(4), pro-
porcionan nuevas dimensiones y las consiguientes exigencias
a la formación y capacitación de recursos humanos.

Dentro de la perspectiva conceptual del modelo de
trabajo propuesto por la OPS para reorientar la educación
permanente del personal de salud(l) se esbozan a continua-
ción los principales elementos referenciales y metodológi-
cos que, a nuestro juicio, deberían caracterizar a la capa-
citación en servicio en epidemiología.

Contexto de Trabajo

La crisis de la salud pública en la Región de las
Américas derivada del deficiente desarrollo de los sistemas
públicos de salud y agravada por la crisis social y econó-
mica prevalente, plantea grandes desafíos a los Estados en
lo que se refiere a extensión de la cobertura de la presta-
ción de servicios y a la provisión de servicios de calidad
apropiada al tipo y severidad de las necesidades e ideales
de salud prioritarios de la población.

En la perspectiva regional, la estrategia de aten-
ción primaria de salud(3) asumida por los gobiernos del
mundo en 1978 y, el desarrollo y fortalecimiento de los
sistemas locales de salud(4) como la táctica operativa más
importante de la estrategia anterior, aprobada para la Re-
gión de las Américas en 1988, constituyen los ingredientes
más importantes de la política sectorial en el contexto de
las políticas globales de desarrollo nacional. La monito-
ria y evaluación de las acciones realizadas en la última
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década, sin embargo, muestran desafortunadamente que el
impacto sobre la situación de la salud de los países es
inferior al esperado para alcanzar la meta de salud para
todos a fines del presente siglo(5,7).

En años recientes han emergido nuevas situaciones
en la realidad social, económica y política de la Región.
En lo general, y en un contexto de crisis, se aprecia un
mayor crecimiento de los procesos de participación social
el cual está aunado a la mayor conciencia política y a la
corriente de democratización que se observan en los países
de las Américas. Dentro del sector salud, en lo particu-
lar, la descentralización está cobrando auge con la deci-
sión de los gobiernos de desarrollar y fortalecer los sis-
temas locales de salud como un medio para reorientar y
transformar los sistemas nacionales de salud. Es claro
que estos cambios, al favorecer una participación más ac-
tiva de la propia comunidad, aumentan el control social y
el pedido de cuentas por parte de la población en relación
a la idoneidad y al costo-beneficio de las acciones de
salud. Esto obliga a aumentar la capacidad resolutiva del
sistema de servicios, sobre todo en sus niveles más perifé-
ricos, y a hacer más adecuadas las prestaciones sociales a
la población y al ambiente en concordancia con la situación
y tendencias de salud vigentes en cada realidad. Así mismo,
tales sistemas locales deberán estar preparados a gerenciar
no solo los recursos públicos, sino también aquellos prove-
nientes de fuentes privadas y de la sociedad como un todo.

Por otro lado, continúa la transición histórica en
los perfiles de salud de los países de modo tal que ha con-
vertido a la región en un espectro heterogéneo de realida-
des, como consecuencia de las diferencias en la situación
de salud observadas entre subregiones, entre países y en el
interior de un mismo país. Aunque el espectro anterior es
casi un continuo, obsérvanse tres grandes categorías de si-
tuaciones contrastantes de salud. Aquellas en que la mor-
talidad por enfermedades no transmisibles es baja y sólo
aumenta paulatinamente, la población es relativamente Jo-
ven, con un alto indice de natalidad, baja esperanza de
vida y una carga relativamente pesada de mortalidad infan-
til y de enfermedades transmisibles. Aquellas en que la
proporción de defunciones por enfermedades no transmisibles
se encuentra en un nivel intermedio y se incrementa con ra-
pidez, el promedio de edad de la población aumenta a medida
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que disminuyen los índices de natalidad, se eleva la espe-
ranza de vida y se controlan las causas de la mortalidad
infantil y por enfermedades transmisibles. Y, por último,
aquellas con mortalidad por enfermedades no transmisibles
relativamente alta, esperanza de vida alta, índices de na-
talidad bajos y niveles bajos y estables de mortalidad in-
fantil y de la causada por enfermedades transmisibles(5,8).

A ello se agrega el desarrollo de tecnologías de
alta complejidad en su mayoría incorporadas en los sistemas
de salud de América Latina y el Caribe por fuera de los es-
quemas débiles de planificación en salud, a lo que se aso-
cia la hegemonía médica, recuperativa, e individual que
predominantemente caracteriza el pensamiento y las prácti-
cas de salud en la Región.

En este contexto, la perentoriedad de mejorar el
conocimiento de las necesidades e ideales de salud de la
población, de darles prioridad en función de su costo-
beneficio económico y sobre todo social, de definir mejor
los grupos de riesgo, y de aumentar la eficiencia en la
utilización de los recursos disponibles así como la equidad
de los servicios sociales, exige incrementar el concurso de
los principios y métodos de la epidemiología en el intento
de proporcionar "inteligencia" a los servicios de salud(9).
El proceso de toma de decisiones puede beneficiarse grande-
mente con la capacidad del enfoque epidemiológico de gene-
rar preguntas y de buscar respuestas que conduzcan a la
formulación de nuevas preguntas. Esto último caracteriza
la sustancia esencialmente investigativa, en el sentido más
amplio, de la epidemiología; la complejidad y magnitud de
este ejercicio que debe ser permanente variarán con la na-
turaleza del objeto de estudio, el tipo y grado de estruc-
turación de la pregunta fundamental o la dificultad de la
metodología apropiada para enfrentarla.

A pesar de lo anterior, la formación de especialis-
tas en epidemiología y la capacitación en epidemiología de
los trabajadores generales de salud han sido poco vigorosas
y los limitados esfuerzos en este campo han girado en su
mayoría alrededor de propuestas de educación regular o
"continua" formuladas unilateralmente por los docentes, con
énfasis en la teorización, dentro del marco de los princi-
pios y métodos de la disciplina, desvinculadas de los pro-
blemas que afectan la práctica de los servicios de salud e
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impregnados de una fuerte crítica a los sistemas públicos.
Más aún, la capacitación en servicio en Epidemiología ha
ignorado lo relativo a la prestación global de servicios a
la población y al ambiente o la ha restringido a los aspec-
tos operacionales de los programas de control de patologías
específicas. A ello se agrega que la mayoría de los egre-
sados de las instituciones formadoras de recursos no pasan
necesariamente a formar parte activa de los sistemas de
salud, los cuales influidos por una fuerte mutación en el
manejo del poder político, reposan su quehacer en cuadros
de personal de alta rotatividad que en gran proporción
están insuficientemente capacitados en la teoría y práctica
de la salud pública.

La práctica epidemiológica en los servicios ha sido
redefinida en los últimos años en cuatro grandes activida-
des(10,12):

- estudios de situación de salud, sus tendencias y sus
determinantes en diferentes grupos de población;

- vigilancia epidemiológica de enfermedades y otros
problemas de salud agudos y crónicos;

- investigación causal y explicativa sobre problemas
prioritarios de salud; y

- evaluación del impacto en salud de los servicios y
otras acciones sobre las personas, medio ambiente y
condiciones de vida, y evaluación de tecnologías en
función de su seguridad, costo e impacto.

Tales grupos de actividades constituyen importante
referencia en la definición de los componentes de los pro-
gramas de capacitación en servicio en epidemiología, y va-
rios esfuerzos en los últimos años los han tomado en consi-
deración, sobre todo a los dos primeros. No obstante, se
precisa poner énfasis en otros aspectos funcionales del
sistema de servicios de salud, y tomar en cuenta la hetero-
geneidad de las situaciones sociales y de salud, la dife-
rente naturaleza de las funciones de los trabajadores (fun-
ciones esencialmente epidemiológicas u otras funciones ge-
nerales o específicas con componente epidemiológico), así
como la diversa complejidad de las decisiones o acciones
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posibles de ser tomadas o ejecutadas, respectivamente, por

ellos. Todos estos aspectos deberían ser tomados en consi-
deración en los futuros programas de capacitación.

Identificación de Necesidades de Aprendizaje

En un contexto social, económico y político determi-
nado, es importante la congruencia entre el modelo adminis-
trativo y el modelo de prestación de servicios del sistema
de salud y, la idoneidad de este último con la situación
social y sanitaria prevalente. De esta congruencia e ido-
neidad cuali y cuantitativa y de la eficacia, eficiencia,
efectividad y equidad de las acciones de salud depende la
mayor o menor satisfacción de las necesidades de la pobla-
ción y el mayor o menor acercamiento hacia el logro de los
ideales de salud de la sociedad como un todo. Por esta
razón, se propone que la planificación del proceso de
enseñanza-aprendizaje parta de la identificación y com-
prensión de los problemas funcionales de los servicios de
salud. Entre estos problemas se identificarían aquellos
que son suceptibles de mejoría o solución a través de la
capacitación y entre estos aquellos que pueden ser influen-
ciados favorablemente por la capacitación en epidemiología.

La perspectiva anterior supone, en lo fundamental,
problematización, para lo cual hay que llegar a un consenso
sobre lo que se va a aceptar como problema y definir los
ámbitos para identificar los problemas de acuerdo al énfa-
sis o direccionalidad deseada del análisis. En la defini-
ción de las grandes categorías para identificar problemas
funcionales de los servicios de salud merecen consideración
aquellas propuestas por Morris hace varios años al refe-
rirse a la interacción entre sistema de salud y población:
necesidad, demanda, utilización y oferta(9).

Más recientemente, Bradshaw(13) propuso una tipolo-
gía de necesidades sociales que refuerza la proposición de
dos de las cuatro categorías antes mencionadas. Dentro de
la gran categoría de necesidad serían consideradas las ne-
cesidades "normativas", es decir aquellas definidas por
expertos, las necesidades "sentidas", o sea aquellas perci-
bidas por la población y, las necesidades "comparativas",
esto es aquellas inferidas analógicamente como presentes en
grupos de población de características similares a las de
los grupos en que fueron definidas originalmente. El úl-
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timo tipo de Bradshaw, "la necesidad atendida" es la nece-
sidad convertida en acción, y corresponde a una categoría
especial que merece ser considerada por separado (incluida
en la demanda en el esquema de Morris).

Del lado de la colectividad existen no sólo proble-
mas y necesidades, sino además ideales de salud; en la in-
terfase población-sistema de servicios existen prácticas
que reposan en el saber popular; y en el lado del sistema
formal supuestamente hay normas y procedimientos que go-
biernan la propia prestación de servicios y procesos y
mecanismos que vinculan, en el plano de la decisión, el
conocimiento o información sobre el sujeto de las interven-
ciones o acciones con las acciones mismas. Por todo ello
es que se proponen tres grandes categorías para la identi-
ficación de problemas funcionales del sistema de servicios
de salud: su contexto (situación social y de salud), el
conjunto de prácticas al que contribuye (modelo de presta-
ción de servicios de salud) y las normas, procedimientos y
funciones que subyacen a su acción (modelo administrativo)
(Esquema No.l). Entre los problemas identificados hay que
segregar aquellos que no son determinados por falta de co-
nocimiento (por ejemplo, económicos) y, entre los relevan-
tes al proceso capacitante en general, los que pueden ser
influidos por los alcances teóricos o metodológicos de la
epidemiología(9,14,16).

En suma, este abordaje permitiría darle especifici-
dad e idoneidad a las orientaciones generales formuladas
para el fortalecimiento de la práctica de la epidemiología,
a través de la capacitación en servicio. En lo que se re-
fiere a la situación social y de salud habrá que tomar en
cuenta el compromiso social y la historia natural de las
necesidades de salud y sus tendencias, en su definición y
priorización. La vigilancia epidemiológica debe ampliar su
ámbito(17) para poder incorporar diferentes expresiones de
la salud, así como la monitoria de las mismas. Estas in-
cluyen dalños, exposiciones al riesgo, uso de tecnologías o
consumo de productos tecnológicos, e indicadores positivos
de la salud en las dimensiones individual y poblacional.
La investigación causal(18,19) debe comprender la determi-
nación social de la salud y de sus prácticas(20), pero tam-
bién el análisis del ambiente interno y externo al sector
salud con propósitos de identificar los factores que expli-
can las variaciones en sus tendencias en beneficio de la
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ESQUEMA 1. Aspectos funcionales del sistema de salud.

MODELO DE PRESTACION
DE SERVICIOS DE SALUD

SITUACION SOCIAL
Y DE SALUD

MODELO ADMINISTRATIVO

· = Problemaslnecesidadeslideales de salud
* = Prácticas de salud
L = Normas y procedimientos

i

I I

I I



- 11 -

construcción inferencial de futuros alternativos y, sobre
todo, de la comprensión y anticipación del proceso deciso-
rio. Debe incluir también la comprensión de situaciones de
riesgo generadas extrasectorialmente a fin de promover la
articulación necesaria para las intervenciones debidas.

En cuanto al modelo de prestación de servicios de
salud, se debe preparar para el análisis del tipo de pro-
gramas o acciones que se ofrecen a la población, así como
de los resultados esperados en diferentes espacios y tiem-
pos. La evaluación de las intervenciones en general debe-
ría tomar en cuenta además de los aspectos de eficiencia
los relativos a la efectividad, impacto y equidad de las
acciones(21,24), requiriéndose discriminar las intervencio-
nes orientadas a individuos de aquellas de naturaleza esen-
cialmente poblacional(25). Entre ambas vertientes anterio-
res, habrá que considerar el análisis de la cobertura real
y la satisfacción y características de las personas que so-
licitan o reciben servicios.

Por último, pensando en el modelo administrativo dé-
bense incorporar los contenidos vinculados a la planifica-
ción, a la programación en los sistemas locales de salud y
a la administración y gerencia de instituciones y progra-
mas. Se requiere por tanto generar la aptitud y actitud
permanente para generar, ofrecer, difundir, discutir y ne-
gociar productos epidemiológicos relevantes y oportunos a
las decisiones para la acción y sobre la asignación de re-
cursos. La programación no puede ser vista como un mero
instrumento o proceso administrativo sino como el mecanismo
conciliador de las tres categorías propuestas. La evalua-
ción de políticas, así como de definiciones, normas, proce-
dimientos y resultados es un potente elemento racionaliza-
dor y validador de las decisiones operativas(26,29).

La consideración del uso de estas categorías en lo
concerniente a la información permitiría incorporar en la
ecuación la temporalidad para la generación de las informa-
ciones epidemiológicas relevantes en función de sus necesi-
dades de uso con propósitos de planificación, ejecución y
evaluación de las acciones de salud.

El peso relativo de los contenidos, debe ajustarse
en relación al tipo de funciones del personal de salud
(epidemiológicas o no), y al nivel de complejidad del sis-
tema donde labora y a la función mayor o menor de liderazgo
que desempeña (Esquema No.2).
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Consideración de Opciones y Formulación de Estrate-
gias

Las decisiones sobre el proceso educativo deberán
fundamentarse en cuestiones como las siguientes:

La capacitación en epidemiología es concebida como
"en y para el servicio", es decir no se piensa en
los servicios de salud sólo como un laboratorio de
aprendizaje sino también y sobre todo como el ámbito
para la aplicación inmediata de los resultados de
dicho aprendizaJe.

La formulación de las propuestas de capacitación de-
berá ser hecha paritariamente por profesionales del
área de la docencia y del área de los servicios.

El elemento referencial más importante son los pro-
blemas funcionales de los servicios, de los cuales
se infieren las necesidades de aprendizaje que pue-
den contribuir a su solución.

La propuestas educativas deben intentar la concilia-
ción de problemas, contenidos y métodos durante todo
el proceso (Esquema No.3).

Las propuestas en discusión, en consecuencia, deben
estar orientadas en lo fundamental a los vacíos del
conocimiento, ya que se tiene evidencia que muchas
funciones epidemiológicas no se realizan no por
falta de conocimiento, y por tanto no son soluciona-
bles por la capacitación, sino por obstáculos o di-
ficultades que afectan la práctica de la epidemiolo-
gía o de la salud pública en su conjunto.

Dado que los usos de la epidemiología no se dan en
forma aislada sino que deben interactuar armónica-
mente con las funciones administrativas y proRramá-
ticas específicas, las necesidades en estas dos úl-
timas áreas deben ser también tomadas en cuenta en
el proceso de formulación.
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ESQUEMA No.2

CAPACITACION EN SERVICIO EN EPIDEMIOLOGIA

Variables Mayores en la Definición de Contenidos

(Emergente) _-

v(
z _

o cso

u 0

O -4

on _144 Li-
u: CL2

V14

1-,w

Ocii

vi u o

_uo

o--

zOU

0> c.J

LS =
c xr

u
v)

144= ua

wJi

E

TRANSICION EN SALUD
_» (Avanzada)

(Alta)

o

1 4

C)

o
uw

c

144

-Do-

c

o
B

(Baja)

= ) Principios EPI

M Métodos EPI



- 14 -

ESQUEMA No.3
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Considerando la heterogeneidad de las situaciones de
salud inter-subregionales, inter-paises e intrapaís,
los principios y métodos correspondientes no deben
ser enseñados en forma Renérica en base a su posible
aplicación a cualquier aspecto de la salud, sino en
forma específica apropiada a las necesidades o pro-
blemas prioritarios del contexto de trabaio.

La capacitación en epidemiología se orienta a incor-
porar la actitud. la racionalidad y el enfoque epi-
demioloRícos a los trabajadores generales de salud
en el ejercicio de sus diferentes funciones; con los
ajustes del caso esto se aplica igualmente al gene-
ralista, al especialista en epidemiología, a otros
especialistas y al gerente.

Del mismo modo hay que asustar las proposiciones
educativas a la complejidad diferente de los varios
niveles del sistema en que laboran los profesionales
de salud.

Debe tomarse en cuenta que el propósito de cada fun-
ción epidemiológica expresa la utilidad e importan-
cia de la misma, así como su cronología o frecuencia
de uso en los servicios, todo lo cual es importante
para tomar las decisiones educacionales correspon-
dientes.

Debe ponerse énfasis en la selección y capacitación
de los responsables o facilitadores del proceso edu-
cativo que serán preferentemente trabajadores de los
servicios, con el apoyo y cooperación de los docen-
tes y epidemiólogos de las universidades o centros
de enseñanza.

Por último, merece destacarse la necesidad de un
enfoque estratégico global a todo el proceso, a fin
de no reforzar acríticamente el "status quo" de los
servicios en desmedro de las exigencias de una vi-
sión prospectiva que incorpore lo tendencial, lo que
se desea alcanzar y lo ideal.
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Proceso Educativo

Los elementos de la sistematización propuesta por
Bordenave(30) en relación con la opción pedagógica de la
problematización, que se orienta a crear la capacidad del
alumno para detectar los problemas reales y buscarles solu-
ción, son válidos para la configuración del modelo educa-
tivo implícito en la presente propuesta. Dichos elementos
incluyen secuencialmente, la fundamentación teórica (cono-
cimiento pertinente), el cuestionamiento de la teoría cono-
cida, la observación de la realidad (problema), los puntos
claves (discriminación de lo irrelevante), la hiDótesis de
solución y la aplicación a la realidad ("práctica").

Sin embargo, creemos que el partir de la fundamenta-
ción teórica conlleva el riesgo de desviación hacia un en-
foque disciplinar; además, el cuestionamiento de la teoría
conocida antes de observar la realidad conlleva el riesgo
de abstracción o de reflexión exclusivamente teórica. Por
esta razón, pareciera que los elementos en discusión debie-
ran reordenarse en coherencia con el énfasis en la identi-
ficación de problemas como el punto crucial de todo el pro-
ceso, tal como se sugiere en el Esquema No.4.

La implantación del proceso educativo resultante no
debe perder de vista las exigencias que imponen a la educa-
ción permanente, los procesos nacionales de desarrollo y
fortalecimiento de los sistemas locales de salud(31, 32).
A este fin la capacitación en servicio en epidemiología
debe ser armónica con las características o grados de
avance observados o esperados en el desarrollo de los SILOS
en los diversos contextos, en sus dimensiones político-
social (descentralización, participación), Jurídico-
administrativa (regionalización, desconcentración) o
táctico-operativa (intersectorialidad, modelo de prestación
de servicios y capacidad administrativa y gerencial).

Evaluación y Monitoria del Aprendizaje

Es fundamental garantizar el seguimiento del proceso
de aprendizaje; la supervisión continua del personal ex-
puesto a las actividades de capacitación; la evaluación del
proceso educativo con base tanto en cambios en los conoci-
mientos, actitudes o destrezas de los trabajadores de salud
como en las funciones de los servicios correspondientes; y,
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finalmente, el cuestionamiento de aquellas funciones que
son inapropiadas a las necesidades de salud de la población
y a la determinación social de la salud y de sus prácticas
en cada espacio-tiempo.

ESQUEMA 4. Capacitación en servicio en salud pública. Propuesta de proceso educativo.
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Dado que la participación de los discentes en un
proceso educativo de esta naturaleza debe ser activa, debe
asegurarse la comprensión de los propósitos del proceso ca-
pacitante a fin de permitir que parte de la evaluación for-
mativa sea hecha por el discente mismo. Al mismo tiempo
deben reforzarse las acciones de extensión de las institu-
ciones formadoras de recursos humanos con el fin de facili-
tar una mayor integración entre academia y práctica a tra-
vés de la incorporación de los docentes en actividades de
investigación y de servicio propiamente dicho, además de la
participación directa en la capacitación y en la evaluación
y monitoreo de ésta.

Hay necesidad de establecer un sistema de monitoreo
del proceso, paralelo a la secuencia educativa. El monito-
reo garantiza dos momentos esenciales del proceso: uno, el
de la identificación de discrepancias y deficiencias, y
otro, el de la consolidación del aprendizaje mediante la
realimentación constante. Requiere de la investigación
para obtener datos e indicadores de progreso ante los que
deben compararse tanto el rendimiento del trabajador(33)
como el cambio institucional que se espera ocurra.

Preparación rara promover el cambio educacional

Dado que la definición de lo que es problema en Epi-
demiología, de cuáles son las categorías más apropiadas
para la identificación de problemas, y de cuáles las meto-
dologías educativas más convenientes para contribuir a la
solución de problemas a través de la capacitación, son to-
das áreas de debate y controversia, es conveniente vitali-
zar los procesos de capacitación basados en la problemati-
zación, a través del desarrollo de investigaciones que per-
mitan avanzar en el conocimiento disponible alrededor de
estos puntos de dificultad.

Se anticipa que cuando exista suficiente base empí-
rica para las consideraciones aquí esbozadas, será necesa-
rio instrumentar a los sistemas locales de salud en meca-
nismos para la problematización, abordajes y métodos para
el estudio de los problemas de los servicios de salud y,
en la subsecuente formulación de propuestas de capacitación
en servicio en epidemiología apropiadas al estado actual,
tendencias y posibles escenarios futuros de la situación
social y de salud en el área geográfica de su influencia.
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Comentario Final

Teniendo en mente que la práctica de la salud pú-
blica sólo puede ser desarrollada a través de la capacita-
ción en la medida que ésta contribuya a la solución de los
problemas que afectan dicha práctica, se reitera el plan-
teamiento de que se precisa identificar el conocimiento
epidemiológico que sea relevante para la solución de los
problemas que en diferentes instancias limitan la oferta
de servicios y las prácticas de salud en una sociedad
determinada.

Las consideraciones previas se orientan en esta di-
rección y por este motivo la Organización Panamericana de
la Salud pretende promover y apoyar el desarrollo de una
línea de investigación-acción en este campo. Este abordaje
con criterio "paliativo" o remedial en una perspectiva de
corto plazo, de ninguna manera significa abandonar el abor-
daje con criterio "curativo" en una perspectiva de largo
plazo que corresponde a la formación regular, ni la inter-
acción entre ambos. Creemos que a través de un proceso de
esta naturaleza será posible fortalecer el uso cabal de la
epidemiología en la planificación, ejecución y evaluación
de los servicios de salud.
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GRUPO REGIONAL DE TRABAJO SOBRE
INVESTIGACION EN APOYO A PROCESOS EDUCATIVOS

INFORME FINAL

A. INTRODUCCION

La reunión del Grupo de Trabajo Regional sobre In-
vestigación Educacional en Salud, tuvo lugar en Topes de
Collantes, Sancti Spiritus, Cuba, del 5 al 9 de noviembre
de 1990. Formó parte de un proceso iniciado en mayo de
1985, cuando la Organización Panamericana de la Salud (OPS)
convocó a un grupo de consulta, con el propósito de explo-
rar posibilidades y definir prioridades en investigación
sobre fuerza de trabajo en salud.

Los antecedentes de este proceso se remontan a 1975,
cuando la OPS convoca a un Grupo de Consulta para reunirse
en Washington, con el propósito de identificar posibles ob-
jetos y espacios de trabajo para la Educación Continua del
personal de la salud en las Américas. Se pretendía con
ello dar respuesta a la inquietud planteada por los señores
Ministros de Salud del continente en Viña del Mar, Chile,
en el sentido de buscar nuevas formas de trabajo en capaci-
tación del equpo de salud, necesario para ampliar la cober-
tura de los servicios de salud, y no solamente a los médi-
cos.

Uno de los productos obtenidos de ese Grupo de Con-
sulta fué la formulación de un Proyecto Regional calorizado
por la OPS y posteriormente financiado por la Agencia Cana-
diense para el Desarrollo Internacional que tuvo una dura-
ción de tres años e involucró a ocho países de la Región.
Se iniciaron, en este marco, una serie de actividades para
organizar sistemas de Educación Continua en los Ministerio
de Salud de los países de la Región.

A partir de entonces, quedó sembrada la semilla que
generó en distintos grupos de trabajo latinoamericanos, la
inquietud por profundizar en el análisis de los problemas
de la educación del personal trabajador del sector salud,
buscando modos diferentes de acción.
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En el devenir del proceso ocurrieron otros hechos,
generados por la OPS y con repercusiones en las estrategias
de salud del continente. Se detallan a continuación:

* GruDo de consulta para identificar prioridades en
investigación sobre personal de la salud: tuvo lunar en
Washington en 1985. El grupo identificó como prioridades
las siguientes:

- Fuerza de trabajo en salud
- Sociología de las profesiones
- Funciones de producción
- Procesos educativos

* Al mismo tiempo, la OPS comienza a estimular a gru-
pos latinoamericanos para revisar las características con-
ceptuales y metodológicas de la llamada "Educación Conti-
nua" en salud; empieza a producirse un trabajo colectivo
para la formulación de una Propuesta de Reorientación de la
Educación Permanente en Apoyo de los Servicios de Salud,
construida con la colaboración de grupos de trabajo de
Brasil, Argentina, México, Cuba, Honduras, Nicaragua y
Guatemala, que define a la Educación en Salud como "un pro-
ceso integral, de tipo permanente, que promueve el aprendi-
zaje alrededor de los problemas habituales del trabajo y
que se fundamenta en necesidades de aprendizaje previamente
identificados". La propuesta colectiva es presentada a un
Grupo de Consulta en Querétaro, México en 1988, que la
acepta, amplía y enriquece.

* El tercer hecho influyente en este proceso ocurre en
1986, cuando la Conferencia Sanitaria Panamericana emite el
documento sobre Orientaciones y Prioridades de la Coopera-
ción de la OPS con los países para el cuadrienio 1987-1990.
Constituye un mandato de los Gobiernos para la Organiza-
ción, y señala, en el aspecto de los recursos humanos, "la
necesidad de identificar nuevas formas de trabajo para el
reclutamiento, la formación y la utilización del personal
de salud", a tono con las nuevas situaciones y demandas.

* En 1988 los Gobiernos aprueban la propuesta de OPS
para proceder a la reorganización de los servicios mediante
la descentralización y la organización de sistemas locales
de salud (SILOS) y señala como uno de sus componentes esen-
ciales, la capacitación de personal, utilizando para ello
al proceso de trabajo como eJe central para el aprendizaje.
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Sobre la base de estos hechos relevantes: la nece-
sidad de investigar en apoyo a procesos educativos, la de-
manda por reformular los procesos educativos en los servi-
cios promoviendo la participación de los diferentes actores
sociales, la necesidad de dar respuesta al mandato de "bus-
car nuevas formas para la educación en salud" y la urgencia
de impulsar el desarrollo conceptual y metodológico de la
educación permanente en el nivel local, constituyen un
marco fundamental para incorporar la Investigación Educa-
cional, como instrumento de trabajo en salud, y el Programa
de Desarrollo de Recursos Humanos de la Organización reco-
gió el reto.

Se formula un Documento Básico de tipo conceptual
que es sometido a la consideración de grupos regionales en
Cochabamba, Bolivia y Antigua, Gutemala; se estimula, al
mismo tiempo, la creación de Grupos Nacionales de Investi-
gación Educativa en Salud, y se plantea la identificación
de lineas y áreas de investigación para la construcción de
un Proyecto Regional de tipo colaborativo, a ser discutido
en esta reunión del Grupo de Trabajo Regional sobre Inves-
tigación Educacional en Salud, en Topes de Collantes,
Santic Spiritus, Cuba.

B. PARTICIPANTES

Los participantes de este Grupo de Trabajo Regional
fueron los siguientes:

- Adolfo Alvarez, Jefe Dpto. de Capacitación, Ministerio de
Salud Pública, Cuba

- Ramón Aneiros, Dpto. Docente y Metodológico, Ministerio
de Salud Pública, Cuba

- Plácido Ardanza, Centro Nac. de Perfeccionamiento Médico
(CENAPEN), Cuba

- Ernestina Ardón, Inst. de Nutrición de Centroamérica y
Panamá, Guatemala

- Ana Jesús Avendaño, Ministerio de Salud, Guatemala
- Moisés Baly, Dir. de Atención Ambulatoria, Ministerio de

Salud Pública, Cuba
- Rosa María Borrell, Rep. OPS/OMS, Sto. Domingo, Republica
Dominicana

- Juan José Ceballos, Director, Centro Nac. de Perfecciona-
miento Médico, (CENAPEN), Cuba

- Violeta Chiu, Directora, Centro Nac. de Perfeccionamiento
Técnico (CENAPET), Cuba
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- Maria Cristina Davini, Univ. de Buenos Aires, Argentina;
Consultora a Corto Plazo, Programa de Desarrollo de Re-
cursos Humanos OPS/OMS, Washington, D.C.

- Jorge Haddad, Programa de Desarrollo de Recursos Humanos
OPS/OMS, Washington, D.C.

- Alberto Hatim, Rector, Inst. Superior de Ciencias Médicas
de CamagUey, Cuba

- Aleida Izaguirre, Dpto. de Licenciatura en Enfermería,
Facultad de Ciencias Médicas "Julio Trigo", Cuba

- José Baudilio Jardines, Viceministro a cargo de la Docen-
cia, Ministerio de Salud Pública, Cuba

- Marisela Juárez, Dir. de Enseñanza, Secretaría de Salud,
México

- Boris Klaindorf, Vicedirector, Hospital "Hermanos
Ameijeiras", Cuba

- César Lip, Ministerio de Salud, Perú
- Miguel Angel Márquez, Representante, OPS/OMS, Cuba
- Gilma de Ospino, Fac. de Enfermería, Univ. Nac. de

Colombia; Presidenta, Asoc. Colombiana de Fac. de Enfer-
mería, Colombia

- Eliana Claudia Otero, Vicedirectora, NUTES, Univ. Federal
de Río de Janeiro, Brasil

-José Oubifa, Oficinas del Viceministro a cargo de la
Docencia, Ministerio de Salud Pública, Cuba

- Rodolfo Peña, Universidad Nacional Autónoma, Nicaragua
- Elia Beatríz Pineda, Coordinadora de Investigación y

Docente de la Fac. de Ciencias Médicas de la Univ. Autó-
noma, Honduras

- Alicia Reyes, Coordinadora, Carrera de Enfermería, Univ.
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En esta reunión fué Relator General, Ramón Syr Salas
(Cuba) y relatores de grupos Adolfo Alvarez (Cuba), Rodolfo
Peña (Nicaragua) y Carmen Rosa Serrano (Bolivia).

C. PROPOSITO Y OBJETIVOS

La organización de este encuentro obedeció a la in-
tención de crear un espacio de estudio e investigación en
el campo educativo en salud, que facilitara la revisión y
la reorientación de las estrategias educativas que actual-
mente tienen lugar en los servicios de salud, con miras a
transformar la capacitación en un proceso integral, perma-
nente, de tipo estratégico, organizado para dar respuesta
a necesidades concretas, y que sea capaz de promover y pro-
ducir el aprendizaje a partir del proceso de trabajo y sus
problemas.

En este marco, los Objetivos de esta reunión fueron
los siguientes:

1. Profundizar en las definiciones fundamentales de
tipo conceptual sobre Investigación Educacional en Salud,
planteadas en el Documento Básico y debatidas en
Cochabamba, Bolivia y en Antigua, Guatemala.

2. Analizar críticamente la Propuesta de Reorientación
de la Educación Permanente de Personal de Salud, confron-
tándola con algunas experiencias nacionales, y para identi-
ficar áreas de discrepancia operativa entre aquellas y
éstas.

3. Preparar una Propuesta por países, para el desarro-
llo de proyectos de investigación tendientes a apoyar los
procesos educativos en curso.

4. Considerar mecanismos alternativos para fortalecer
la colaboración entre los países de la Región y la coopera-
ción de otras entidades en términos de recursos para faci-
litar el desarrollo del trabajo en cuestión.

D. DESARROLLO DE LA REUNION

La reunión se desarrolló fundamentalmente a través
de debates realizados por los participantes, que al efecto
se organizó en tres grupos. Previo a cada trabaJo grupal
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se introdujo el tema a tratar, mediante un panel y una pre-
sentación introductoria, con el respaldo de los documentos
necesarios para el análisis y discusión de las cuestiones
sobre las que se deseaba obtener el consenso de cada grupo.
El resultado del trabajo grupal se llevó a plenarias, lo
que enriqueció el trabajo de la reunión. Además se efectuó
una visita de terreno.

Para el inicio de la reunión se buscó proporcionar a
los participantes de los elementos esenciales para poder
establecer un marco de referencia, partiendo de los momen-
tos críticos seguidos por el proceso de educación perma-
nente en salud desde 1985; las características e importan-
cia de la cooperación internacional en las estrategias de
salud; así como el momento cualitativo de la Salud y el
Proyecto de Desarrollo de los Recursos Humanos en esta
etapa de trabajo.

Al inicio de la reunión se contó con intervenciones
especiales del Dr. Jorge Haddad, del Programa de Recursos
Humanos de OPS, quien estableció un marco de referencia,
partiendo de los momentos críticos seguidos por el proceso
de educación permanente en salud desde 1985; las caracte-
rísticas e importancia de la cooperación internacional en
las estrategias de salud; así como el momento cualitativo
de la Salud y el Proyecto de Desarrollo de los Recursos Hu-
manos en esta etapa de trabajo; del Dr. Miguel Márquez, Re-
presentante de la OPS en Cuba sobre las características e
importancia de la cooperación internacional en las estrate-
gias de salud y finalmente, del Dr. José Jardines, Vicemi-
ministro del Ministerio de Salud Pública de Cuba quien
abordó el momento cualitativo de la salud pública cubana y
las proyecciones de trabajo en el desarrollo de los recur-
sos humanos en Cuba para los próximos años.

Con estas intervenciones se estableció un marco re-
ferencial para la Reunión, cuyo primer componente parte de
los momentos críticos seguidos por el proceso de educación
permanente en salud desde la reunión de un grupo de con-
sulta en Washington en 1975, hasta el trabajo desarrollado
en 1985, cuyos hechos más significativos se señalaron en la
introducción de este Informe; seguido de la elaboración de
una Propuesta de Reorientación de la Educación Permanente
(Querétaro, 1988) y los debates y análisis posteriores rea-
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lizados por un grupo de consulta en Washington, los grupos
nacionales, las reuniones subregionales de Cochabamba,
Bolivia (1989) y Antigua, Guatemala (1990).

Se hizo un análisis de las principales áreas críti-
cas en Educación Permanente en base a las cuales puede se-
ñalarse como producto esperado de esta reunión, la profun-
dización conceptual de la Propuesta de Reorientación de
Educación Permanente de Personal de Salud, el relevamiento
de cuestiones críticas de la Propuesta frente a situaciones
concretas de los procesos nacionales, la investigación edu-
cacional y orientaciones para la operacionalización de un
Proyecto Regional con componentes nacionales, y la estrate-
gia colaborativa, así como la identificación de objetivos
de estudio y lineas de investigación a nivel regional, pri-
mero, y por parte de grupos nacionales posteriormente.

El segundo componente del marco referencial releva
los escenarios de la cooperación internacional en las es-
trategias de salud en América Latina, señalándose que en el
mundo de hoy y del mañana, signado por la creciente inter-
dependencia, multipolaridad e internacionalización, hay que
tener presente que vivimos y actuamos en el contexto de las
crisis económico-sociales, las que repercuten en nuestros
países. Se define la crisis, en principio, como la instan-
cia que revela, libera y hace estallar las contradicciones
y antagonismos fundamentales en la sociedad, en un país, en
la humanidad, y que por ello juega un papel revelador al
exteriorizar, manifestar, hacer aparentes, visibles y di-
mensionables los mecanismos, tensiones y contradicciones
que no afloraban, que estaban ocultos. Las crisis las
vuelven visibles, tangibles, posibles de ser aprehendidas,
conocidas y tratadas científicamente, para dar paso a nue-
vas etapas del desarrollo continuo y contradictorio de la
materia y de las relaciones de los hombres con la natura-
leza, y, de los hombres entre sí.

Se hace referencia a la profunda crisis económica en
que se halla sumida América Latina y el Caribe, acentuada
en la mayoría de los países por el bajo desarrollo de sus
fuerzas productivas y la deformación de sus estructuras
socio-económicas, que representa y agrava directamente la
situación de subdesarrollo en que viven grandes conglomera-
dos humanos, potenciando las terribles carencias que con-
forman la calidad de la vida en el Tercer Mundo: hambre,
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miseria, enfermedad, ignorancia, desempleo, falta de segu-
ridad y desesperanza. Se insiste en que la injusticia
económica y social que entraña el abismo que separa las
condiciones de vida de los sectores más desarrollados de
las sociedades capitalistas de las masas explotadas en el
Tercer Mundo, es una afrenta a la conciencia colectiva de
la humanidad, sobre lo cual es necesario tomar conciencia.
Se concluye, en esta etapa de la Reunión, en que en reunio-
nes de trabajo como ésta se debe tener presente las re-
flexiones antes expuestas para poder ubicar con mayor pre-
cisión los modelos de atención a la salud y de formación de
recursos humanos, que necesariamente desborda la atención
institucional en los servicios de salud, para proyectarse
con carácter multifacético a lo que pasa en la dinámica
demográfica y en cuestiones como la migración, distribución
del ingreso, alimentación y nutrición, educación, vivienda,
medio ambiente, derecho al trabajo y empleo, descanso y
acceso a los bienes culturales, artísticos y deportivos.
Que comprender esta situación y luchar por disminuir las
desigualdades en las condiciones de vida, requiere un enfo-
que integral, interdisciplinario, intersectorial y de pro-
funda sensibilidad entre países ricos y pobres, para con-
tribuir a "un nuevo orden económico internacional" más
humano y más justo.

Se señala que la ayuda internacional, conocida como
asistencia, colaboración o cooperación, tiene distintos
significados y se modifica en su expresión según las condi-
ciones políticas e histórico-sociales de los países y re-
giones del mundo. Que a pesar de las buenas intenciones
expresadas en múltiples acuerdos y convenios internaciona-
les, en la práctica es frecuente observar acciones de paí-
ses más desarrollados y de instituciones financieras inter-
nacionales de tratar de imponer condiciones a los países
receptores más débiles incrementando así los lazos de de-
pendencia. Y que la ayuda internacional así canalizada,
ligada a incentivos económico-financieros puede tratar de
convertir el conocimiento, su transmisión y aplicación, en
verdaderas mercancías.

En las últimas décadas se ha desarrollado la teoría
y la práctica de la Cooperación Técnica entre Países (CTP),
lográndose acuerdos entre diversos países, en la Asamblea
General de las Naciones Unidas y en otros organismos inter-
nacionales; así se reconoció en 1975 como objetivos básicos
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de la cooperación técnica entre los países en desarrollo
"... la promoción de la capacidad nacional y colectiva de
los países en desarrollo para valerse de medios propios y
el aumento de la capacidad creadora de esos países para
resolver esos problemas del desarrollo". En 1977, la De-
claración de Kuwait estableció que "... la cooperación
técnica entre los países en desarrollo en su imperativo
histórico dimanante de la necesidad de un nuevo orden
internacional, es un proceso conciente, sistemático y
políticamente elaborado con objeto de crear una estructura
de vínculos múltiples entre los países en desarrollo. La
Conferencia de las Naciones Unidas sobre Cooperación Téc-
nica entre los Países en Desarrollo, celebrada en Buenos
Aires, Argentina en 1978, dejó expresa constancia que las
distintas formas de cooperación internacional debe basarse
en "... el estricto respeto de la soberanía nacional, la
independencia económica, la igualdad de derechos y la no
ingerencia en los asuntos internos de las naciones, cual-
quiera sea su dimensión, su nivel de desarrollo y su sis-
tema social y económico". La Conferencia Internacional
sobre Atención Primaria en Salud (Alma Ata, URSS, 1978),
que marcó un hito aún no superado al establecer la estrate-
gia global pra cumplir la meta social de Salud para Todos
en el Año 2000, en su Delcaración Final expresa que "...
el logro de la salud para el pueblo en un país interesa y
beneficia directamente a todos los demás países." e hizo
un llamamiento "... a las organizaciones internacionales,
a los organismos multilaterales y colaterales, a organiza-
ciones no gubernamentales, a los organismos de financia-
ción, a todo el personal de la salud y al conjunto de la
comunidad mundial, a promover la atención primaria de salud
y dedicarle mayor apoyo técnico y financiero, sobre todo en
los países en desarrollo". En 1984, la XXX Reunión del
Consejo Directivo de la Organización Panamericana de la
Salud, aprobó los lineamientos para la promoción de la
cooperación tanto técnica como económica en el sector salud
(CTPD/CEPD), compartiendo la convicción de que ello consti-
tuye un mecanismo fundamental para el logro de esta meta
social.

A continuación se señalan algunos elementos concep-
tuales sobre la CTP y sus formas básicas: reciprocidad,
intercambio y contribución; así como lo que ello significa
en las Organizaciones del Sistemas de las Naciones Unidas
para el Desarrollo. Incluye las necesidades de un adecuado
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sistema de información; define el término "capacidad" como
el conjunto de conocimientos prácticos, destrezas y expe-
riencias que los países en desarrollo han acumulado en el
curso de sus esfuerzos para conseguir el progreso; y el
vocablo "necesidades" como el caso del país en desarrollo
que trata de hallar soluciones para los problemas que
encuentra y busca para ello las capacidades apropiadas en
otro país en desarrollo.

Por último se hace referencia a las perspectivas de
la cooperación en salud en los países de la América Latina
y el Caribe, exponiendo los lineamientos generales siguien-
tes:

Tanto los paises desarrollados como los que permane-
cen en el subdesarrollo se interrelacionarán en mag-
nitudes crecientes, lográndose acuerdos más integra-
les en la cooperación técnica y financiera.

Las acciones de instituciones y organizaciones esta-
tales, las de la seguridad social, las privadas y
las no gubernamentales solidarias deberán combinarse
y complementarse si se quiere ser justo y eficaz en
salud.

Los proyectos de cooperación técnica y financiera
internacional en salud deben estar insertos en las
políticas sociales y de desarrollo integral de los
países solicitantes. Para ello las instancias orgá-
nicas de cooperación externa de los Ministerios de
Salud deberán fortalecerse e interrelacionarse mejor
con las entidades de planificación social. Además
estos proyectos deben estar bien definidos y orien-
tarse más específicamente a problemas de mayor prio-
ridad en poblaciones más desprotegidas.

La promoción de acciones de cooperación técnica en-
tre países en desarrollo es un camino vigente en la
búsqueda de la solidaridad, la justicia social y la
paz. No obstante, también es importante intensifi-
car la cooperación bilateral y multilateral entre
diferentes países y organizaciones con la condición
fundamental de hacer respetar y defender la dignidad
nacional y la autodeterminación de los pueblos.
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Un tercer componente de este marco inicial estuvo
constituido por una información acerca de la situación de
salud en Cuba, referida a algunos indicadores de salud,
enfermedades de declaración obligatoria, presupuesto de la
Salud Pública cubana y recursos materiales y humanos, seña-
lándose que algunas de las cifras mencionadas sólo son com-
parables con las de los países desarrollados, y cómo estos
resultados se han logrado gracias al desarrollo socio-
económico alcanzado en el país a partir del triunfo de la
Revolución en 1959, a pesar del bloqueo a que ha estado
sometida la Isla en los últimos 30 años.

En estas condiciones, el estado cubano plantea como
momentos de impacto en la calidad de los servicios de salud
la aplicación del Programa del Médico y la Enfermera de la
Familia, así como el Programa de Desarrollo de las Especia-
lidades; y más recientemente el desarrollo de la Biotecno-
logía, la Industria Farmacéutica y la fabricación de equi-
pos médicos.

Se enfatizó en la importancia que se le da en Cuba
a la integración docente-asistencial-investigativa (IDAI).
En este contexto se puede señalar que el elevar la calidad
de la docencia impacta favorablemente la calidad de la
asistencia y que al propio tiempo, la realización de inves-
tigaciones científicas en salud, integra y transforma a su
vez la docencia y la asistencia. De ahí la necesidad de
priorizar un alto nivel científico, ético y moral en los
Recursos Humanos de la Salud, para lo cual es imprescindi-
ble el continuo perfeccionamiento de los profesionales,
técnicos y obreros calificados de la salud. Se señaló que
en noviembre de 1989 se efectuó un Taller Nacional de Per-
feccionamiento, en el cual se constató que no obstante
existir un conjunto de antecedentes positivos, la relación
costo-beneficio no ha sido adecuada, toda vez que gran
parte del perfeccionamiento se ha realizado a través de
cursos teóricos, con el empleo de métodos pasivos, que no
han respondido siempre a las necesidades del Sistema Nacio-
nal de Salud y en muchos casos la selección de los partici-
pantes no ha sido la más eficiente. De ahí la necesidad
del cambio de enfoque educativo hacia propuestas que privi-
legien la Educación Permanente en Salud, de donde el valor
intrínseco de la Propuesta de Reorientación de la educación
elaborada por varios países de la región, con el respaldo
del Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS y
su aplicación a las condiciones concretas de cada país.
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Es de vital importancia, en el análisis de los pro-
cesos educativos vigentes, enfatizar en aspectos tales como
el desarrollo e investigación de las formas concretas de
utilización del proceso de trabajo en los servicios de sa-
lud como eje para el aprendizaje; la consideración como ob-
jeto principal de transformación, del trabajo en los servi-
cios y los procesos educativos en función de la calidad de
los servicios y la formación de recursos humanos; el cambio
de los enfoques esquemáticos, pasivos y transmisivos en los
procesos educativos actuales, a través de modificar el pa-
pel del educador, de mero transmisor al de un verdadero
promotor o facilitador del aprendizaje.

Bajo estos enunciados de la Propuesta de Educación
Permanente, se ha evaluado cómo aplicar los componentes del
modelo en la propia realidad cubana: el contexto, y dentro
de él la integración docente-asistencial-investigativa y el
análisis a nivel de las salas hospitalarias, consultorios
del médico de la familia, entre otros, considerando estos
últimos como elemento ultramicroestructural; la identifica-
ción de necesidades de aprendizaje, teniendo en cuenta los
conocimientos a perfeccionar y el grado de motivación y ni-
vel de concientización de los recursos humanos de la salud
en la función que realicen; los procesos educativos, to-
mando como eje de transformación el proceso de trabajo y la
conversión de los profesores, de simples transmisores a fa-
cilitadores del aprendizaje; y por último el monitoreo y el
seguimiento a través de la supervisión y la investigación
educacional. El análisis se centró en el Proyecto de Desa-
rrollo hasta el año 2000 de la Educación Permanente del
Médico y la Enfermera de la Familia y Otros Trabajadores de
la Atención Primaria en Cuba.

Como resultado de este análisis, el Ministerio de
Salud de Cuba considera que la propuesta es una alternativa
importante para el salto cualitativo que Cuba plantea dar
en los próximos afos en formación de recursos humanos lo
que constituye un espacio de incalculable valor para el
desarrollo de investigaciones educacionales en salud, ya
que se plantea una reformulación de los procesos pedagógi-
cos, y las alternativas metodológicas, lo que demanda un
amplio programa de estudios e investigaciones en el campo
educacional.
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1. Area de Trabajo: Análisis de la propuesta de reo-
rientación de la educación permanente en salud. confrontada
con las estrategias nacionales. Identificación de aspectos
comunes y diferencias. (Panel introductorio. trabajo Rru-
pal y plenaria).

La Lic. Gilma de Ospino (Colombia) hace una presen-
tación relacionada con el Proceso de Educación Permanente
en Enfermería en Colombia.

Plantea la justificación de la educación continua
sobre la base del descontento por la calidad de la presta-
ción de los servicios de salud así como por la mayor con-
ciencia sobre el derecho a la salud que tiene la población.
Como respuesta a esto se requiere una mayor responsabilidad
y compromiso del personal de salud, así como la participa-
ción de la comunidad en la solución de sus necesidades. En
este contexto, la educación permanente debe ser parte del
sistema de salud, el sistema educativo y la investigación;
es decir, es un compromiso de todos para poder mejorar la
calidad de servicios, el desarrollo de recursos humanos y
el proceso de trabajo. Resume las principales caracterís-
ticas de la educación continua: su inicio y retorno está
en la identificación y solución de problemas de salud, su-
perar las barreras de edad y tiempo, requiere de la inter-
sectorialidad y la interdisciplinariedad, tiene necesidad
de procesos de seguimiento y control para el cambio y por
último debe responder a cuatro preguntas básicas: ¿Para
qué?, ¿Quién?, ¿Cómo? y ¿Cuándo? se va a utilizar la edu-
cación permanente.

Señala como objetivo general del trabajo "Facilitar
el desarrollo de los sistemas de Salud, mediante estrate-
gias educativas para mejorar la prestación de los servicios
de salud" y como objetivos contributorios, mejorar la aten-
ción al usuario, desarrollar investigaciones teniendo en
cuenta el proceso de trabajo, y desarrollar procesos de
supervisión teniendo en cuenta la asesoría y estímulo al
trabajador y el compromiso con la institución. El desarro-
llo del programa incluye la gestión, supervisión, el uso de
diferentes medios y la investigación, teniendo en cuenta en
este último eje la solución de problemas generados en el
proceso de trabajo. El eje investigativo plantea los si-
guientes objetivos: fortalecer la infraestructura investi-
gativa en enfermería, mediante la concentración y concerta-
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ción de esfuerzos; popularizar y democratizar la investiga-
ción, la ciencia y la tecnología, e identificar polos de
desarrollo de la investigación en enfermería.

Señala que la metodología en la educación continua
debe ser variada, participativa y permanente; debe estimu-
lar el auto-aprendizaje y ser pertinente a las necesidades
personales y laborales del personal de Salud. Como elemen-
tos que sustentan la operacionalización de la educación
continuada, incluye las decisiones de tipo político y el
diagnóstico de necesidad en los aspectos administrativos,
científicos, técnicos, humanos y de recursos.

Concluye su exposición planteando que previo diag-
nóstico se requiere en una primera instancia establecer
decisiones políticas, que permitan la formulación de obje-
tivos y prioridades, así como la consecución de recursos.
En una segunda instancia, el desarrollo del proceso y fi-
nalmente su aplicación.

La Dra. Carmen Rosa Serrano (Bolivia) inició su par-
ticipación brindando información sobre la situación actual
en su país, desde el punto de vista de sus características
socio-económicas y de la situación de la salud. Abordó a
continuación la situación del sistema de salud en cuanto a
la oferta de servicios, el financiamiento, el objeto del
gasto y los recursos. Al analizar la situación del perso-
nal de salud en el Ministerio de Previsión Social y Salud
Pública señaló que una parte prioritaria de los recursos
humanos se encuentran ubicados en áreas urbanas, tanto en
el subsector de la Salud Pública como en el de la Previsión
Social.

Luego, señaló que la educación continua se ha carac-
terizado por tener predominantemente un enfoque médico, por
ser dependiente de programas verticales, por estar dirigido
a personal de niveles central y regional, por no estar ba-
sado en el trabajo de los servicios, por la escasa capaci-
tación de los equipos docentes y por la aplicación casi ex-
clusiva de metodologías de transmisión.

Sin embargo el Ministerio de Salud recientemente ha
elaborado un conjunto de lineamientos que constituyen "la
situación deseada", con categorías tales como el nivel de
salud, las Dolíticas del Ministerio de Previsión Social y
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Salud Pública, las prioridades nacionales, las estrategias
de acción, y las políticas de recursos humanos. Alrededor
de estos parámetros, la Dirección Nacional de Recursos Hu-
manos ha formulado un ambicioso programa de Educación Per-
manente con el propósito de "Desarrollar procesos educati-
vos que puedan mantener en forma dinámica la capacitación,
asegurar la competencia y propiciar la adecuación del per-
sonal de salud a las necesidades sociales de salud, la evo-
lución de los servicios y la adaptación a nuevos conoci-
mientos y tecnologías."

La respuesta a alcanzar requiere de un proceso de
desarrollo del Ministerio de Prevención Social y Salud Pú-
blica, a través de un proceso de reorientación institucio-
nal y de un proceso de educación permanente. El proceso de
reorientación institucional requiere que tenga lugar a ni-
vel nacional, regional y local sobre la base del reforza-
miento de la infraestructura, la descentralización, el de-
sarrollo de SILOS y la gestión social. En el proceso de
educación permanente se incluyen dos componentes: uno
estratégico, el otro estructural. En el primero de ellos
se incluyen cuatro principios: descentralización, partici-
pación, supervisión e investigación educativa. En los com-
ponentes estructurales se incluyen la capacitación de faci-
litadores del proceso educativo, el desarrollo de procesos
educativos para personal institucional y comunitario, y la
producción de material educativo. La comparación de la si-
tuación deseada con la situación actual lleva a la detec-
ción de problemas cuyo análisis de las causas y la detec-
ción de necesidades, permite elaborar propuestas de solu-
ción, su planificación y programación de acciones que a
través de monitoreo y evaluación se realimente el proceso.
El análisis de las causas origina necesidades de mayor
información y por ende el desarrollo de investigaciones
empleando metodologías tradicionales y participativas.

Finalizó su exposición señalando algunas posibilida-
des para el desarrollo de investigaciones puntuales en el
área de gerencia de servicios de salud:

- conducción política
- organización y estructura de los diferentes niveles
- ¿cómo se llega de la política a la planificación y

a los proyectos?
- relaciones centro-periferia
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- operativización de la descentralización
- aspectos de la conducción técnica y operativa, e
- implementación de la gestión social

Señaló además temas para la investigación educacio-
nal en el contexto de los servicios de salud de Bolivia,
entre ellos:

- dinámica de los talleres
- factores facilitadores y restrictivos para la edu-

cación permanente en salud
- evaluación del desempeño del facilitador
- análisis de la práctica y características de los

servicios
- características y demandas de los trabajadores
- sistema de monitoreo, seguimiento y supervisión ca-

pacitante en los procesos educativos del nivel local

El Dr. José Oubiña (Cuba) presentó la "Estrategia de
Cuba para la Reorientación de la Educación Permanente del
Médico y de la Enfermera de la Familia y Otros Trabajadores
de la Atención Primaria en los Sistemas Locales de Salud".
Inició su intervención señalando los cambios que se han ex-
perimentado en su país a partir de 1959 en el orden socio-
económico y dentro de ellos en la esfera de la salud pú-
blica, y el vuelco producido en la atención de salud a par-
tir de la aplicación del modelo de atención basado en el
médico y la enfermera de la familia. Su ponencia abarcó la
valoración de la propuesta de reorientación de la educación
permanente elaborada por la OPS, el señalamiento de áreas
críticas identificadas en la realidad cubana, y la presen-
tación del Proyecto "Salto Cualitativo" como estrategia a
seguir en la búsqueda de alternativas de solución y como
contribución de Cuba a la conformación de un proyecto de
investigaciones educacionales en apoyo a la educación
permanente.

El ponente realizó un análisis axiológico de la pro-
puesta en cuatro dimensiones: sistémica, epistemológica,
política, económica y social, y finalmente la pedagógica.
Se valoró la validez de la propuesta adaptándola a las
condiciones concretas de la realidad cubana y la necesidad
de nuevos caminos en la educación del personal de salud.
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Señala que dentro de las áreas críticas identifica-
das, en el componente del contexto, se trata de cómo pro-
fundizar, cómo perfeccionar y cómo avanzar más en la inte-
gración docente-asistencial-investigativa. En la identifi-
cación de las necesidades de aprendizaje, lo esencial es
identificar de manera puntual en la prestación de servi-
cios, mediante la supervisión y la investigación las defi-
ciencias en los conocimientos, en las habilidades, en el
sentido de responsabilidad, en la conciencia que tiene el
trabajador de sus limitaciones congnoscitivas en las cien-
cias de la salud o en el manejo de sus responsabilidades
profesionales; en la conciencia del compromiso moral, ante
el encargo que la sociedad ha puesto en sus manos. En
cuanto a los procesos educativos, se señaló lo relativo a
la unidad de los procesos de trabajo en los servicios y los
proceso educativos: investigar cómo se produce su articu-
lación; cómo desarrollar metodologías didácticas que tomen
el trabajo y la problematización de los servicios como eje
de aprendizaje intelectual y transformación de la persona-
lidad; cómo desarrollar métodos pedagógicos productivos de
activación, independencia y creatividad. En el monitoreo y
seguimiento acota la especial importancia que tiene la re-
lación de subordinación entre el nivel de dirección y la
base. Finalmente, plantea la necesidad de capacitación
pedagógica del personal docente en salud.

La ponencia destacó que para dar respuesta a la edu-
cación permanente del médico y la enfermera de la familia
se decidió emprender un "Proyecto de Desarrollo hasta el
año 2000 de la Educación Permanente del Médico y la Enfer-
mera de la Familia y Otros Trabajadores de la Salud de la
Atención Primaria en los Sistemas Locales de Salud", cuyo
fundamento esencial está en la necesidad de producir cam-
bios en los procesos educativos de modo que queden insertos
en los servicios de salud, cuya problematización se con-
vierte en el eJe fundamental del aprendizaje y de la trans-
formación de los trabajadores de salud y de los propios
servicios. Se señalan tres ejes metodológicos: la educa-
ción en los servicios, los nuevos enfoques en los procesos
educativos y la investigación educacional en salud.

Luego de las presentaciones introductorias se pro-
vocó el debate entre los participantes, que condujo a las
siguientes consideraciones finales:
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La concepción de un proyecto regional de educación
permanente parte de la realidad de puntos de partida dife-
rentes en cada país, dadas las diferencias contextuales que
se aprecian en cada uno de ellos. Estas diferencias varían
de unos a otros, de acuerdo a sus características particu-
lares; no obstante, se identifican aspectos y procesos que
en mayor o menor medida son comunes a la mayoría de los
países de la región.

La insufiencia de los conocimientos del personal
para el desempeño de sus cargos, la obsolescencia de esos
conocimientos, conducen a una utilización y expectación
insuficiente de los recuros materiales disponibles, deter-
minando descontento e insatisfacción en la comunidad sobre
los servicios de salud que se les brinda. Esta situación,
entre otras, determina la necesidad de cambios que conduz-
can al perfeccionamiento del sistema que en algunos casos
se limitan a los factores de sus recursos humanos y en
otros exige de profundos cambios estructurales.

Es criterio general, que en todos los casos, las ne-
cesidades de perfeccionamiento nacen y convergen en el lu-
gar donde se detecta el problema.

Es igualmente opinión generalizada que el concepto
de educación permanente lleva implícito el componente su-
pervisión/monitoreo. En todos los casos es necesario de-
terminar para qué, cómo, a quién y cuándo se hace necesario
desarrollar programas de educación permanente y en todos
debe desarrollarse sobre la base del contexto en que ocurra
y previo el diagnóstico y determinación de sus reales nece-
sidades.

Constituye requisito indispensable un mayor compro-
miso individual del trabajador de la salud y conciencia de
su deber social; paralelamente debe existir la voluntad po-
lítica para el cambio. Todo proyecto de educación perma-
nente debe conciliar las necesidades e intereses particula-
res del trabajador de la salud, con los institucionales y
los de la comunidad.

Se estima que la pasividad y falta de creatividad
del personal de salud es causa y efecto de su obsolescencia
e influyen en esta situación vicios y deformaciones que
surgen en su etapa de formación de pregrado y aún desde
antes.
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Una respuesta a esta situación puede ser la investi-
gación en apoyo a procesos educativos, que puede conver-
tirse en el eje y motor impulsor capaz de romper el esta-
tismo y revertir la situación de la educación permanente e
incluso de la educación de pregrado; su influencia sobre
los servicios de salud podrá determinar transformaciones en
los sistemas de salud que faciliten el cumplimiento de su
función social.

Por último la educación permanente debe conceptuali-
zarse no sólo como una lucha por la actualización teórica y
práctica del trabajador de la salud, sino también su prepa-
ración anticipada para su enfrentamiento al desarrollo
prospectivo del sistema.

El contenido de este panel fué intensamente debatido
en cada uno de los grupos, y las cuestiones tratadas fueron
sometidas a debate general, en plenario, con el resultado
siguiente:

Los grupos vieron la necesidad de reanalizar la con-
ceptualización de la educación permanente, su amplitud y
profundidad, y cómo ella se inserta en el trabajo del ser-
vicio.

Así surge la necesidad de ir desarrollando elementos
operativos, instrumentales y metodológicos que permitan su
aplicación en el servicio.

También se expresó la preocupación de que el proceso
de educación permanente, por sí solo, no es capaz de gene-
rar un cambio en el sistema; aunque al revalorizar el es-
tado crítico del contexto, el proceso educativo permite ge-
nerar espacios de reflexión, discusión y concientización
que conllevan un efecto movilizador hacia la necesidad del
cambio a efectuar en el propio sistema.

Además, que el proceso educativo debe partir de la
identificación de las necesidades, en función de la salud
de la población, de forma integral, compatibilizando las
necesidades normativas del servicio con las necesidades vi-
tales de los trabajadores de la salud, en el propio proceso
de trabajo de los servicios y la comunidad.
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Que el seguimiento y monitoreo de la educación per-
manente es necesario operacionalizarlos a lo largo de todo
el proceso educativo, teniendo en cuenta los múltiples fac-
tores que inciden en la calidad de los servicios y que se
realicen en los propios SILOS de forma continua.

Que el trabajo educativo permanente no puede conti-
nuar siendo un trabajo de actualización de conocimientos,
ya que ello conlleva una acción pretérita; y que se hace
necesario que además de partir de una imagen prospectiva,
le demos al trabajador de la salud las herramientas de
trabajo para que pueda mantener un proceso de autoaprendi-
zaje y de producción de conocimientos, a través de la in-
vestigación.

A continuación se analizaron las experiencias de los
diferentes países participantes, identificando los aspectos
comunes y las diferencias más significativas, entre ellas
las siguientes:

Cada propuesta parte del principio de su propio con-
texto, de donde surgen los principales problemas
identificados.

La conceptualización de la investigación como eje
integrador de la asistencia-docencia y como un mé-
todo capacitante, que a su vez posibilita evaluar la
calidad del producto y su impacto social.

Las diferentes propuestas incluyen la participación
colectiva intrainstitucional, multifactorial, inter-
sectorial y con la comunidad, como el eje estraté-
gico fundamental de la educación permanente.

Todos concuerdan en los principales aspectos metodo-
lógicos del proceso pedagógico a desarrollar.

Todas las propuestas coinciden en la necesidad de
generar un proceso de motivación y concientización a
nivel local (microlocalizado), que es donde se en-
frentan los problemas cotidianos del quehacer en sa-
lud, en todo tipo de contexto.

Que la universalidad y equidad de los procesos de
educación permanente, conllevan la necesidad de es-
tablecer diferentes adecuaciones a las prioridades
que surgen de cada contexto particular.



- 47 -

Que las estrategias presentadas no son buenas ni ma-
las en sí mismas y su selección estará en correspon-
dencia con las realidades y necesidades de cada
país.

Estas consideraciones aquí expuestas permitieron a
los grupos arribar a la conclusión de que al elaborar el
Proyecto Regional de Investigaciones Educacionales en Sa-
lud, deberá tenerse presente:

- La voluntad política o los espacios de tolerancia
política que han de reflejar las realidades particu-
lares de cada contexto,

- que la propuesta sea pertinente en términos de fac-
tibilidad y viabilidad,

- la direccionalidad del proceso de cambio a ejecutar,
partiendo de la imagen-objetivo que contemple su
proyección prospectiva, y

- dejar la libertad que permita abordar las particula-
ridades de cada contexto.

2. Area de Trabajo: Delimitación del obieto de trabajo
de la investigación educacional en salud. El proceso de
trabajo y la identificación de problemas y necesidades.
(Introducción teórica. trabaio grupal. revisión documental
y plenaria).

Las Lics. María Cristina Davini y Maria Alice
Roschke desarrollaron en forma conjunta, y a modo introduc-
torio para la discusión grupal ulterior, diferentes aspec-
tos relacionados con la delimitación del objeto de trabajo
de la investigación educacional en salud, el proceso de
trabajo y la identificación de problemas y necesidades.

En primer lugar abordan cómo situar el proceso de
educación permanente dentro del proceso de trabajo; qué
significa esta expresión, aspecto que no ha sido totalmente
aclarado.
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El objeto de transformación son los propios servi-
cios. La tendencia predominante hasta hace poco tiempo,
que señala que la educación permanente va encaminada hacia
la actualización y al perfeccionamiento, ha sido progresi-
vamente sustituida por la que enfoca los procesos educati-
vos hacia el cambio del propio servicio y de la práctica de
trabajo, tanto en su componente técnico como social.

Al analizar el proceso de trabajo en salud hay que
tener en cuenta la direccionalidad técnica y el trabajo
cooperativo. El primero de ellos indica el conjunto de
"saberes" y "saber hacer" dentro de una categoría ocupacio-
nal determinada, mientras que el trabajo cooperativo im-
plica la realización dentro del proceso de un trabajo con-
junto, con relaciones tanto horizontales (las distintas
ocupaciones), como verticales (los diferentes niveles je-
rárquicos). Por otra parte, no puede olvidarse que este
proceso tiene lugar "dentro" de una institución, la cual
impregna este proceso de sus propios conflictos y caracte-
rísticas.

Las expositoras señalan que estos aspectos cobran
particular importancia toda vez que al situar la educación
permanente dentro del proceso de trabajo, es necesario que
al actuar sobre la direccionalidad técnica se tenga en
cuenta el trabajo cooperativo y en definitiva lograr una
modificación de la institución. Para ello es necesario
tomar en consideración, al propio tiempo, que el sistema
de salud, así como las políticas de salud (más o menos
explícitas) tienen su propia direccionalidad, lo que
imprime los criterios generales de cambio.

Un elemento que debe puntualizarse es la desmotiva-
ción que tiene lugar, en mayor o menor cuantía, en diferen-
tes contextos nacionales, entre los recursos humanos de la
salud. En tal sentido la aplicación de "modelos de inter-
vención energética", en contraposición a "modelos de inter-
vención normativa", pueden contribuir a su solución.

Finalmente, Roschke y Davini remarcaron la especifi-
cidad del trabajo investigativo en educación. La investi-
gación educacional no es igual a la investigación en salud,
toda vez que tiene otro objeto y por tanto puede tener
otras metodologías, además de las tradiconales, que aborden
aspectos más cualitativos: etnográficas, participativas,
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investigación-acción; aunque se desarrollan en una estrecha
interrelación y cuya finalidad es la propia calidad del
servicio.

El contenido de esta introducción, así como el docu-
mento que le sirve de base, fueron intensamente debatidos
en cada uno de los grupos, y las cuestiones tratadas fueron
discutidas en el debate general, en plenario, arribándose a
las conclusiones siguientes:

Los grupos enfatizaron diferentes aspectos de lo
abordado, en cuanto al desarrollo del proceso educativo a
través del proceso de trabajo y su pertinencia en la inves-
tigación educacional en salud.

Dos de los grupos centraron su discusión en las ca-
racterísticas del proceso del trabajo y del proceso de in-
tervención educativa, que permita desarrollar la creativi-
dad y capacidad intelectual del individuo, el colectivo y
la institución.

El modelo energético motiva al pensamiento creador,
ya que hace que el sujeto sea motor de su propia acción de
cambio; sin que ello excluya la direccionalidad que le im-
primen las políticas y normativas establecidas por la ins-
titución, siempre atendiendo a la flexibilidad y dinamismo
en la aplicación de estos modelos.

El tercer grupo analizó los aspectos de la investi-
gación educacional en el proceso de trabajo en el servicio,
arribándose a las conclusiones siguientes:

La investigación educacional es un proceso que de-
berá estar integrado a cualquier proceso de inter-
vención en los servicios. Se vuelve específico en
el momento que aborda el proceso educativo. El pro-
ceso de la investigación educacional es único; en la
práctica, se integra con la investigación en el
campo de la salud y la investigación de servicios de
salud; no está desligado de la administración de
este proceso. ni del quehacer propio de los servi-
cios.
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La investigación en el campo educativo acompaña a
cada uno y todos los momentos de la educación perma-
nente; es un eje integrador, pero también posibilita
la realización de investigaciones puntuales.

La investigación educacional en sí misma, puede es-
tar en función de un fin, cuando se realiza dentro
de un sistema educativo (universidad, escuela); pero
también está en función de un medio dentro del pro-
ceso de educación permanente, ya que ésta es una
estrategia para mejorar la calidad de los servicios.

La investigación en el campo educacional puede uti-
lizar cualquier tipo de métodos investigativos,
desde los tradicionales hasta los participativos.

El grupo conceptualizó el poder educativo de la in-
vestigación, que está en relación directa con el componente
participativo del método.

Así mismo el grupo definió el proceso educativo, ob-
jeto del conocimiento de la investigación educativa, como
un método de intervención para lograr un cambio intencional
a través de una serie planificada de acciones, que van
desde la definición de políticas educacionales, hasta la
evaluación del propio proceso, pasando por los distintos
momentos del mismo.

3. Area de Trabajo: Consideración de estrategias opera-
tivas: mecanismos alternativos para establecer la coopera-
ción interpaises en investigación educacional en apoyo a
procesos educativos permanentes. Bases y lineamientos para
la formulación de un proyecto regional. (Presentación de
proyectos nacionales. trabaJo grupal yv lenaria).

Como introducción a esta área de trabajo, las dele-
gaciones de Brasil, Cuba, Chile, Guatemala, Nicaragua,
México, Perú y República Dominicana presentaron un resumen
del trabajo de investigación educacional en salud que están
desarrollando o que se proponen desarrollar en sus respec-
tivos países. En esta sesión no presentaron sus respecti-
vos informes las delegaciones de Bolivia y Colombia, ya que
sus estudios sirvieron de base al panel introductorio de la
primera área de trabajo de esta reunión.
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En los debates grupales consecutivos a estas presen-
taciones iniciales se fueron analizando los diferentes as-
pectos que de común o no tenía cada uno de los proyectos
nacionales. Las cuestiones tratadas fueron llevadas al de-
bate general, en plenario, arribándose a las siguientes
conclusiones:

CONCLUSIONES

A. El grupo consideró que el Proyecto Regional de In-
vestigación Educacional en Salud tendrá como eje conductor
la producción y diseminación de conocimientos para resolver
áreas críticas seleccionadas como prioritarias, en el pro-
ceso de educación permanente en los servicios de salud,
cuyo fin último será contribuir a mejorar la calidad de los
servicios de salud y a la transformación de la práctica en
salud.

B. Se identificaron como líneas de investigación educa-
cional para iniciar al trabajo acordado, las siguientes:

1. El estudio del contexto como premisa para la identi-
ficación de necesidades de la educación Dermanente

1.1 Analizar las políticas de desarrollo de recursos hu-
manos y de salud y, sus implicaciones para el desa-
rrollo de procesos educativos permanentes en el
marco del trabajo.

1.2 Desarrollar alternativas estratégicas para el aná-
lisis de los contextos nacional y local y la progra-
mación de la educación permanente.

1.3 Evaluar y desarrollar diseños metodológicos para
identificar problemas en el proceso de trabajo en
salud, que determinen necesidades de aprendizaje y
de educación.

2. La integración docencia-servicio-investigación

2.1 Analizar los factores que obstaculizan y/o favorecen
los procesos de integración.

2.2 Desarrollar, evaluar y validar mecanismos y estrate-
gias para propiciar y perfeccionar el proceso de in-
tegración.
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2.3 Desarrollar y evaluar nuevas metodologías de trabajo
en la integración docencia-servicio.

2.4 Analizar cómo la investigación educativa contribuye
a la integración docencia-servicio.

3. Desarrollo metodoló1ico del proceso educativo

3.1 Replantear metodologías alternativas en el proceso
de trabajo, comprometidas con la transformación de
la práctica de trabajo, en sus componentes técnicos
y sociales.

3.2 Validar distintas metodologías de transformación en
la capacitación de facilitadores.

3.3 Estudiar diferentes modalidades innovadoras de la
organización del contenido y de la producción de
materiales educativos del proceso educativo, de
acuerdo a los ejes de trabajo de los servicios.

3.4 Buscar instrumentos que propicien la participación
social en la educación de los recursos humanos en
salud, engarzados en los procesos de trabajo en los
servicios.

4. Educación permanente, aprendizaJe y proceso de tra-
balo en salud

4.1 Identificar los cambios que produce la educación
permanente en el proceso de trabajo de los servi-
cios.

4.2 Identificar mecanismos para articular el aprendizaje
con la producción en los servicios.

4.3 Establecer metodologías que favorezcan la direccio-
nalidad técnica y el trabajo colectivo en el ser-
vicio.

4.4 Analizar los procesos a través de los cuales el
trabajador de la salud integra el conocimiento y lo
refleja en su quehacer diario.
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5. Monitoreo. seguimiento Y evaluación del proceso de
educación permanente Y su impacto en la calidad de
los servicios

5.1 Profundizar el concepto de calidad de los servicios
de salud.

5.2 Desarrollar metodologías alternativas para evaluar
la calidad de los servicios desde distintos compo-
nentes: la visión institucional, del usuario y del
propio técnico de la salud.

5.3 Buscar técnicas y procedimientos de monitoreo perma-
nente del aprendizaje que posibiliten la interven-
ción durante el desarrollo del proceso educativo
para consolidar dicho aprendizaje e introducir cam-
bios tanto en el propio proceso educativo, como en
el proceso de trabajo.

5.4 Desarrollar y validar los diferentes indicadores,
que permitan monitorear y evaluar el desarrollo del
proceso educativo, su producto e impacto en la cali-
dad de los servicios.

C. Sugerir para la implementación del Proyecto Regional
de Investigación Educacional en Salud las estrategias si-
guientes:

1. Establecer la investigación como eje integrador de
la vinculación docencia-servicio.

2. Identificar el potencial y los recursos críticos
para el proceso en cada país.

3. Promover y fortalecer la cooperación técnica entre
los países de la región.

4. Desarrollar la coordinación inter e intrainstitucio-
nal en cada país.

5. Promover la transferencia e intercambio de conoci-
mientos, tecnologías e información, en forma ágil y siste-
mática entre los países, así como la cooperación técnica
entre países.
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6. Plantear una coordinación permanente regional, como
una instancia facilitadora del Proyecto Regional.

7. Organizar la capacitación necesaria para la conduc-
ción del Proyecto Regional.

D. ProDuestas y sugerencias para el Proyecto Regional

1. Preparar un Proyecto Regional de Educación Perma-
nente e Investigación Educacional tomando como base las
recomendaciones de los grupos de trabajo consultados en
Querétaro, Cochabamba, Antigua Guatemala y Topes de
Collantes.

2. Promover la asesoría y cooperación técnica y metodo-
lógica entre los grupos de trabajo nacionales para brindar
apoyo, así como para trasmitir y confrontar experiencias y
avances, a fin de contribuir al desarrollo más equilibrado
de la educación permanente en apoyo a las estrategias sani-
tarias acordadas por los Gobiernos.

3. Fortalecer el desarrollo de los Programas Nacionales
de Investigación Educacional en Salud y promover la incor-
poración de todos los países de la Región de las Américas
al Proyecto Regional.

Los participantes proporcionaron áreas de investiga-
ción y perfiles de proyectos con diferentes grados de desa-
rrollo, para ser considerados en el marco del Proyecto Re-
gional.

3.1 Perfiles de Provecto va preparados

- Metodologías para la educación permanente en salud:
formación de auxiliares de enfermería en servicio
(Argentina).

- Evaluación de la calidad de la asistencia en salud
(Brasil).

- Educación permanente y la investigación en enferme-
ría (Colombia).

- Experiencias de aplicación integral de la educación
permanente del médico y la enfermera de la familia
y otros trabajadores de atención primaria en los
sistemas locales de salud (Cuba).
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Metodologías para abordar áreas de transformación de
los servicios de salud (Chile).

Supervisión, monitoreo y evaluación de procesos de
educación permanente en el sector salud (Guatemala).

La investigación y la integración docencia-servicio.
Experiencia en varios estados de México (México).

Monitoreo, seguimiento y evaluación de la educación
permanente en salud de la fuerza de trabajo en un
municipio docente-asistencial (Nicaragua).

Evaluación de los programas de educación permanente
para médicos pasantes. Impacto en el primer nivel
de atención (República Dominicana).

3.2 Propuestas a ser consideradas por los países para
posibles Proyectos:

Monitoreo y evaluación del proceso de educación per-
manente y su impacto en los servicios locales de sa-
lud (Bolivia).

Elaboración de indicadores e instrumentos para el
monitoreo y seguimiento del aprendizaje en proceso
de educación permanente en 3 Regiones de Salud
(Honduras).

- Educación permanente y políticas nacionales de Salud
(Perú).

4. Establecer subproyectos conjuntos de investigaciones
educacionales en salud entre varios grupos y países, que
permita el desarrollo de áreas de interés específicos, me-
diante experiencias comparativas, cuya articulación inicial
se hará utilizando criterios tales, como vecindad geográ-
fica, similitud en las estrategias de salud o identifica-
ción con algunas de las líneas de investigación expuestas
anteriormente en ese Informe. En una primera aproximación
se citaron como grupos colaborativos para esta primera
fase, los siguientes:

Brasil, Argentina y Perú: cuestiones relativas al
proceso educativo en los servicios de salud;
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Brasil y Cuba: proceso de trabajo en el nivel pri-
mario de atención;

-México y República Dominicana: integración docencia-
servicio;

Nicaragua, Honduras, Guatemala y Bolivia: monitoreo
y seguimiento del proceso de aprendizaje en los ser-
vicios de salud; y

Chile y Colombia: identificación de necesidades de
aprendizaje.

Estos acuerdos se difundirán también en los países
que no participaron en la Reunión procurando estimular su
interés y eventual incorporación al proyecto.

E. Recomendaciones finales

1. Aprobar por consenso lo planteado en este relato fi-
nal, como bases para la elaboración de un Proyecto Regional
de Investigación Educativa en Salud, que posibilite el de-
sarrollo del proceso de educación permanente y contribuya a
mejorar la calidad de los servicios de salud.

2. Que la OPS, previa consulta con los países, consti-
tuya un grupo técnico, con el fin de elaborar las guías y
sus instructivos para la formulación de los proyectos na-
cionales, que contenga los requerimientos de los organis-
mos, instituciones o países patrocinadores.

3. Asegurar la continuidad del trabajo realizado por el
Grupo de Trabajo Regional en esta Reunión, mediante la con-
solidación de los Programas Nacionales de Investigaciones
Educacionales en Salud, empleando los canales existentes y
con el apoyo financiero de la OPS, que posibilite ulterior-
mente el establecimiento de una Red de Cooperación para la
ejecución del Proyecto Regional.

4. Estudiar en cada uno de los países, alternativas y
opciones para integrar dicha Red de Cooperación para las
investigaciones educacionales en salud, mediante la cual
puedan diseñarse propuestas de trabajo e intercambio de
experiencias, contribuyentes a la construcción de un cono-
cimiento científico, que sustente las propuestas pedagógi-
cas innovadoras que se impulsan en el continente, sobre
todo en los sistemas locales de salud (SILOS).
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I. INTRODUCCION

El propósito de este trabajo es hacer una evaluación
integral de la Propuesta de Reorientación de la Educación
Permanente de Personal de Salud en la Región de las Améri-
cas del Programa de Desarrollo de los Recursos Humanos de
la OPS y analizar las áreas críticas que han servido de
base al "Proyecto de Desarrollo hasta el año 2000 de la
Educación Permanente del Médico y la Enfermera de la Fami-
lia y Otros Trabajadores de la Atención Primaria", (Pro-
yecto "Salto Cualitativo") y su estrategia, como contribu-
ción nacional al desarrollo de la cooperación latinoameri-
cana en investigaciones educacionales en Salud y a la con-
formación de un Proyecto Regional de Investigaciones Educa-
cionales en Apoyo a la Educación Permanente.

A partir del triunfo de la Revolución y durante las
décadas de los 60 y los 70, como parte de los profundos
cambios políticos, económicos y sociales que se produjeron,
se estructuró y consolidó un Sistema Nacional Unico de
Salud, uno de cuyos componentes es el Subsistema de Desa-
rrollo de los Recursos Humanos. Dentro de este, el Sistema
de Educación Médica del Ministerio de Salud Pública está
estructurado funcionalmente de la forma reflejada en el
Esquema No.l. El Subsistema de Perfeccionamiento de Perso-
nal del Sistema posee una amplia infraestructura, integrada
por el Centro Nacional de Perfeccionamiento Médico y Medios
de Enseñanza (CENAPEM), encargado de dirigir el proceso de
perfeccionamiento de los profesionales de la salud, de
forma permanente; el Centro Nacional de Perfeccionamiento
Técnico Profesional (CENAPET) encargado de la formación y
educación continuada de enfermeras y técnicos de la salud;
el Departamento Nacional de Capacitación, responsable de
la formación, perfeccionamiento y superación cultural de
los profesionales y técnicos no formados por el Sistema
Nacional de Salud, y del resto de los trabajadores auxilia-
res del sistema; la Facultad de Salud Pública, encargada de
la formación y perfeccionamiento de los especialistas en
Organización y Administración de Salud, Bioestadística e
Higiene y Epidemiologia.
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El subsistema de perfeccionamiento se apoya además
en la red de instituciones docentes, docente-asistenciales
e investigativas, investigativas, el sistema de información
de Ciencias Médicas y las unidades y empresas de producción
y comercialización acreditadas para la docencia que existen
en todo el país.

El CENAPEM como centro rector del Perfeccionamiento
tiene además la responsabilidad de aplicar la propuesta de
reorientación de la Educación Permanente ajustada a las
condiciones concretas de Cuba para el perfeccionamiento del
Médico y la Enfermera de la Familia y a otros trabajadores
de atención primaria a nivel de los Sistemas Locales de
Salud (SILOS).

Durante la década de los 80 se plantearon nuevos
enfoques en el campo de la salud coincidentes con cambios
profundos en el contexto económico, político y social de
Latinoamérica, con dos rasgos comunes: la crisis económica
con el pesado fardo de la deuda externa presente en todos
los paises de la Región y la creciente conciencia latino-
americana de la necesaria unidad para enfrentar la búsqueda
de alternativas y soluciones a los agudos y complejos pro-
blemas del desarrollo.

Durante ese período se producen en Cuba, en el campo
de la salud, cambios de enorme significación: se realiza
un profundo análisis de los servicios de salud; se hace un
estudio diagnóstico de la educación médica, como base para
conformar una estrategia para la formación de los recursos
humanos en el sector; se diseñan nuevos curricula, se esta-
blece un proceso para garantizar las condiciones mínimas
para el ingreso de los estudiantes de Ciencias Médicas, y
se elabora un Programa de Desarrollo de las Especialidades
Médicas Hasta el Año 2,000 (hasta hoy se han priorizado 39
de las 54 especialidades reconocidas oficialmente).

En 1984 se produce un vuelco en la atención de
salud, con la materialización de las ideas promovidas por
la alta dirección del país en el sentido de establecer, de
manera experimental, en la barriada de Lawton, en Ciudad de
La Habana, el nuevo modelo de atención basado en el médico
y la enfermera de la familia que rápidamente se generaliza
y se convierte en la columna vertebral de todo el sistema
nacional de salud. Este médico, con la enfermera, atiende
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una población entre 600 y 700 personas; tiene un consulto-
rio y vivienda en la circunscripción político-territorial
en que viven las familias de las cuales él es "guardián de
la salud". Sus acciones priorizan la promoción de salud,
la prevención de las enfermedades, el tratamiento de las
nosologías propias de la atención primaria y la rehabilita-
ción que no requiera atención especializada. El médico y
la enfermera de la familia tienen responsabilidad en accio-
nes psicológicas, sociales, higiénicas y epidemiológicas.
Participan en la atención del individuo, de las familias y
de la comunidad, y están vinculados a un Policlínico, que
mantiene nexos con hospitales clínico-quirúrgicos, pediá-
tricos y ginecoobstétricos, cuyos especialistas realizan
las interconsultas de los casos que les remite el médico de
la familia. En el Policlínico la unidad funcional está
dada por el Grupo Básico de Trabajo, integrado por médicos
y enfermeras de la familia y otros trabajadores de atención
primaria, así como por especialistas de Medicina Interna,
Pediatría, Ginecoobstetricia y un psicólogo, que participan
como personal docente en las actividades de educación con-
tinua y en la formación de los médicos de familia (residen-
tes) como especialistas de Medicina General Integral (espe-
cialidad establecida a partir de 1985)(4,5,6).

Este modelo es un reto para la búsqueda de alterna-
tivas en el desarrollo de los recursos humanos y, sobre
todo, para la educación permanente tanto del residente en
formación como del especialista de Medicina General Inte-
gral que alcanzará un volumen muy considerable de graduados
en poco tiempo, y de todo el personal que integra el equipo
de salud en atención primaria.

Por el impacto que está ejerciendo y seguirá ejer-
ciendo sobre el Sistema Nacional de Salud y por la trans-
formación cualitativa de los propios servicios y de los
procesos de desarrollo de personal que demanda, la intro-
ducción del nuevo modelo de atención primaria basado en el
médico y la enfermera de la familia se puede considerar
como el hecho más trascendente de la historia de la Salud
Pública en Cuba.

Otra decisión de la década de los 80, es la creación
en cada provincia de las instituciones educativas (Escuelas
Provinciales de Capacitación, Institutos Politécnicos de la
Salud y Facultades de Ciencias Médicas) que garanticen el
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desarrollo de los recursos humanos necesarios para el fun-
cionamiento de los servicios de salud de todos los sistemas
locales de salud (SILOS) de la provincia.

Todo el pueblo está envuelto en un proceso de per-
feccionamiento de la sociedad: el proceso de rectificación
de errores y tendencias negativas que se desencadena a par-
tir de la segunda mitad de la década de los 80, cuya mani-
festación concreta, en el campo de la salud, es la lucha
constante por la elevación de la calidad y la eficiencia de
los servicios que se prestan a la población.

Si en Cuba se puede hablar de cobertura universal de
los servicios de salud y de la cobertura universal del de-
sarrollo de los recursos humanos para los servicios de sa-
lud; si se han logrado indicadores comparables a los alcan-
zados por países desarrollados ¿por qué se plantea una
transformación de las prácticas de salud y de las prácticas
educativas? ¿por qué se acoge la Propuesta de Reorientación
de la Educación Permanente?

Se pueden aducir muchas razones para responder a las
interrogantes planteadas, pero todas ellas pueden sinteti-
zarse en dos; la primera es de orden cualitativo ya que se
trata del desarrollo en niveles superiores de los servicios
de salud mediante la integración real de los procesos edu-
cativos a dichos niveles. Por otra parte, las deficiencias
señaladas en los países latinoamericanos sobre lo que se ha
conocido como Educación Continua, están presentes también
en Cuba en lo que se refiere al limitado impacto ejercido
sobre la calidad de los servicios de salud y en el orden
económico, a la no coherencia entre los recursos materia-
les, humanos y financieros dedicados a la Educación Conti-
nua y su resultado en términos de cambios y transformacio-
nes positivas en las prácticas de salud y en las prácticas
médicas.

Una segunda razón es la completa generalización a
todo el país en los próximos años del nuevo modelo de aten-
ción primaria basado en el médico y la enfermera de la fa-
milia; ello conlleva aspectos cualitativos como los cambios
estructuro-funcionales que se producirán en los otros nive-
les de atención. Por otra parte, se plantean nuevos pro-
blemas que constituyen un reto para el proceso educativo
cuyo espacio es el propio servicio de salud, incluyendo el
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consultorio del médico y la enfermera de la familia y otros
trabajadores de la atención primaria. Esto impone nuevas
prácticas de salud y nuevas formas de práctica médica en la
atención secundaria y terciaria. Será necesario profundi-
zar a través de la investigación educacional en el campo de
la atención primaria de salud al individuo, a la familia y
a la comunidad; la aplicación de enfoques epidemiológicos;
el desarrollo del método clínico-epidemiológico en la aten-
ción primaria, en la promoción de salud, en la prevención
de las enfermedades, en la terapéutica y en la rehabilita-
ción. La búsqueda y desarrollo de nuevos modelos y enfo-
ques metodológicos y la estructuración de una teoría peda-
gógica en Salud, cuyo objeto de estudio es el proceso inte-
gral de desarrollo de los recursos humanos, lo que a su
vez, demandará especial atención a la investigación educa-
cional para el planteamiento y elección de alternativas de
los procesos educativos en los servicios de salud que pri-
vilegien la problematización como eje del aprendizaje con-
tinuo del personal de salud.

Debe añadirse a esto el reto que significa la aten-
ción a la educación permanente de gran masa de especialis-
tas y técnicos, en forma coherente con el Programa de Desa-
rrollo hasta el año 2000 de las treinta y nueve especiali-
dades priorizadas.

Por todas estas razones se ha trabajado en la elabo-
ración de un Proyecto de Desarrollo hasta el Año 2000 de la
Educación Permanente del Médico y la Enfermera de la Fami-
lia y otros trabajadores de la Atención Primaria ("Salto
Cualitativo"). Es esencial desarrollar e investigar las
formas concretas de utilización del proceso de trabajo en
los servicios de salud como eje del aprendizaje, conside-
rado como objeto único de transformación tanto el trabajo
de los servicios como los procesos educativos en función de
la calidad de éstos y de la formación del recurso humano.

Luego de esta introducción, procedemos a continua-
ción a hacer una valoración crítica de la Propuesta. En la
segunda parte se expone la estrategia de Cuba para la gene-
ralización de la Educación Permanente en Salud, o sea, la
búsqueda de alternativas coherentes y pertinentes a la so-
lución de los problemas identificados en el proceso de de-
sarrollo de recursos humanos que demanda el Sistema Nacio-
nal de Salud; la adopción y adaptación de la Propuesta
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Regional de Educación Permanente e Investigación Educacio-
nal es la contribución del país al esfuerzo por crear una
Red Regional de Investigación Educacional en Salud en Apoyo
de la Educación Permanente, y para la formulación de un
Proyecto Regional que la sustente.

II. ANALISIS AXIOLOGICO DE LA PROPUESTA DE REORIENTACION
DE LA EDUCACION PERMANENTE DEL PERSONAL DE SALUD EN
LAS AMERICAS

Como resultante de un largo proceso de análisis y
evaluación de la educación continua a partir de la Reunión
de Expertos celebrada en Washington, D.C., EE.UU. en di-
ciembre de 1975 y de la verificación de los logros y limi-
taciones de las formas de trabajo en Latinoamérica, y ante
la necesidad de garantizar la capacitación constante de la
fuerza de trabajo en salud, se elaboró la Propuesta de Re-
orientación de la Educación Permanente del personal de
salud en la Región de las Américas en agosto de 1987, con
el estímulo orientador del Programa de Desarrollo de Recur-
sos Humanos de la Organización Panamericana de la Salud.

Transcurrido un trienio, se hace necesario someterla
a un análisis axiológico para poner en relieve de manera
integral sus valores, retos y perspectivas. Se intenta
aquí hacer una contribución al conjunto de aportes y enri-
quecimientos realizado en los análisis y desarrollos teóri-
cos de grupos de educadores en Ciencias de la Salud y en
las aplicaciones prácticas a través de distintos proyectos
de Educación Permanente de muy diversa magnitud en distin-
tos países de América.

La Propuesta mencionada fué sometida a un análisis
crítico en Cuba y contrastada con los problemas identifica-
dos en el país, en la realidad de los servicios de salud y
de la formación, el perfeccionamiento, y la educación con-
tinua o permanente de los recursos humanos. Esta propuesta
ha sido sometida a un análisis axiológico o valorativo,
premisa indispensable para su adopción y adaptación a las
condiciones concretas de la realidad cubana.

En este análisis se consideran cuatro dimensiones:
la sistémica. la epistemolóica. la política-económica-
social, considerada en su unicidad y la Dedagógica.
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1. Dimensión Sistémica de la Propuesta

Antes de entrar en la consideración misma de esta
dimensión se hace necesario fijar el punto de partida en
cuanto a los métodos científicos. Se reconoce la existen-
cia de tres tipos de métodos científicos de la investiga-
ción de la realidad: los métodos más generales que se
corresponden con la dialéctica y se aplican a la natura-
leza, la sociedad y al propio pensamiento; los métodos
científicos generales que se aplican a la investigación del
objeto en más de una ciencia, los métodos científicos par-
ticulares que se emplean en determinada ciencia como ocurre
con el método deductivo de demostración utilizado en las
matemáticas.

Una orientación metodólogica en la ciencia, surgida
ante la necesidad de su propio desarrollo, de salto episte-
mológico, como diría Bachelard, es el enfoque sistémico es-
tructural que se aplica en variadas ciencias para el estu-
dio de objetos complejos naturales o artificiales(10).

1.1 Enfoque Sistémico

Según Orushev, el enfoque sistémico se presenta como
la forma concreta de aplicar la dialéctica al estudio de un
objeto en una ciencia particular dada(ll). En esto radica
su enorme valor para el conocimiento (valor gnoseológico) y
para la producción del conocimiento y construcción del sa-
ber (valor epistemológico, cienciológico). El surgimiento
del enfoque sistémico fué una reacción contra los enfoques
simplistas, reduccionistas en la ciencia, dominantes en los
siglos XVII, XVIII y XIX. Realmente estos enfoques respon-
den al nivel de desarrollo de la ciencia y contribuyen a
ese desarrollo, pero en un momento determinado agotaron sus
posibilidades heurísticas: era necesario el salto episte-
mológico(12,13).

Hoy se desarrolla el enfoque sistémico y se aplica
profundamente a muchas ciencias y pese a algunos criterios
en contra, tiene logros fructíferos no sólo en las ciencias
naturales sino también y, muy significativamente, en las
ciencias sociales(14). La filosofía ha hecho una gran con-
tribución a la elaboración del enfoque sistémico para el
desarrollo de sus métodos y procedimientos, pues puso de
manifiesto la sistematicidad de la dialéctica objetiva y la
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dialéctica subjetiva(15), el carácter sistémico de los ob-
jetos, fenómenos y procesos del mundo real y del pensa-
miento teórico que lo refleja. Se utiliza la metodología
en el sentido de la teoría que explica el objeto de estudio
conjuntamente con los métodos de conocimiento y transforma-
ción de dicho objeto elaborados con el concurso de la teo-
ría y de la práctica: los métodos son formas de estudiar
el objeto en sus características esenciales. Estos métodos
se auxilian de procedimientos que son aproximaciones suce-
sivas de características no esenciales y nos permiten dejar
al descubierto lo esencial del objeto por la vía de la dis-
criminación.

El enfoque sistémico es la aplicación concreta de la
dialéctica al estudio y transformación de un objeto consi-
derado como sistema. Son sus principios básicos los si-
guientes:

* Se parte de un objeto de estudio y transformación
considerado como sistema, es decir, una totalidad
integral.

El sistema se diferencia como conjunto íntegro del
eco-sistema o medio externo que lo rodea, esto es,
el contexto.

* Hay una diferenciación entre el sistema y los ele-
mentos que lo integran como unidades básicas, como
componentes ontológicas.

* El sistema tiene una estructura, es decir, un orden
de relaciones internas entre los elementos que lo
componen.

* El sistema intercambia información con el medio ex-
terno.

* El sistema funciona con una finalidad, tiene una di-
rección o gobierno.

* El sistema tiene propiedades que no están presentes
en cada uno de sus elementos, ni en su suma o yuxta-
posición.
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* Todo sistema puede considerarse subsistema de otro
sistema de orden superior y pueden identificarse en
su seno subsistemas componentes.

* El enfoque sistémico produce conocimiento, teoría,
y constituye un instrumento para transformar la rea-
lidad reflejada en el sistema.

1.2 Componentes Sistémicos de la Propuesta

La propuesta, tanto en su versión inicial(16), como
en su versión elaborada(17) se presenta como un sistema ín-
tegro, una totalidad integral, que muestra diferenciada-
mente sus elementos componentes. Se da en un ecosistema o
contexto. Tiene una estructura, esto es, un conjunto de
elementos con determinadas relaciones intra e intersistémi-
cas. Funciona con la finalidad de asegurar la capacitación
permanente del personal de salud. Se transmite información
con una entrada (input) y una salida (output). Está in-
serto en un sistema de orden superior dado por el subsis-
tema educativo o el sistema nacional de salud y la propia
sociedad concreta de los países latinoamericanos.

El carácter sistémico de la propuesta radica en que
después de formular una posición teórica frente a la cues-
tión planteada de la educación continua del personal de
salud de la Región, propone un sistema de educación perma-
nente que teóricamente da respuesta a siete problemas plan-
teados y una estrategia de cambio con un abordaje multila-
teral en el que se conjuntan enfoques novedosos y diversos
del complejo proceso pedagógico en su integración con los
servicios de salud.

Se plantean como componentes del modelo propuesto:
el contexto, la prospectiva, la identificación de necesida-
des, opciones y estrategias, el proceso educativo, el moni-
toreo y seguimiento del proceso y la capacitación de los
conductores del proceso. Analicemos cada uno de ellos a la
luz de los aportes de distintos grupos latinoamericanos
contribuyentes.

1.2.1 El Contexto

Una contribución muy valiosa a este subsistema o
componente del sistema de Educación Permanente de Personal
de Salud propuesto es la contenida en el Fascículo II de la
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Serie(18). Sus autores conforman un grupo argentino que ha
hecho un esfuerzo concreto de análisis de la situación ge-
neral de su país; pero aunque el contexto nacional pueda
diferir de un país a otro, lo importante es la metodología
de análisis, la valoración de los criterios de interpreta-
ción que puedan ser aplicables en distintas situaciones.
Resulta útil la distinción hecha de tres niveles del con-
texto: el nivel general, el intermedio y el específico;
(macro, intermedio o micro, según señala otro grupo consul-
tado(19).

El grupo argentino hace un análisis exhaustivo y
profundo de las propuestas de educación del personal de
salud como proceso permanente y se apoya en la investiga-
ción realizada por Vidal en 23 países con 155 programas de
Educación Permanente(20). Se profundiza en el proceso de
toma de decisiones, clave de las políticas de salud.

En el análisis del contexto, para nosotros, lo más
valioso está en que enmarca e interconexiona los restantes
componentes para dar consistencia al sistema; se justifica
la consideración de niveles macro, intermedio y micro, pero
consideramos válida la preocupación expresada por algunos
en el sentido de incluir un cuarto nivel en el análisis del
contexto, referido a los servicios de salud (sala de un
hospital, área de salud en la atención primaria, entre
otros)(19). Son los servicios de salud el espacio natural
y el ámbito para el desarrollo de procesos educativos per-
manentes (véase al respecto la propuesta de Cuba en la se-
gunda parte de este análisis).

1.2.2 Identificación de Necesidades de Aprendizaje

En la Serie de Fascículos mencionada, autores de
México y Colombia desarrollan aportes teóricos y prácticos
muy importantes sobre este componente de la Propuesta(21).
Ellos plantean la necesidad de definir qué debe entenderse
por necesidades de aprendizaje: necesidad "normativa", ne-
cesidad "sentida", necesidad "expresada", necesidad "compa-
rada". Se plantea la existencia de dos planos, uno, los
requerimientos de los servicios de salud y, otro, los re-
querimientos de educación de la fuerza de trabajo en su
conjunto y de cada trabajador en particular.
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Se aborda la investigación para la identificación de
necesidades mediante un programa de investigaciones sobre
situación de salud; políticas educacionales y salud, carac-
terísticas de los servicios, condiciones de la práctica y
el conocimiento y características y demandas de los traba-
jadores. Cada uno de estos rubros se abre en acápites a su
vez generan otros temas de investigación.

Se propone el modelo de Le Boterf modificado(21), en
el cual hay una primera fase de capacitación del grupo fa-
cilitador en metodología de la investigación participativa;
una segunda fase en que se conforman los grupos de investi-
gación a nivel local; una tercera fase en la que se hace el
reconocimiento del contexto; una cuarta fase para profundi-
zar en el estudio del problema, sus formas de representa-
ción, su análisis crítico y reformulación, y una quinta
fase en la que se visualiza un panorama nuevo, de distintas
opciones. El proceso no concluye aquí, pues surgen nuevos
problemas y se repiten las fases descritas en un verdadero
proceso permanente e iterativo.

Para los propósitos de este análisis, resulta nece-
sario destacar la siguiente afirmación: "La educación,
como proceso social, está articulada a instancias político-
ideológicas y económicas que determinan su fundamentación
teórica y sus modalidades pedagógicas (el subrayado es
nuestro), las que a su vez, adquieren concreciones según el
contexto social donde tenga vigencia". Y sigue: "En ella
(se refiere a la experiencia colombiana) se vivenció un
proceso de educación participante, en el que los
trabajadores de salud (conformados por diversas disciDli-
nas. profesiones y cartos) fueron progresivamente defi-
niendo sus necesidades de nuevos saberes a través del aná-
lisis del entorno estudiado y sus problemas particulares" y
continúa: "La realidad de la cual parten los trabajadores
de la salud está marcada por una serie de incidencias y
tradiciones, y por un pasado que refleja y arrastra el se-
llo particular del modelo educativo prevalente. Se trata
de entrar a trabajar con esa dura realidad aue se explicita
en las formas de pensar. de relacionarse. de expresarse. de
convivir que tienen los trabajadores de salud en todos y
cada uno de los escenarios donde se desempeñan. Es partir
de la contradicción de profesiones hegemónicas, de visiones
biologicistas y de prácticas fundamentadas en el afán de
lucro, propias de la sociedad que así las ha avalado; es
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por ello que uno de los momentos de mayor dificultad lo
constituye la fase inicial o de "ruptura". Lamentablemente
como se señala: "En este contexto la experiencia mostró
avances exclusivamente (el subrayado es nuestro) en el pro-
ceso educativo en sí pero las posibilidades de incidir en
la realidad estudiada fué objetivamente imposible". Es de-
cir, como se apuntó en la Reunión de Querétaro, los logros
obtenidos se produjeron al interior del proceso educativo y
de la calificación individual y grupal, pero no produjeron
cambios en los servicios de salud(19).

Estos resultados sustentaron la afirmación de que
los procesos educativos como "espacios" aislados no garan-
tizan la transformación de los servicios de salud. La clave
esencial de todo este movimiento de educación permanente en
Latinoamérica, según nuestra apreciación, está en lograr
una verdadera integración docente-asistencial-investigativa
(IDAI). Dicho de otra forma, la transformación de los ser-
vicios de salud en espacios donde se realicen de manera
unitaria las acciones de promoción, de prevención, de diag-
nóstico, de tratamiento, de rehabilitación; el proceso de
formación y superación permanente del personal de salud y
la producción de conocimientos y estructuración de "sabe-
res" y "saber hacer" mediante las investigaciones epidemio-
lógicas, básico-biomédicas, médico-sociales y educaciona-
les.

1.2.3 Proceso Educativo

Es un componente crucial del modelo propuesto. En él
radica la dialéctica del cambio para el cambio. No habrá
cambio en los servicios de salud si no hay cambio en la
formación y educación permanente del trabajador de la sa-
lud. No se puede dejar de estar de acuerdo con Roschke y
Casas cuando señalan: "Sin embargo, el problema de la in-
tegración real de los recursos humanos en los distintos ni-
veles de prestación de servicios de salud que incorpora la
participación, el análisis, la discusión y la investigación
no se resolverá mientras el sistema de salud no propicie en
la práctica educativa y en la práctica de salud el logro de
objetivos que promuevan el análisis de la realidad del hom-
bre y su contexto histórico y social, así como el desarro-
llo de la crítica como instrumento de análisis de la reali-
dad... Finalmente es fundamental esclarecer que el proceso
educacional no puede ni debe ser considerado un momento
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particular de la práctica en salud. El proceso educacional,
por ser interdisciplinario, ocurre en el interior mismo de
la práctica profesional. Toda acción de salud tiene un
componente educativo, además de los de prevención, diagnós-
tico y tratamiento de enfermedades".(22)

Sin embargo, si no cambiamos los procesos educativos
y mantenemos los modelos tradicionales seguirán reprodu-
ciéndose las prácticas de salud tradicionales a que hace
referencia Ferreira: "El proceso educativo en sí no ha lo-
grado producir a través de la formación profesional, una
transformación de las prácticas de salud y especialmente de
la atención médica. Por el contrario se ha observado una
influencia a la inversa: la estructura de la práctica mé-
dica representa el factor hegemónico que ha determinado en
cada contexto, el patrón que reproduce la educación mé-
dica"(23).

En el Fascículo I de la Serie mencionada(17) se de-
dica gran atención al proceso educativo: se plantean los
logros a alcanzar en este proceso, las características pre-
sentes en las distintas alternativas metodológicas, la con-
sideración del trabajo habitual como eje del proceso educa-
tivo, los problemas del trabajo y los fundamentos pedagógi-
cos basado en un nuevo papel del educador como "facilita-
dor", y el carácter problémico real del aprendizaje (en el
nexo problema-reflexión-acción).

En el Fascículo IV de la Serie, el grupo brasileño
aborda el proceso educativo. En él se analiza "una alter-
nativa metodológica no hegemónica en el contexto de un pro-
yecto político de transformación de los servicios de salud"
(24). Se trata de la búsqueda de un compromiso de univer-
salidad y equidad, que permita atender las necesidades de
atención de salud en conformidad con el perfil epidemioló-
gico correspondiente, y a partir de las determinaciones
históricas y sociales en que se insertan esos servicios.
Se analiza con profundidad y coherencia teórica el proceso
de producción de los servicios de salud, mostrando la seme-
janza de los servicios de salud con el proceso de produc-
ción industrial y analizando las categorías de trabajo co-
operativo y direccionalidad técnica: las autoras explican
la dimensión horizontal y vertical de la organización de
los servicios de salud, para pasar luego a las relaciones
con los procesos educativos. Es nuestro criterio que estos
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enfoques constituyen valiosas contribuciones al desarrollo
teórico de la propuesta con importantes implicaciones prác-
ticas en el orden pedagógico, que por otra parte, también
han sido señalados por otros autores que estudian estas
cuestiones(25).

En este sentido, también ha merecido consideración
el estudio del trabajo como factor educativo, con la pro-
blematización de la práctica como su eje central, alrededor
del que se desarrollan las categorías mencionadas de la me-
todología estudio-trabajo en sus interrelaciones dialécti-
cas: aprendizaje, grupo, trabajo, proceso intelectual,
programa de trabajo; debe señalarse que los planteamientos
de Davini sobre el proceso educativo constituyen un reto al
estudio-reflexión, a la acción y a la investigación educa-
cional en salud.

Se considera necesario sin embargo, señalar los in-
convenientes de un enfoque simplista y reduccionista del
proceso educativo y de las funciones del educador. Prefe-
rimos hablar de proceso pedagógico como aquél en que se
produce la formación y transformación de la personalidad de
los participantes en dicho proceso: docentes y discentes.
Este proceso presenta múltiples dimensiones de las cuales
deben ser resaltadas las dimensiones filosófica, socioló-
gica, psicológica y la praxeológica. El educador, el do-
cente, el facilitador, debe partir de una concepción del
mundo, de una teoría del conocimiento, de lo ontológico, lo
gnoseológico y lo epistemológico, en su unidad dialéctica.
Debe tener una concepción del hombre y de la sociedad, de
la posición del hombre en las relaciones sociales (dimen-
sión sociológica); debe partir de una teoría coherente de
la personalidad y del aprendizaje (dimensión psicológica);
de un sentido de la práctica, formación y transformación
del hombre en el interior del grupo, del colectivo (dimen-
sión praxeológica). No se trata solamente de orientar,
estimular, ayudar o facilitar los procesos cognoscitivos,
sino también los procesos integradores de las estructuras
y subestrcuturas de la personalidad.

El proceso pedagógico, independientemente de las mo-
dalidades en que se produzca, como todo proceso, es un de-
cursar sujeto a leyes, y como tal resulta sumamente comple-
jo, especialmente cuando se produce en el trabajo mismo, ya
que en él se cumplen leyes de muy diversa naturaleza: eco-
nómicas, sociales, políticas, psicológicas y pedagógicas.
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1.2.4 Monitoreo y Seguimiento del Proceso

El último componente que consideraremos en el modelo
propuesto es el de su monitoreo y seguimiento, cuya carac-
terística esencial es estar presente en todos y cada uno de
los componentes del modelo; no es una etapa, sino una parte
inherente a todo proceso educativo en los servicios de sa-
lud. Este componente fué desarrollado en el Fascículo V de
la Serie por un grupo bipaís, de Honduras y Nicaragua(26).

En el mismo se hacen consideraciones conceptuales y
operativas tales como su carácter permanente, identifica-
ción de necesidades y definición del producto que se es-
pera, la construcción de indicadores y creación de una base
informativa; la utilización de diversas técnicas y metodo-
logías de supervisión e investigación; los actores forman
dos subgrupos: trabajadores-aprendices y trabajadores-
facilitadores; se propone la ejecución de acciones correc-
tivas sobre las deficiencias detectadas en el aprendizaje;
se analizan el trabajo y los servicios como ejes y ámbitos
del aprendizaje, así como la pertinencia de los procesos
educativos para promover dicho aprendizaje. Se reflexiona
sobre el momento diagnóstico y el de realimentación, así
como las alternativas de acción: los criterios de factibi-
lidad, oportunidad, pertinencia y disponibilidad de recur-
sos para la selección de alternativas de trabajo como la
supervisión y la investigación de tipo participativo.

El aporte se completa con el crucial problema de los
indicadores que constituyen los criterios cuantitativos y
cualitativos (válidos, fiables, sensibles y flexibles), que
deben estar necesariamente presentes en los propios indica-
dores que se construyan. Finalmente sugiere una muy útil
metodología de seis pasos para la construcción de indicado-
res, la cual requiere en algunos momentos recurrir a inves-
tigaciones sencillas, rigurosas y factibles: incluyen la
caracterización del problema de trabajo, la identificación
del producto final, la definición de los distintos elemen-
tos del indicador, la formulación del indicador, la incor-
poración al indicador de elementos para indicar factores de
factibilidad o limitadores del aprendizaje, y la planifica-
ción operativa del proceso de medición del aprendizaje en
el que se aplicarán los indicadores construidos. El Fascí-
culo concluye con una exposición de aspectos operacionales
de la realimentación del proceso educativo.
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Antes de concluir el análisis de los componentes del

modelo propuesto, debemos señalar de manera crítica tanto
los elementos positivos como algunos insuficientes; resulta
muy positivo para la argumentación del carácter sistémico
del modelo la interconexión entre los componentes, la aper-
tura para profundizar en el análisis del contexto y sus im-

plicaciones sobre el proceso de aprendizaje. Igualmente,
es un elemento positivo el considerar lo referido a Monito-

reo como su carácter presente desde el inicio, continuo y
permanente en todo el proceso educativo propuesto; será

necesario recoger experiencias de aplicación, instrumentar

investigaciones clásicas, etnográficas, participativas e

institucionales o de acción para acumular resultados sobre

estrategias viables para la ruptura de la resistencia y
para elaborar generalizaciones teóricas que fundamenten las

prácticas educativas transformadoras de los servicios de
salud ulteriormente.

2. Dimensión EpistemolóRica

Es esencial la claridad en la interpretación co-

rrecta del significado de la propuesta. Se trata de hacer
la valoración epistemológica de un modelo de Educación
capaz de sustituir los enfoques tradicionales de la llamada
Educación Continua en Salud. Se trata de interpretar en su
esencia lo que se quiere decir por "Educación Permanente".

Se suele considerar como sinónimos los términos
gnoseología, epistemología y teoría del conocimiento (el
primero fué puesto en boga por la filosofía marxista y se
utiliza más en los países europeos; "epistemología" tiene

mayor utilización en Inglaterra y Estados Unidos de Norte-
américa; la tradición alemana emplea "teoría del conoci-
miento" con igual significado; resulta conveniente estable-
cer algunas distinciones diferenciadoras, sin ignorar lo

común de los tres términos)(27,28).

La gnoseología, lo gnoseológico, es lo referido a la
relación entre los dos elementos ontológicos surgidos en
una cortadura del ser de la realidad: el objeto y el su-
jeto. Esto es, objeto y sujeto son categorías gnoseológi-
cas; la gnoseología explica esta relación cognoscitiva en-
tre el objeto y el sujeto para poner al descubierto el pa-
pel determinante de uno u otro, según la posición filosó-
fica que se adopte.
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La teoría del conocimiento se sustenta en las consi-
deraciones de las propias categorías de objeto y sujeto, de
su relación con la realidad, su base ontológica, sus inter-
relaciones como categorías gnoseológicas, sus principios y
sus nexos con las formas del pensamiento, esto es, sus re-
laciones con la lógica, constituyen la esencia de la teoría
del conocimiento. Debe señalarse aquí como principio, que
toda teoría del aprendizaje intelectual tiene como funda-
mento de manera implícita o explícita una teoría del cono-
cimiento y toda teoría de la enseñanza (didáctica) tiene
como fundamento una teoría de aprendizaje basada en una
manera dada de concebir el conocimiento.

La epistemología tiene a nuestro juicio, un rango
superior; es la teoría del conocimiento científico: conoci-
mientos estructurados en sistemas de saber. Tiene como
propósito central la producción del conocimiento, su dise-
minación y su aplicación. Es en cierto modo la teoría de
la ciencia, aborda la estructura de ésta y se emparenta,
en esta época de desarrollo extraordinario, del aumento
inusitado del volumen de los conocimientos científicos, de
impacto de la revolución científico-técnica, con la cien-
ciología y la cienciometría. Las bases de la ciencia, su
producto, están ejerciendo una influencia creciente en la
vida cotidiana de las personas, de sus relaciones, de la
producción industrial, de los servicios y de los intercam-
bios de todo tipo, incluyendo los informacionales. Según
nuestro punto de vista jerarquizamos gnoseología, teoría
del conocimiento y epistemología dentro de un contexto
unitario de las Ciencias de la Salud, así como el desarro-
llo de recursos humanos, en su acepción amplia, incluye su
planificación, su formación, su utilización y su manteni-
miento.

2.1 La propuesta y la producción de conocimiento y el
desarrollo de la ciencia

La Propuesta de Reorientación de la Educación Perma-
nente es en sí misma una producción de conocimiento, es una
contribución al aumento del saber en un campo muy necesi-
tado de esta contribución: el desarrollo de los Recursos
Humanos de Salud que podrá devenir en el futuro en una rama
científica o convertirse, como ha sido planteado(29,30), en
objeto de una Pedagogía de las Ciencias de la Salud.
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En el informe final de la Reunión del Grupo Regional
de Consulta, celebrada del 17 al 21 de octubre de 1988, se
dice: "A lo largo de los siete Fascículos de esta Serie
previos a éste, se ha proporcionado abundante información
técnica y científica generada alrededor de una propuesta de
trabajo para reorientar la educación de la fuerza de tra-
bajo que labora en el sector salud. Este esfuerzo regio-
nal, producto del trabajo del colectivo de grupos de varios
países y apoyado por el programa de desarrollo de los Re-
cursos Humanos de la Organización Panamericana de la Salud,
dio por resultado la consolidación y el enriquecimiento
teórico de la propuesta original, a base de estudio por
parte de cada grupo nacional involucrado, de áreas críticas
del proceso planteado. La propuesta se nutrió igualmente
de las experiencias de trabajo que ya estaban en marcha en
distintos países"(19).

La propuesta es en primer lugar, el resultado de un
análisis crítico de la situación existente en cuanto a la
educación continua en salud en la Región, que era total-
mente insatisfactoria según se planteó en la Reunión de
Consulta de 1975(7). Su punto de partida es un problema de
enorme volumen cuantitativo, pues se trata de los centena-
res de miles de trabajadores involucrados en la prestación
de servicios de salud, y a la vez de trascendente signifi-
cación cualitativa, ya que están en juego la cobertura y la
calidad de los servicios de salud de los países de Latino-
américa. Hay consenso en la Región en que la aplicación de
la Propuesta para el logro de cambios positivos en los ser-
vicios de salud en función de una distribución más equita-
tiva de éstos requiere de una voluntad política de los go-
biernos de los países, de conceder prioridad real a la Sa-
lud Pública. Si no existe esa voluntad política de dedicar
recursos materiales, financieros y humanos a la atención de
salud de los pueblos no habrá cambios en las prácticas de
los servicios y no se eliminarán la tradición elitista,
hegemónica, de una atención de salud dicotómica: una de
calidad relativamente alta para minorías, y otra para mayo-
rías, de baja calidad, que es otra forma de desigualdad
social, a la vez que una agresión a la calidad de la vida.

La propuesta y la contribución de los grupos nacio-
nales al incorporar la reflexión sobre sus componentes ha
significado un enorme caudal científico acumulado en el
campo de las ciencias de la salud.
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Pero indudablemente el campo mayor de contribución,
desde el punto de vista epistemológico, es el reto lanzado
por la propuesta en relación con la investigación educacio-
nal en Salud, no sólo determinado por las alternativas del
modelo teórico para enfrentar problemas identificados, sino
por los propios problemas epistemológicos implícitos en la
instrumentación de la propuesta. Ello redundará en una
teoría científica de gran amplitud y profundidad en la com-
prensión de los procesos pedagógicos de la educación perma-
nente y en un sólido fundamento de una Pedagogía de las
Ciencias de la Salud como ciencia integral, inherente al
desarrollo de sus recursos humanos, cuyo objetivo central
debe ser la transformación en sentido cualitativo de los
servicios de salud, mediante procesos educativos insertos
en los propios servicios.

3. Dimensión política, económica y social

Otro aspecto del análisis axiológico de la Propuesta
es su significación política, económica y social para Amé-
rica Latina. Aunque en el momento del discurso se requiere
empezar por uno u otro de estos elementos en realidad lo
político, lo económico y lo social son inseparables: lo
político y lo económico como síntesis reflejada en el bie-
nestar del hombre.

Latinoamérica, dispersa, fraccionada, se enfrenta a
una situación de crisis económica que se hace más crítica y
se convierte en la gran barrera para la búsqueda de alter-
nativas y soluciones que den respuesta a las necesidades
sociales y, en particular, a las necesidades de salud de
las grandes mayorías poblacionales de la Región. Por eso,
en el orden político está en primerísimo lugar la unidad
latinoamericana en el análisis de los problemas económicos
y sociales, variados y complejos, en la búsqueda de solu-
ciones y en el enfrentamiento a los problemas y las fuerzas
que obstaculizan su desarrollo (unidad no significa subor-
dinación de unos países a otros, sino comprensión mutua de
las posibilidades y las limitaciones de todos). Entendida
así, hay necesidad de fortalecer la unidad latinoamericana
para el desarrollo y para la independencia económica, única
base real de la independencia política; tal unidad política
es el único camino para enfrentar la crisis económica con-
dicionada por la deuda externa y por el desigual intercam-
bio del orden económico internacional vigente.
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La crisis se refleja en los recortes presupuestarios
y por ende, en la cobertura de los servicios de salud. En
el orden social se presentan grupos poblacionales sin
acceso a servicios básicos: expresión de falta de equidad
en el orden cuantitativo.

La propuesta es un recurso de esperanza ante el cua-
dro planteado. Es una contribución a la unidad latinoame-
ricana de las políticas de salud frente a las serias limi-
taciones económicas y financieras para darle solución a los
agudos problemas sociales entre los cuales están los de la
salud. La racionalidad de la propuesta permite una mayor
efectividad, eficiencia y eficacia de los servicios de sa-
lud, cuestiones a colocar en el centro de las preocupacio-
nes de la economía de la salud.

Sin embargo, a pesar de la intención de la propuesta
de educación permanente de reducir la brecha entre los ser-
vicios de salud a que aspiran y tienen derecho los pueblos,
y la atención real, diferenciada, que reciben, está pre-
sente la necesidad insoslayable de la voluntad política de
los gobiernos de darle un tratamiento privilegiado a la
salud de sus pueblos. Esta es, para nosotros, la clave del
problema planteado, que no es sólo un problema técnico,
sino en primer lugar, un problema político.

4. Dimensión Pedagógica

La Propuesta es un modelo teórico del proceso peda-
gógico para la educación permanente de personal de salud.
Dada la concepción, estructura y funcionamiento del modelo,
su papel es altamente significativo no sólo para la produc-
ción de los procesos educativos, sino también para la de
los servicios(24).

Al plantear como elemento esencial de la educación
permanente el desarrollo de los procesos educativos en los
propios servicios de salud, al utilizar como eje de apren-
dizaje la problematización de los servicios, la acción edu-
cativa en el espacio de los servicios de salud implica la
transformación cualitativa de éstos.

Con una sólida fundamentación se teoriza sobre la
lógica de la producción de servicios de salud para mejorar
la calidad de la vida de la población; esto requiere com-
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prender los conceptos de trabajo cooperativo y direcciona-
lidad técnica. A la luz de estos conceptos se requieren
determinadas consideraciones en el proceso educativo: evi-
dentemente hay dos elementos comunes tanto al trabajo co-
operativo como a la direccionalidad técnica y son, por un
parte, la motivación como impulso en respuesta a necesida-
des sentidas y por otra, el compromiso social en respuesta
al encargo social del trabajador de la salud. Estos dos
elementos deben estar presentes en la producción de los
servicios de la más alta calidad. Los procesos pedagógicos
deben desarrollarse para alcanzar elevados grados de moti-
vación y compromiso social del trabajador de la salud.
Desde el punto de vista de la significación pedagógica de
la propuesta debe señalarse en primer lugar la valoración
de las opciones pedagógicas señaladas por Bordenave(31); se
requiere además de investigaciones en cuestiones educacio-
nales en salud para la fundamentación teórica de la llamada
pedagogía de la problematización(31).

Por otra parte, la propuesta estimula a investigar
los procesos de aprendizaje en los servicios, de las estra-
tegias andragógicas del aprendizaje de los adultos y las
alternativas o estrategias de enseñanza de la educación
permanente(32).

El desarrollo de proyectos de investigación en los
países de la Región, la elaboración de Proyectos colabora-
tivos de Investigación Educacional en Salud, contribuirán a
la estructuración de una sólida ciencia de la educación en
salud que señale el camino para el desarrollo de la Educa-
ción Permanente. Se plantea una reformulación de los pro-
cesos pedagógicos, lo que demanda un fuerte programa de
investigaciones educacionales para encontrar respuesta a
múltiples interrogantes que han acompañado a la ciencia
pedagógica desde sus origenes y a otras más recientes, pro-
pias de los problemas presentes en el desarrollo de recur-
sos humanos de salud.
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Segunda Parte: La Estrategia
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INTRODUCCION

En el marco del análisis presentado, y en la situa-
ción concreta cubana relatada, se plantea ahora la estrate-
gia de Cuba para el desarrollo de la Educación Permanente
en Salud. Esta estrategia parte de la voluntad política de
dar una alta prioridad a la Salud Pública, de ofrecer a
todo el pueblo una atención de salud de la mejor calidad.
La puesta en práctica del nuevo modelo de atención primaria
basado en el médico y la enfermera de la familia y su im-
pacto transformador en todo el Sistema Nacional de Salud
constituyó la premisa básica de la estrategia seguida para
el desarrollo de recursos humanos en salud. Como primer
paso se procedió a identificar las áreas críticas en cada
uno de los componentes estructurales que plantea la pro-
puesta; un segundo momento de la estrategia cubana fue el
diseño y puesta en marcha de un proyecto de desarrollo
centrado en el eslabón fundamental, desde mediados de la
década de los ochenta, del sistema de salud en Cuba: el
médico y la enfermera de la familia, eje de la atención
primaria de salud. Una característica del Proyecto "Salto
Cualitativo" es el componente de investigación educacional
en salud; y un insumo importante para ello son los resulta-
dos iniciales del Estudio Prospectivo de la Educación en
las Ciencias de la Salud en Cuba, iniciado hace dos años.

I. AREAS CRITICAS IDENTIFICADAS EN LA REALIDAD CUBANA

Se exponen a continuación los principales problemas
identificados en nuestra realidad dentro de cada uno de los
componentes del modelo propuesto, que fundamentan la volun-
tad política de producir un cambio en los procesos educati-
vos y adaptar a nuestras particularidades el modelo de Edu-
cación Permanente que se ha analizado antes.

En los primeros estudios de la Propuesta y los aná-
lisis empíricos realizados sobre la experiencia del Pro-
grama de Desarrollo de Recursos Humanos, acumulada durante
tres décadas en el sector, y las comparaciones entre el mo-
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delo teórico de la Propuesta y la Política de Salud defi-
nida para la década final del siglo, se han identificado
algunas áreas críticas que requieren de una reflexión teó-
rica profunda mediante la investigación educacional en sa-
lud, que trascienda el marco tradicional de la Pedagogía.

Cada una de estas áreas críticas identificadas pre-
sentan uno o varios problemas o conjunto de problemas, que
requieren un abordaje sistémico, integral, cuyas alternati-
vas de solución no siempre se encuentran, dada su compleji-
dad o el peso tradicional de los modos establecidos de ac-
ción. Es mediante la investigación científica que se pue-
den definir y resolver estos problemas en las siguientes
áreas críticas: el contexto, que plantea la integración
docente-asistencial-investigativa; la identificación de
necesidades de aprendizaje vinculadas al desarrollo del
trabajo y del compromiso social del trabajador de la salud;
el desarrollo de un proceso educativo dirigido a la
transformación cualitativa de los servicios de salud, me-
diante la combinación coherente de acciones educativas for-
males, no formales e informales; en este caso, el enfoque,
la organización y la metodología deben ser producto del es-
tudio y la investigación en busca de la internalización
conceptual y el desarrollo metodológico; para el caso, un
aspecto que necesita de mucho análisis es la capacitación
pedagógica de los docentes o facilitadores(31), de un sig-
nificado crucial para una verdadera transformación de los
procesos educativos. Finalmente el monitoreo, segui-
miento y evaluación del aprendizaje y de los procesos
educativos que ocurren en los servicios desde el nivel
nacional hasta los niveles locales. En esta Propuesta de
trabajo adquiere especial relieve el desarrollo de estra-
tegias y métodos de enseñanza y de evaluación de la cali-
dad del recurso humano formado o desarrollado mediante la
educación en el trabajo de los servicios de salud.

Las áreas críticas identificadas son verdaderos pro-
blemas o conjuntos de problemas de carácter concreto, prác-
tico, que demandan alternativas de solución, búsqueda de
vías para romper las barreras que obstaculizan el desarro-
llo de los servicios y de los procesos educativos en su ne-
cesaria "unicidad". No son problemas teóricos, porque en
la teoría hay consenso, aunque siempre habrá enriqueci-
miento conceptual y producción de teoría. Incluso para em-
prender investigaciones educacionales en apoyo a la educa-
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ción permanente es necesario precisar y concretar los pro-
blemas identificados, lo que se logrará en la medida que se
culmine la investigación y estudio prospectivo de la educa-
ción en las Ciencias de la Salud en Cuba, según la metodo-
logia puesta en práctica hace 3 años.(34)

1. Contexto

Antes de iniciar una discusión acerca de las áreas
criticas, es oportuno sugerir la representación gráfica
original del modelo, y confrontarlo con las modificaciones
que se adjuntan (Esquema No.2) y que resuelven algunas in-
suficiencias de la gráfica original, sobre todo en relación
con los diferentes niveles a considerar en el análisis del
contexto.

El Macrocontexto comprende la coyuntura mundial y la
coyuntura regional latinoamericana, como dos subestructuras
bien diferenciadas. Aquí deben considerarse como elementos
fundamentales las condiciones económicas, políticas y so-
ciales. Son significativos para nuestro país los cambios
ocurridos en la Europa del Este, la crisis del Golfo
Arábigo-Pérsico; para lo regional está la deuda externa, la
demanda de un nuevo orden económico internacional, las ten-
dencias integracionistas de mercados comunes en áreas de la
región, la tendencia hacia la unidad latinoamericana.

El Mesocontexto, dado por la coyuntura nacional.
Aquí se trata de las condiciones económicas, políticas y
sociales del país. Tienen significado el bloqueo a que
está sometida Cuba, el proceso de rectificación de errores
y tendencias negativas, las condiciones de período especial
en tiempo de paz y la priorización dadas a la educación y a
la salud, así como la posición resuelta de trabajar, aún en
las condiciones más difíciles por el desarrollo y el socia-
lismo.

El Contexto propiamente dicho, lo identificamos como
el Sistema Nacional de Salud. Se trata de las políticas de
salud definidas por el país incluyendo la dedicación de re-
cursos materiales, financieros y humanos necesarios a la
prestación de servicios con énfasis en la promoción de sa-
lud, la prevención de enfermedades y con un enfoque multi e
interdisciplinario y epidemiológico. Políticas científicas
encaminadas al desarrollo de la Biotecnología, la industria
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farmacéutica y de equipos, mediante la investigación y la
producción. Políticas de Desarrollo de Recursos Humanos en
Salud dirigida al fortalecimiento de la descentralización
de la formación, la utilización y la educación permanente
del personal de salud.

Son determinantes los cambios en las prácticas médi-
cas bajo el impacto del médico y la enfermera de familia y
la utilización creciente de profesionales de las Ciencias
Sociales en la atención de salud. La universalización de
las prácticas investigativas en todos los centros o unida-
des docentes, asistenciales e investigativas del Sistema
Nacional de Salud y las transformaciones que se están ope-
rando en las prácticas educativas en formación, en la edu-
cación postgraduada y la educación continua o permanente
del personal de salud. Todos estos elementos conforman el
contexto a nivel nacional, a nivel provincial, a nivel mu-
nicipial y a nivel local del Sistema Nacional de Salud.

El Microcontexto (esencia de esta proposición) está
definido por los servicios de salud, que pueden ser el con-
sultorio del médico y la enfermera de la familia, las con-
sultas y otras instalaciones de un policlínico, las salas o
ervicios de un hospital o clínica estomatológica que es
donde realmente se debe realizar el proceso educativo per-
manente que responda a necesidades de aprendizaje identifi-
cadas y donde tienen lugar el monitoreo, el seguimiento y
la evaluación.

El desarrollo de la educación permanente con visión
estratégica tiene que apoyarse en estudios prospectivos que
contemplen todos los niveles contextuales y la preparación
de personal con los nuevos enfoques pedagógicos de la edu-
cación permanene, capacitación que se debe planificar y
ejecutar a nivel del sistema nacional de los servicios de
salud.

Para nuestro país, para su situación real, de lo que
se trata es cómo profundizar, cómo perfeccionar, cómo avan-
zar más en la integración docente-asistencial-investigativa
(IDAI). En Cuba, la salud y la educación para la formación
y el perfeccionamiento de sus recursos humanos están en un
solo sector. No están separados. Sin embargo, existen al-
gunas fisuras de orden organizativo, práctico, en los dis-
tintos niveles del Sistema Nacional de Salud que deben ser
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resueltos para lograr la integración óptima. Se propone el
fortalecimiento de las estructuras organizativas que faci-
litan y estimulan la IDAI, entre ellas las Facultades de
Ciencias Médicas y las Direcciones Sectoriales de Salud a
nivel provincial. La investigación científica, tanto la
biomédica como la educacional es un instrumento poderoso
para que la facultad universitaria se integre a los progra-
mas de atención en los niveles primario y secundario.

Se fortalecerán las experiencias de integración
básico-clínica en curso, con la incorporación de docentes
de Ciencias Básicas--mediante la investigación biomédica--a
programas prioritarios de Salud como la atención materno-
infantil, las neurociencias, la medicina tradicional y la
producción de anticuerpos monoclonales. Se preparan accio-
nes de investigación educacional para evaluar el impacto de
las investigaciones biomédicas en la IDAI como fundamento
de la tesis de que la investigación constituye un eje
fundamental de la integración docencia-servicio.

Se ha revisado el Plan de Investigaciones del area
docente(35), después de la Reunión del Grupo de Consulta
sobre Investigación Educacional de Guatemala, en la que
participó Cuba, para que los problemas que requieren del
desarrollo de investigaciones educacionales a cargo de
equipos multi e interdisciplinarios se enfoquen a contri-
buir a la IDAI; el proyecto "Salto Cualitativo" ya mencio-
nado tiene un fuerte componente investigativo en la aten-
ción primaria, encaminado entre otros propósitos a desarro-
llar la IDAI. Esto a nivel macroestructural.

A nivel microestructural, en los servicios del nivel
primario, secundario y terciario el personal de salud se
organiza en equipos o grupos básicos de trabajo que desem-
peñan acciones de promoción de salud, de prevención de en-
fermedades, de diagnóstico, de terapéutica y de rehabilita-
ción en el consultorio, en el policlínico, en la clínica
estomatológica o en el hospital. En el servicio, sala, la-
boratorio, consulta, cuerpo de guardia, policlínico, con-
sultorio o domicilio, el grupo básico de trabajo desempeña
acciones de formación y de investigación. Se procura que
el grupo básico de trabajo refleje la pirámide docente-
asistencial-investigativa, en una estructura jerárquica,
según categorías docentes y científicas. De este modo, y
sobre el principio de la unidad de acciones docentes, asis-
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tenciales e investigativas, todos aprenden de todos, en una
educación integral que atiende tanto los aspectos técnicos
del trabajo como a la cooperación mediante la división in-
terna del trabajo docente-asistencial-investigativo y sobre
la base de un modelo educativo horizontal.

El grupo básico de trabajo toma como eje del proceso
pedagógico los problemas de los propios servicios de que
forma parte y "construye" con sus acciones docentes-
asistenciales-investigativas en que se manifiesta la unici-
dad del objeto de trabajo, de la formación y de la investi-
gación.

2. Identificación de Necesidades de Aprendizaje

En las condiciones concretas de Cuba son aplicables
los tipos de necesidades expuestas en el Fascículo III de
la Serie mencionada (necesidades normativas, necesidades
sentidas, necesidades expresadas y necesidades comparadas).
Pero también son relevantes dos situaciones esenciales pre-
sentes en el sistema de salud: por un lado, un fuerte pro-
grama de desarrollo hasta el año 2000 de las especialida-
des, al que ya se ha hecho referencia; y por otro lado, la
irrupción creadora y transformadora del médico y la enfer-
mera de la familia, viadores de un vuelco radical en el mo-
delo de atención primaria y en toda la estructura y la fun-
ción del sistema de salud. En ambas situaciones será nece-
sario desarrollar métodos eficaces, de sólido fundamento
para identificar necesidades normativas; pero aún más im-
portante es identificar necesidades sentidas y expresadas
que se vinculen al desarrollo de la motivación por el tra-
bajo (motivos, aspiraciones, intereses que mueven a los
trabajadores de la salud para el desempeño de sus funcio-
nes) y cómo esta motivación se corresponde con un alto
grado de compromiso social dado el encargo que la sociedad
en su conjunto deposita en los trabajadores de la salud.
Poco significaría, en el proceso educativo en los servicios
satisfacer las exigencias de la direccionalidad técnica del
trabajo y de las relaciones intragrupales, interpersonales
en el trabajo cooperativo a los que aluden Souza y colabo-
radores(24), si no se logra una responsabilidad ética y
deontológica ante los bienes más preciados del hombre: la
salud, el bienestar y la vida.
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Sin embargo, este componente de la Propuesta plantea
algunos problemas críticos en nuestro caso, que son someti-
dos a examen: lo esencial es identificar de manera puntual
en la prestación de servicios, mediante la supervisión y la
investigación, las deficiencias en los conocimientos, en
las habilidades, en el sentido de responsabilidad, en la
conciencia que tiene el trabajador de sus limitaciones cog-
noscitivas en las ciencias de la salud o en el manejo de
sus responsabilidades profesionales, y en la conciencia del
compromiso moral contraido con la sociedad.

La identificación de necesidades, capital contribu-
ción de la propuesta, tiene que responder a la estructura
de la morbilidad, al dominio de las principales causas de
mortalidad, a la construcción de indicadores cuantitativos
y cualitativos que expresen el estado de salud de la pobla-
ción a nivel del país y en el ámbito de trabajo en que se
desempeña el médico, el colectivo o grupo básico de tra-
bajo: a nivel de la provincia, del sistema local de salud,
del hospital, de la clínica estomatológica, de los servi-
cios de atención secundaria o terciaria, del policlínico,
del centro de higiene y epidemiología, del sector de salud
a nivel primario y por supuesto, a nivel del consultorio
del médico y de la enfermera de la familia.

Se trata de encontrar métodos que estimulen la nece-
sidad individual y colectiva de la actualización en su pre-
paración integral para darle respuesta a los cambios de sa-
lud y que contribuyan a provocar cambios positivos en los
servicios que presta.

Esta identificación de necesidades de aprendizaje
está estrechamente relacionada con el proceso educativo que
se construye a partir de ellas. Debe entenderse "Necesida-
des de Aprendizaje" en un sentido amplio, que incluya la
transformación de la personalidad del trabajador, lo que
amplia el espectro con necesidades intelectuales, atitudi-
nales, emocionales y volitivas. Hay un campo inmenso de
investigaciones para la identificación de necesidades de
aprendizaje y transformación de la personalidad del médico
y la enfermera de la familia y de otros trabajadores de la
atención primaria.
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3. Proceso Educativo

Existen múltiples problemas críticos en este compo-
nente de la Propuesta, que son cuestiones para ser tratadas
mediante estudios e investigaciones educacionales: uno es
el relativo a la "unicidad" de los procesos de trabajo en
los servicios y los procesos educativos: investigar cómo se
produce su articulación, y no su yuxtaposición; cómo se
puede desarrollar metodologías didácticas que tomen el
trabajo y la problematización de los servicios como eje de
aprendizaje intelectual y transformación de la personali-
dad; cómo desarrollar métodos pedagógicos productivos de
activación, de independencia y de creatividad; cómo combi-
nar la educación formal con la no formal y la informal;
cómo articular el modelo horizontal de la relación docente-
discente con el modelo vertical de la pirámide docente-
asistencial-investigativa reflejada en el grupo básico de
trabajo o equipo de salud; cómo desarrollar la enseñanza
tutorial en el interior del grupo básico de trabajo; cómo
combinar las técnicas de evaluación formativa, sumativa y
de desempeño profesional; cómo instrumentar la enseñanza a
distancia para el médico y la enfermera de la familia en
zonas montañosas, entre otros.

Para completar el análisis de los procesos educati-
vos en el contexto cubano hay que hacer una referencia a la
capacitación pedagógica del personal docente en Salud; ello
plantea una confrontación de ideas entre lo viejo y lo
nuevo: se trata de rescatar los elementos positivos de la
tradición pedagógica universal, latinoamericana y cubana y
de modificar concepciones e ideas que han predominado por
mucho tiempo entre el personal docente de las Ciencias de
la Salud. Se debe enfrentar la compleja tarea de cambiar
estas concepciones mediante la capacitación de este perso-
nal en los nuevos enfoques de la Educación Permanente y,
sobre todo, lograr una comprensión de la necesidad del cam-
bio en el papel del profesor, del docente, que deja de ser
la única fuente válida de saber y que debe convertirse en
un "facilitador" del proceso de aprendizaje y de transfor-
mación de la personalidad del discente en su propio ámbito
de trabajo. Habrá que desarrollar técnicas de capacitación
nuevas para aplicarlas a la propia capacitación de los do-
centes. No es posible olvidarse de la tercera de las tesis
de Marx sobre Feuerbach en la que plantea la necesidad de
que el educador sea educado(36).
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4. Monitoreo y Seguimiento

En el contexto cubano detallado, adquiere especial
importancia un problema crítico en nuestras condiciones que
es la relación de subordinación entre el nivel de dirección
y la base. Un ejemplo de esto es el Sistema Local de Salud
a nivel de municipio, en que el sectorial de salud del Go-
bierno Municipal participa en el control y seguimiento de
los procesos educativos y en los servicios de salud de
atención primaria (policlínicos y consultorios del médico y
la enfermera de la familia); la Facultad de Ciencias Médi-
cas dispone de un Departamento de Medicina General Integral
que se encarga del monitoreo y control del proceso educa-
tivo en los policlínicos y consultorios (IDAI). Pero el
monitoreo, seguimiento y evaluación efectiva radica en el
grupo básico de trabajo, cuyos integrantes responden por
los servicios y por los procesos educativos. Esta es una
condición favorecedora para el monitoreo, del aprendizaje,
siempre que se encuentren las fórmulas organizativas ópti-
mas, por lo que hay que investigar las relaciones de coor-
dinación, organizativas y de supervisión más efectivas y
eficientes.

Problema crítico también es la construcción de indi-
cadores cuantitativos y cualitativos que contemplen el pro-
ceso único de la asistencia, la docencia y la investiga-
ción, según las particularidades de Cuba y la posibilidad
de establecer comparaciones entre nuestra situación y la de
otros países de América Latina y el Caribe. Estos son es-
pacios propicios para un vasto programa de investigación.

II. PROYECTO "SALTO CUALITATIVO"

Se plantea la reorientación de los procesos educati-
vos como esencia del Proyecto de Desarrollo hasta el año
2,000 de la Educación Permanente del Médico y la Enfermera
de la Familia y Otros Trabajadores de la Atención Primaria
en los Sistemas Locales de Salud, que por la significa-
ción que tiene para los cambios en los servicios de salud
y en los procesos educativos que se desarrollan en ellos
ha sido denominado "Salto Cualitativo"(37).

1. Fundamentos

La estrategia de desarrollo hasta el año 2,000 de la
Salud Pública en Cuba tiene como objetivo lograr una cober-
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tura universal de los Servicios de Salud, con la más ele-
vada calidad y la plena satisfacción de la población en los
servicios que recibe.

En función de este objetivo se ha trabajado en el
incremento y fortalecimiento de las Facultades de Ciencias
Médicas, los Institutos Politécnicos de la Salud y las Es-
cuelas Provinciales de Capacitación y de la infraestructura
asistencial; la docencia es parte fundamental del trabajo
normal de prácticamente todas las unidades del Sistema.

Un factor esencial para alcanzar esta meta en el año
2,000 lo constituye el establecimiento en la década del 80
de un programa dirigido al desarrollo de la atención prima-
ria en salud, mediante la incorporación de un nuevo modelo
basado en el Médico y la Enfermera de la Familia.

Para caracterizar este nuevo modelo de atención pri-
maria puede decirse que se realizan acciones dirigidas a
garantizar la promoción de salud, la prevención de enferme-
dades, el diagnóstico y tratamiento de las nosologías más
comunes en la atención primaria y la rehabilitación inte-
gral, con el apoyo directo de la comunidad y con un enfoque
bio-psico-social e higiénico-epidemiológico. Para el año
2,000 el país tendrá 25,000 médicos e igual número de en-
fermeras incorporadas a este modelo.

Teniendo en cuenta la estructura de los Sistemas Lo-
cales de Salud (SILOS) considerados como el eslabón del SNS
donde se garantizan las estrategias de acciones preventivo-
curativas que tienen como eje fundamental la Atención Pri-
maria de Salud, el nuevo modelo del Médico y la Enfermera
de la Familia, se ha organizado en territorios que se co-
rresponden con los municipios definidos en la división
político-administrativa del país.

El fundamento esencial de este Proyecto está en la
necesidad de producir una serie de cambios en los procesos
educativos de modo que queden insertos en los servicios de
salud cuya problematización se convierte en el eje funda-
mental del aprendizaje y de la transformación de los traba-
jadores de la salud con el propósito estratégico de elevar
la calidad y eficiencia de la atención primaria de salud a
toda la población cubana.
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El Subsistema de Perfeccionamiento que tendrá como
centro rector el Centro Nacional de Perfeccionamiento Mé-
dico (CENAPEM), ha formulado un Plan de Perfeccionamiento
que responde a las necesidades planteadas por los cambios
tecnológicos en las prácticas médicas, por la introducción
de tecnologías avanzadas, por el programa de desarrollo de
las especialidades en el año 2,000, por la capacitación en
procesos educativos permanentes del personal docente y por
el Sistema Unico de Preparación de los Cuadros del Estado
(SUPSCER). El CENAPEM es el encargado de ejecutar y coor-
dinar el Plan de Perfeccionamiento indicado, todo ello en
función de mejorar la calidad de los servicios de salud con
una plena satisfacción de la población.

A nivel de los SILOS el plan de perfeccionamiento
comprende los 169 municipios incluyendo el municipio espe-
cial Isla de la Juventud en que territorialmente está divi-
dido el país. En este nivel se irán modificando las formas
tradicionales del perfeccionamiento y se irán produciendo
transformaciones consecuentes con la reorientación de la
Educación Permanente en la misma medida en que se pongan en
marcha los proyectos de investigación-acción que se desa-
rrollarán a partir de 1991-1992. Entendemos la Educación
Permanente como el proceso de aprendizaje constituido por
un conjunto de experiencia que lo promueven y que está pre-
sente durante toda la vida del profesional y que tiene como
núcleos fundamentales el trabajo en los servicios de salud
y la participación consciente y activa.

Tomando en cuenta el Plan Estratégico de la Salud
Pública cubana hasta el año 2,000, que comprende entre
otros aspectos, el nuevo modelo de atención primaria con
el médico y la enfermera de la familia, el crecimiento de
las instituciones de los diferentes niveles de atención y
el programa de desarrollo de las especialidades, se ha pre-
parado el Proyecto de Desarrollo hasta el año 2,000 de la
Educación Permanente del Médico y la Enfermera de la Fami-
lia y otros trabajadores de la atención primaria.

La ejecución de este proyecto se desarrollará en
torno a tres ejes metodológicos fundamentales: educación
en el servicio, el proceso educativo permanente y la inves-
tigación educacional en salud.
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Educación en el servicio. En esta modalidad el per-
sonal de salud no se desvincula de su puesto de trabajo y
utiliza las técnicas pedagógicas de la problematización al-
rededor de las situaciones concretas que enfrenta el traba-
jador en el desempeño de sus funciones. De esta manera se
obtiene un aprendizaje enmarcado en la propia realidad del
servicio de salud y de la comunidad. Ello implica dos pa-
sos fundamentales: por un lado, la identificación de las
necesidades de aprendizaje para derivar los contenidos edu-
cativos, (a las que nos referiremos más adelante), y por
otro, la capacitación de los equipos de facilitadores loca-
les en los nuevos enfoques y técnicas de la educación per-
manente.

Proceso Educativo Permanente. El segundo eje meto-
dológico se refiere a profundizar las acciones educativas
que apoyan consolidan y fortalecen el aprendizaje logrado
en el servicio; en otras palabras, se hace uso de la capa-
cidad de autoaprendizaje que cada trabajador tiene, sin
límite de tiempo. Entre las técnicas que se utilizarán
estarán incluidas el estudio de módulos de autoinstrucción
y la amplia gama de técnicas de educación a distancia; esta
última tiene una indicación especifica, para los casos en
que haya una gran dispersión geográfica del médico y la en-
fermera de la familia.

Investigación Educacional en Salud. En la propuesta
que se hace en este proyecto se parte del principio de una
estrecha integración de la asistencia, la docencia y la in-
vestigación. Esta integración se hace efectiva mediante el
proceso permanente de monitoreo y seguimiento que tiene dos
momentos: el momento diagnóstico, en el que se recopila
información sobre el progreso de la acción educativa, y el
momento de realimentación en el que se complementa, forta-
lece y se consolida el aprendizaje en aquellas áreas en la
que se detecta un aprendizaje insuficiente(38). Las fuen-
tes principales para el monitoreo está dado en primer lugar
por el análisis de los problemas habituales de los servi-
cios de salud en que trabaja el Médico y la Enfermera de la
Familia y en segundo lugar por los resultados de la super-
visión que es realizada por los propios profesores que
atienden a los médicos de familia y enfermeras de la fami-
lia y por las autoridades locales del SNS, entre otros.
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2. Objetivos

Es objetivo General del Proyecto, "contribuir al
desarrollo y transformación del Sistema de Perfecciona-
miento de los recursos humanos de salud con un enfoque de
Educación Permanente que lo haga más eficiente y efectivo".

Los objetivos específicos contemplan la introducción
progresiva de nuevos métodos y estrategias en el proceso
educativo del Perfeccionamiento basados en la Educación en
los Servicios, el desarrollo de Investigaciones Educaciona-
les de Salud a nivel de SILOS seleccionados en varias pro-
vincias, en áreas urbanas y rurales para la identificación
de necesidades y aplicación integral del modelo propuesto
de Educación Permanente, la generalización de la aplicación
del nuevo modelo de Educación permanente del Médico y la
Enfermera de la Familia en los SILOS del país, y el equipa-
miento de la infraestructura tecnológica docente para la
Educación Permanente del Médico y la Enfermera de la Fami-
lia.

3. Recursos

El subsistema cuenta con una red de Centros Docentes
Asistenciales Investigativos de dedicación total o parcial
al perfeccionamiento de los trabajadores de la salud, los
que se muestran en el Cuadro No.l, de acuerdo con el In-
forme Anual correspondiente a 1989 del Ministerio de Salud
Pública. EL SNS cuenta con 290,799 trabajadores que cons-
tituyen la Fuerza de Trabajo del sector (ver Cuadro No.2).

4. Componente de Investigación en Apoyo al Proceso de
Educación Permanente

El segundo objetivo del Proyecto "Salto Cualitativo"
se refiere al desarrollo de investigaciones educacionales
en salud. Este componente tiene una enorme importancia,
tanto para la producción de conocimientos y la organización
del saber científico como contribución a una teoría pedagó-
gica específica del campo de las Ciencias de la Salud, como
desde el punto de vista práctico para introducir, desarro-
llar y generalizar el modelo de educación permanente perti-
nente a las condiciones concretas de Cuba(32).



- 101 -

Cuadro No.1

fi RED DE INSTITUCIONES EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD idiciembre, 1989) Ui

! Centro Nacional de Perfeccionamiento Médico y Medios de Enseganza

t Centro Nacional de Perfeccionamiento Técnico y Profesional 1 f

! Institutos Superiores de Ciencias Médicas 4

U Facultades de Ciencias Médicas 22 !

s Facultades de Estomatología 4 1

?r Facultad de Salud Pública 1 t

Il Institutos Politécnicos de la Salud 56 11
U Escuelas Provinciales de Capacitación 16

!I Institutos Nacionales de Investigación 12 !

! Centro Nacional de Información de Ciencias Médicaa 1 !

U| Centros Provinciales de Información de Ciencias Médicas 15 '!

U Hospitales 263

fI Policlinicos 420 t

Il Consultorios del Médico y la Enfermera de la Familia 7 046
fI. Sector urbano 5 161
!t · Sector Rural 954

.Montaña 856
Cooperativas Agropecuaria 75

I! Clínicas estomatológicas 163

! Bancos de Sangre 23 !

!i Centros Provinciales de Higiene y Epidemiologia

!i Centros unincipales de Higiene y Epidemiología 134 |

II Hogares Maternos 148 {;

II Hogares de Ancianos 153

iI Hogares de Impedidos Físicos 23

¡i Centro Nacional de Electromedicina 1

!i Centros Provinciales de Electromedicina 151IIM
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Cuadro No.2
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Estas investigaciones abren espacios para la aplica-
ción de nuevos enfoques del proceso educativo, en función
de necesidades de aprendizaje identificadas y del monitoreo
y seguimiento permanentes del proceso.

Se plantean dos temas de investigación: uno sobre
experiencias de aplicación de métodos para la determinación
de las demandas de capacitación según grado de motivación y
compromiso de los trabajadores de la atención primaria de
salud, a ser desarrollado inicialmente en las provincias de
Las Tunas y Sancti Spiritus; y el otro sobre experiencias
en el desarrollo integral de la Educación Permanente del
Médico y la Enfermera de la Familia, que se desarrollarán
en as provincias de Pinar del Río y Cienfuegos.

5. Estrategia para la Aplicación y Desarrollo del Pro-
vecto

La estrategia planteada para el desarrollo del Pro-
yecto comprende dos momentos, uno preparatorio y otro de
ejecución.

La etapa preparatoria ha incluido visitas y discu-
siones con funcionarios del Programa de Desarrollo de los
Recursos Humanos de la Organización Panamericana de la Sa-
lud, análisis de la Propuesta de Educación Permanente y
toma de una posición ante ella, como base para conformar
una voluntad política de implementación de la Educación
Permanente del personal de salud en Cuba, participación en
Grupos de Consulta y de trabajo en Querétaro y en Guatemala
organización y desarrollo de talleres nacionales de trabajo
para conceptualizar e identificar alternativas metodológi-
cas para la Educación Permanente de Personal de Salud en
Cuba, toma de decisiones sobre la necesidad de reorientar
las investigaciones educacionales según lo acordado en
Antigua, Guatemala y conformar un Plan Integral de Investi-
gaciones Educacionales en Salud en apoyo de la Educación
Permanente de Personal de Salud en cuatro áreas, apoyo e
impulso a los Estudios Prospectivos de la Educación en
Salud en Cuba, y finalmente, la elaboración del Proyecto de
Desarrollo hasta el año 2,000 del Perfeccionamiento del Mé-
dico y la Enfermera de la Familia y Otros Trabajadores de
la Atención Primaria en los Sistemas Locales de Salud a que
nos estamos refiriendo.
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La etapa de ejecución ha incluido la constitución
del Grupo Central para la conducción del Proyecto "Salto
Cualitativo", que inició su actividad revisando y anali-
zando el Proyecto en sí, el análisis de los Fascículos de
la Serie Educación Permanente de Personal de Salud, así
como la bibliografía complementaria, la coordinación con
las autoridades políticas, administrativas, y docentes de
las provincias y los SILOS seleccionados para el Proyecto,
y la revisión de las regulaciones y normas de los servicios
e instituciones docentes se han constituido Grupos de Tra-
bajo locales en los SILOS seleccionados, se han desarro-
llado talleres de capacitación pedagógica de facilitadores
y otro personal participante en las actividades educativas,
así como de capacitación en metodología de la investigación
educacional en salud; se ha fortalecido los Departamentos
de Medios de Enseñanza, repografía y producción de materia-
les impresos en las instituciones docentes y se han hecho
los ajustes requeridos por el modelo educativo propuesto.
La generalización del modelo ajustado requerirá de la ela-
boración de una estrategia para el período 1996-2000, de
acuerdo con las variantes que ocurran en el contexto y
políticas de salud.

III. CONCLUSIONES

1. Existe la voluntad política de adoptar la modalidad
de Educación Permanente adaptada a las condiciones concre-
tas de Cuba en el desarrollo de los recursos humanos de
salud y, particularmente dirigida al médico y la enfermera
de la familia y otros trabajadores de la atención primaria
en los sistemas locales de salud.

2. Se han estudiado y valorado los elementos positivos
y las limitaciones que a nuestro juicio, al menos desde el
punto de vista de nuestra realidad, tiene la Propuesta de
Reorientación de la Educación Permanente formulada por el
Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS.

3. Se han identificado los problemas críticos dentro
de cada uno de los componentes sistémicos de la Propuesta
que están presentes en la realidad de nuestros servicios y
de nuestros procesos educativos.



- 105 -

4. Se ha formulado un proyecto de desarrollo y la
estrategia para la aplicación de la Educación Permanente
en lo que constituye a nuestro juicio el elemento
fundamental de nuestro Sistema Nacional de Salud: el
médico y la enfermera de la familia.
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A. INTRODUCCION

El Ministerio de Previsión Social y Salud Pública ha
priorizado como lineamientos de la presente gestión de Go-
bierno en el Plan de Supervivencia y Desarrollo Infantil y
Salud Materna, la descentralización y el fortalecimiento de
los servicios de salud, la gestión social y la atención de
la mujer y el niño.

Las políticas definidas para estos propósitos son:

Recuperar el rol rector del Ministerio de Salud, en
la normatización, supervisión y evaluación.

Establecer un modelo sanitario que garantice la uni-
versalidad, equidad y calidad de los servicios, con
la participación social e intersectorial.

Garantizar el financiamiento y el funcionamiento del
sistema, mediante una política de inversiones físi-
cas, y la reorientaación de las asignaciones finan-
cieras nacionales, regionales y locales, así como de
la ayuda internacional.

Garantizar la accesibilidad física, cultural y eco-
nómica, mediante el desarrollo de la red de servi-
cios básicos, la racionalización de los servicios
hospitalarios y de los costos del sistema.

Para lograr estos cambios definidos por el Ministe-
rio, se hacía necesario contar con una propuesta de capaci-
tación del personal que consiga reorientar los procesos
educativos que se han utilizado en el programa con miras a
lograr recursos humanos adecuados a las necesidades de la
población y a los nuevos lineamientos de las políticas de
salud. Esto suponía la redefinición conceptual de los pro-
gramas de Educación Continua que estaban en vigencia desde
hace mucho tiempo, la identificación de alternativas de
nuevos modelos de trabajo pedagógico, y la existencia de
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los recursos humanos adecuados para conseguir esos cambios.
El inicio de un proceso capacitante para difundir el uso de
metodologías educativas no convencionales coincidió con la
preocupación ministerial creciente, al haberse detectado
áreas carenciales en la capacitación para el personal de
salud, entre las cuales las más importantes tenían que ver
con la capacidad gerencial de los servicios de salud, los
conocimientos y habilidades necesrias para llevar adelante
el proceso de descentralización, y los conocimientos espe-
cíficos en relación con la atención de salud. De donde, la
coyuntura fué utilizada para incluir la gerencia de los
servicios de salud como contenido del proceso educativo,
que siendo la necesidad más prioritaria a resolver, pudiera
permitir a la vez, explorar un nuevo modelo pedagógico para
la capacitación. El Ministerio decidió entonces conjugar
el proyecto de educación permanente con el proyecto de
capacitación gerencial en servicios materno-infantiles.

B. ANALISIS DE SITUACION (CONTEXTO)

El análisis de las condiciones actuales de salud en
Bolivia, muestra como principales características:

- Elevadas tasas de morbi-mortalidad infantil y ma-
terna.

- Baja esperanza de vida al nacer.

- Inequidad en la distribución de los recursos.

- Dispersión de recursos y actividades entre las dife-
rentes agencias públicas y privadas.

- Un modelo de gestión centralizado y un modelo de
atención asistencial y curativo.

- Inequidad del sistema de servicios en la organiza-
ción y en la oferta de servicios, con una desarticu-
lación y completa autonomía de los servicios hospi-
talarios.

Una cobertura legal que alcanza a un 70%, con una
cobertura real que llega sólo al 30%.
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Los problemas organizacionales del sistema de salud
se refieren sobre todo a los subsistemas administra-
tivos de información, insumos y suministros, refe-
rencia y contrareferencia, monitoria y evaluación.

La participación social se da en la fase de ejecu-
ción de algunos programas, pero la población no ha
participado realmente en forma cogestionaria en la
atención de la salud.

La fuerza de trabajo del sector se concentra en los
niveles secundario y terciario de atención, con per-
sonal técnico y auxiliar con elevados índices de em-
pirismo, y en permanente recambio. El personal co-
munitario, al no ser parte de un proceso educativo
permanente, se ha convertido en un receptor pasivo
de contenidos de programas de salud, sin una visión
global de los servicios, y sin los elementos que le
permitan participar de manera crítica en las accio-
nes de salud.

La regionalización actual coloca a los servicios de
salud en tres niveles de atención y de administra-
ción: el nivel central con las distintas dependen-
dencias normativas; el nivel regional, constituido
por las 12 Unidades Sanitarias; y el nivel local.
Constituido por los 94 Distritos Sanitarios urbanos
y rurales; éstos a su vez conformados por áreas de
salud, y sectores.

El Problema de la Capacitación del Personal

Los programas de Educación Continua surgieron en las
Instituciones de Salud del país desde 1978, a partir de la
inquietud de los médicos. Después de la creación del De-
partamento de Recursos Humanos e Investigación, en 1978,
dentro del Ministerio de Salud, estas actividades se desa-
rrollaron sin una sistematización que les diera organici-
dad, con duplicación de esfuerzos y sobreposición de accio-
nes de capacitación. En general, estas acciones estaban
destinadas a personal de nivel central y regional, mientras
que la mayoría del personal de nivel local (distrito, área
y sector) permanecían sin oportunidades de crecimiento y
desarrollo, sobre todo el personal administrativo y de ser-
vicio. El enfoque de equipo era muy débil y se realizaban
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entrenamientos llevando al personal fuera de su medio de
trabajo y concentrándolo en las ciudades y en los servi-
cios, que no siempre semejaban las condiciones habituales
de trabaJo. Los grupos docentes se constituían en el nivel
central, produciéndose un escaso desarrollo de la capacidad
docente de las Unidades Sanitarias y los Distritos. La ca-
pacitación utilizaba en líneas generales, una metodología
tradicional de trasmisión del conocimiento, incidiendo so-
bre todo en los aspectos teóricos, y poca relación con las
funciones y actividades que cumple el personal en su puesto
de trabajo.

En esas condiciones, el Ministerio se dió a la bús-
queda de opciones para el desarrollo de procesos educativos
no convencionales, costeables por el país y coherentes con
las estrategias de salud y la política gubernamental que
señala como prioridad en salud, la reorientación del Minis-
terio, con componentes tales como regionalización, descen-
tralización, reforzamiento de la infraestructura, desarro-
llo de los Distritos (SILOS) y de la gestión social.

Marco Teórico

El Proceso de Educación Permanente se diseñó a par-
tir de dos componentes esenciales: la capacitación en ge-
rencia de servicios de salud, y la capacitación de grupos
regionales y locales en el manejo de metodologías educati-
vas apropiadas.

Con estos dos elementos se pretendía conseguir a ni-
vel nacional, regional y local, cambios en la estructura,
el funcionamiento, los conocimientos y el desempeño del
personal de salud, para lograr una mejor prestación de ser-
vicios a la comunidad y modificar las prácticas y las con-
diciones de salud de la comunidad; el desarrollo de la
fuerza de trabajo del sector forma parte del proceso de
fortalecimiento de los servicios de salud, que hace énfasis
en el desarrollo de los Sistemas Locales de Salud y en el
reforzamiento del proceso de descentralización. Estratégi-
camente, la descentralización de los servicios conlleva
también una descentralización de las acciones educativas.
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Desde la elaboración del Plan de Recursos Humanos en
1983, el Ministerio de Salud considera como Recursos Huma-
nos para la Salud "a aquellas personas que asumen el com-
promiso de trabajar en favor de la salud de la población.
Se incluyen así las personas y grupos organizados formal o
informalmente, con distintos grados y formas de conoci-
miento y habilidades, del sector o de otros sectores y de
la comunidad, que participan en actividades dirigidas a un
proceso global e integral de atención de la salud".

El Ministerio ha identificado a la educación del
personal, como un proceso tendiente a lograr el manteni-
miento dinámico de la capacitación, para asegurar la compe-
tencia y adecuación del personal de salud, de tal manera
que responda a la evolución de los servicios, las necesida-
des sociales de salud de la población, a las nuevas tecno-
logías en salud, y a las necesidades personales de creci-
miento y desarrollo del personal de salud.

Y se consolida la decisión ministerial al respecto,
señalando como premisas las siguientes:

* El proceso educativo del personal de salud es perma-
nente, se desarrolla durante toda la vida laboral y
útil del trabajador de salud.

* Se debe promover el aprendizaje a partir del análi-
sis de los problemas cotidianos del servicio y sus
causas, y formular alternativas de solución dentro
de esa realidad concreta.

El proceso de aprendizaje es colectivo, interdisci-
plinario, en "equipos", ya que las acciones de salud
son desarrolladas por equipos, con participación de
todos los actores sociales, usuarios y beneficia-
rios. Los facilitadores de este proceso son también
equipos conformados por personal de salud de los
propios servicios.

La capacitación del personal no es un componente
adicional al trabajo diario; es inherente al desa-
rrollo del mismo, y está ligado al desarrollo de los
servicios; debe tener un componente administrativo
que garantice el logro progresivo de objetivos y me-
tas, y permita su monitoreo y seguimiento, así como
su evaluación.
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El Proceso de Capacitación en Gerencia de Servicios
de Salud

El proyecto de capacitación gerencial responde a los
requerimientos de capacitación necesarios para atender el
proceso de reformas que impulsa el Ministerio, así como a
las implicaciones que se derivan de los objetivos y metas
de la Política Nacional de Salud. Esto ha requerido, en
primera instancia, la aplicación de enfoques estratégicos
para la planificación y análisis situacional, así como su
vinculación con la gerencia por operaciones y el desarrollo
de mecanismos de control que se relacionen directamente con
el manejo estratégico de los distintos recursos que se uti-
lizan. Se considera pertinente combinar este enfoque con
los aportes teóricos y metodológicos de otras escuelas del
pensamiento administrativo, principalmente en lo que se re-
fiere al manejo de grupos al interior de las organizaciones
de salud, en las que el recurso humano se constituye en el
eje central del proceso de prestación de servicios. En
consecuencia, el proceso se estructuró con el propósito de
contribuir a melorar el nivel de salud de la población y
apoyar el proceso de reorientación del Sistemas de Salud
hacia el desarrollo de la regionalización. la descentrali-
zación. y la gestión social, mediante el desarrollo inte-
gral de la capacitación del trabajador de salud, que Dosi-
bilite elevar la calidad de la atención que brindan los
servicios de salud.

En ese marco, el Ministerio tiene como objetivos al-
canzar el desarrollo de un proceso de educación permanente
en los tres niveles de atención (el central, el regional y
el local), promover la organización de equipos conductores
del proceso en el nivel central y en cada Unidad Sanitaria,
capacitar a estos equipos en los aspectos metodológicos
pertinentes, y en gerencia de servicios de salud, desarro-
llar un proceso de capacitación de los facilitadores en
cada Distrito así como en la comunidad, reforzando la edu-
cación comunitaria en salud. Al mismo tiempo se procederá
al desarrollo de procesos de investigación en apoyo al pro-
ceso educativo que será modificado gradualmente.

En relación con la operacionalización del proceso
vale la pena resaltar que el eje del proceso de educación
permanente, (tanto en los aspectos metodológicos como en
los técnico-sustantivos de gerencia de los servicios de
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salud), se desarrolla en los tres niveles del sistema de
salud: nacional, regional y local, con las siguientes ca-
racterísticas: en el nivel nacional, se toman decisiones
en cuanto al modelo pedagógico, y el modelo de gerencia de
servicios deseado; igualmente se realiza a este nivel la
capacitación de los conductores/facilitadores del nivel na-
cional; en el nivel regional, se lleva a cabo la capacita-
ción del equipo regional de facilitadores, así como la pla-
neación de los procesos educativos regionales y distrita-
les, la capacitación de los facilitadores institucionales,
y el desarrollo de los procesos educativos correspondien-
tes; finalmente, en el nivel local, que es el más impor-
tante, se desarrollarán la capacitación de los equipos de
Distrito y de Area, la capacitación de los facilitadores
institucionales, la capacitación de los facilitadore comu-
nitarios, y el desarrollo de los procesos educativos insti-
tucionales y comunitarios.(Ver Cuadro No.l)
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CUADRO No.1
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C. LA IDENTIFICACION DE NECESIDADES DE APRENDIZAJE

En otro nivel de decisiones estratégicas se partió
del hecho de que el personal que ocupa cargos de responsa-
bilidad y gerencia en los tres niveles administrativos y de
atención cumple 4 tipos de funciones: 1) administrativas
y de gerencia, 2) de investigación, 3) de entrega directa
de servicios a la comunidad, y 4) funciones educativas.
Independientemente del tipo de cargo se espera que se man-
tenga una proporción de actividades administrativas y de
gerencia igual en todos los cargos y niveles. El Ministe-
rio ha definido, por otra parte, el modelo objetivo de las
funciones mencionadas arriba, así como las características
generales del perfil del Gerente de Servicios de Salud y
del Facilitador del Proceso de Educación Permanente.

La detección de las necesidades de aprendizaje en
los equipos regionales se llevó a cabo utilizando técnicas
conocidas, tales como el sondeo, entrevistas con personal
de nivel central (jefes de programa), personal de nivel
regional (jefes de programas) y al nivel local mediante una
guía dirigida. El equipo pedagógico de la Dirección de Re-
cursos Humanos realizó también una encuesta que comprendía
varios parámetros de desempeño de los servicios, y sobre
todo de la labor educativa realizada en cada uno de los
servicios. Esto fué realmente un trabajo de investigación
operativa que fué realizado en tres Distritos urbano-
marginales y rurales de la Ciudad de La Paz.

La identificación de demandas y necesidades en Ge-
rencia de servicios de salud, requirió también de una in-
vestigación operacional, a través de encuestas entre el
personal del nivel nacional, regional y local, (90 perso-
nas), con el objeto de completar la revisión documental y
verificar la factibilidad del proceso en sus distintos
niveles, de acuerdo a la dinámica institucional.

El enfoque teórico de la propuesta, puso énfasis en
un eje de la Gerencia Estratégica, partiendo de una plani-
ficación estratégica situacional, su vinculación con la ge-
rencia por operaciones y el desarrollo de mecanismos de
control que se relacionen directamente con el manejo estra-
tégico de los distintos recursos que se utilizan en salud.
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Se definieron las funciones de planificación, eJecu-
ción y control en relación a los niveles de decisión polí-
tica, de dirección y operativos, así: para el nivel polí-
tico: de Dlaneación, (fijar objetivos y prioridades insti-
tucionales, formular políticas sectoriales e definir estra-
tegias y planes, aprobar el presupuesto, y orientar los
procesos de cambio); de ejecución, (señalar el modelo de
atención, de gestión y los niveles de delegación de autori-
dad, aprobar reglamentos y normas, establecer los mecanis-
mos de coordinación inter-sectorial, aprobar la estructura
de cargos, dirigir el proceso de evaluación de las políti-
cas); de control (evaluar el desarrollo de las políticas y
estrategias, aprobar los sistemas de evaluación institucio-
nales, determinar las demandas y necesidades para la refor-
mulación de planes y programas: evaluar la eficiencia,
eficacia y equidad de la institución).

De igual manera se detectaron necesidades en el ni-
vel de Dirección, con base en funciones de planeación,
(proponer políticas, planes y programas, operacionalizar
lineamientos políticos, establecer modelos de programas de
intervención, formular normas y procedimientos para orien-
tar las intervenciones, entre otras); de ejecución, (viabi-
lizar técnicamente las estrategias de desarrollo, regular
funciones y responsabilidades, coordinar inter-sectorial-
mente las acciones de apoyo a los programas instituciona-
les, y desarrollar al recursos humano y los procesos de
cambio que se esperan de él); de control (evaluar el im-
pacto de las políticas de salud, actualizar normas y proce-
dimientos, establecer y desarrollar sistemas de información
y vigilancia epidemiológicas: establecer subsistemas de
evaluación de la eficiencia, eficacia y equidad del sistema
de salud; evaluar resultados de las intervenciones y pro-
yectos institucionales.

Y en el nivel operativo, las funciones de planeación
incluían la identificación de problemas prioritarios en el
territorio, la adecuación de las estrategias nacionales
vinculando los objetivos locales a los regionales y nacio-
nales, fijando metas concretas, definiendo estrategias de
intervención, adecuando normas y desarrollando procedimien-
tos y métodos de trabajo para la realización de actividades
y para la identificación de necesidades de recursos; de
ejecución (disponer los recursos de acuerdo a su realidad y
en función del modelo, coordinar intersectorialmente y or-
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ganizar las acciones de fomento, promoción y recuperación
de la salud, administrar los recursos, asignar tareas y
funciones específicas; capacitar el personal, negociar en
los conflictos) de control (evaluar el cumplimiento de nor-
mas y procedimientos, supervisar el desarrollo técnico-
administrativo y evaluar la calidad de los servicios, inda-
gar el grado de satisfacción de la población y revisar el
rendimiento y utilización de los recursos).

D. EL PROCESO EDUCATIVO

El proceso educativo se concibe como inherente al
proceso de trabajo, ocurre en el interior mismo de la prác-
tica profesional, y por consiguiente no requiere estructu-
ras diferentes o exclusivas para "docencia".

La opción seleccionada privilegiaba la utilización
de alternativas metodológicas que promueven el aprendizaje
en el trabajo, participativas, con enfoque multidisciplina-
rio y de equipo, permitía la utilización de metodologías
convencionales, hacía uso de los recursos y facilidades
existentes en el lugar; y se basó en las necesidades de
los servicios.

La metodología utilizada se inscribe en los princi-
pios de la Educación de Adultos, privilegiando la pedagogía
problematizadora, el uso de la pregunta, la relación educa-
tiva de tipo horizontal, el fortalecimiento del trabajo
grupal y la utilización del diálogo como parte del proceso
de adquisición de conocimientos. El aprendizaje se ha pro-
movido a través del estudio de los problemas, definiéndo-
los, analizando sus causas, formulando alternativas de so-
lución, y programando las acciones necesarias para resol-
verlos, manteniendo una línea permanente de monitoria y
evaluación.

Desde esta perspectiva, el proceso de capacitación
en gerencia de servicios de salud hizo uso de una propuesta
pedagógica basada en la problematización, pero alternando
ésta (y fortaleciéndola) con métodos dinámicos de trasmi-
sión de conocimientos, así como el desarrollo de habilida-
des en el manejo de técnicas específicas de manejo coti-
diano. En términos operacionales, esto significa que el
Ministerio se enfrentó al reto de desarrollar un proceso
educativo en el cual se parte de las percepciones empíricas
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de los participantes, acumuladas a partir de la práctica
institucional, pasando por el análisis sistematizado de los
problemas a través de la incorporación de nuevos conoci-
mientos, hasta conducirlos a niveles de comprensión y abs-
tracción sobre el manejo de los problemas de salud.

En esta experiencia, el sujeto educativo institucio-
nal lo constituyen todas las categorías de personal exis-
tentes (profesional, técnico, auxiliar, administrativo y de
servicio) en la medida en que cada uno de ellos tiene gra-
dos variables de responsabilidad en la solución de los pro-
blemas de salud. El proceso educativo deberá tener momen-
tos de especificidad para una categoría de personal deter-
minada y momentos de generalidad para varias categorías, de
acuerdo a la índole del problema a resolver.

El sujeto educativo comunitario es el personal vo-
luntario adscrito a los servicios, que desarrolla activida-
des de salud (responsables populares de salud, promotores,
parteras empíricas). El objeto de transformación y el con-
tenido del proceso de Educación Permanente se refiere a la
capacitación en el modelo educativo y en Gerencia de Servi-
cios de Salud.

Las metodologías que privilegiaban la participación,
propiciaron que en el desarrollo de los trabajo grupales y
las sesiones colectivas, se diera oportunidad para el in-
tercambio de experiencias y conocimientos, y al mismo tiem-
po la posibilidad de abrir nuevos caminos a la construcción
de un pensamiento científico, no sólo en el plano teórico e
ideológico, sino en el plano metodológico y técnico.

La Preparación para el Cambio Educacional

Incluyó tres momentos fundamentales:

* La discusión de propuestas, opciones, alternativas y
modalidades, tuvo como propósito que las distintas
instancias del Ministerio (nivel político, nivel re-
gional y nivel local) internalizaran la naturaleza
del problema, consideraran los recursos, posibilida-
des, riesgos, tradiciones, costos y efectividad, y
seleccionaran una opción. Esto se llevó a cabo me-
diante una serie de talleres, encuentros y debates
en los distintos niveles, que tuvieron al final una
amplia participación de los distintos actores.
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* El fortalecimiento de la capacidad de la Dirección
Nacional de Recursos Humanos para que pudiera condu-
cir el proceso de Educación Permanente decidido; con
el apoyo de la Organización Panamericana de la Sa-
lud, el equipo central de la Dirección discutió las
opciones pedagógicas disponibles y tomó la decisión
que consideró apropiada; en términos de recursos, se
dotó, mediante contratación, de un equipo pedagógico
constituido por profesionales de experiencia y cono-
cimiento en este campo específico.

La conformación de grupos encargados de orientar y
asegurar la marcha del proceso: facilitadores del
proceso educativo, promotores del aprendizaje, tanto
en el nivel central (con participación de los pro-
gramas técnicos del Ministerio coordinados por la
Dirección de Recursos Humanos), como en el nivel re-
gional. Hay ya experiencias iniciándose en algunos
distritos, para el nivel local. Se procedió igual-
mente a dotar a dichos grupos de una capacitación
tanto en los contenidos técnicos del programa espe-
cífico inicial (Gerencia), como en los aspectos
puramente educacionales y pedagógicos.

Definición del Perfil del Facilitador del Proceso de
AprendizaAe

Se definió como Facilitador a "toda persona que sea
capaz de orientar, apoyar, condicionar y contribuir a ase-
gurar la calidad, la pertinencia y la direccionalidad del
proceso educativo. Está inmerso en la problemática de sa-
lud, y genera, gestiona, aprende y a través de su acción en
el grupo, posibilita el planteamiento de opciones de solu-
ción y transformación conjuntos".

Se definieron las características de personalidad e
ideológicas del Facilitador, los requisitos de formación, y
los conocimientos, habilidades y actitudes necesarias para
desempeñar esas funciones:

Características de Personalidad: capacidad y habi-
lidad creativa, capacidad para interpretar situacio-
nes y reconocer e interpretar reacciones individua-
les, capacidad de análisis crítico, flexibilidad y
amplitud de criterio, compromiso real con el desem-
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peño de sus funciones, actitud proclive al enrique-
cimiento mutuo, y solidaridad en el trabajo en
equipo.

Requisitos de formación: conocimientos relativos a
la Educación de Adultos, al proceso de Educación
Permanente, conocimiento y dominio de técnicas peda-
gógicas, experiencia de trabajo en el campo de la
salud, y buen nivel técnico en el área de su tra-
bajo.

Características de desempeño en el trabajo: capaci-
dad para tomar decisiones; habilidad para el manejo
administrativo y para movilizar recursos humanos
buscando su coordinación; capacidad de apoyo al
grupo y de incorporar su trabajo de facilitador al
quehacer diario; buenas relaciones de trabajo.

Características técnicas: conocimientos, habilida-
des y actitudes que le permitan lograr procesos de
reflexión individual y colectiva y que promuevan una
actitud de auto-aprendizaje en los participantes;
detección de necesidades de aprendizaje en forma
participativa; planificar y programar actividades
educativas; capacidad de ejecutarlas, coordinarlas,
y evaluarlas, en forma participativa.

Participantes: Jefes de programa de nivel central
de las 12 Direcciones Nacionales del Ministerio de Previ-
sión Social y Salud Pública, Jefes de Programas de Movili-
zación Social y Recursos Humanos de la Unidad Sanitaria de
La Paz y docentes de la Maestría en Salud Pública.

E. CAPACITACION DE LOS FACILITADORES

Se desarrolló UN Taller de Metodología Educativa en
10 días (60 horas) con una estructura que contemplaba 3 fa-
ses: de motivación y reflexión, de teorización y adquisi-
ción de elementos teóricos de aprendizaje, y una tercera de
producción. A continuación se realizó el Taller sobre Ge-
rencia de Servicios de Salud, para los mismos participan-
tes, con 60 horas de duración, el contenido surgió del per-
fil de funciones y se organizaba en dos fases: de motiva-
ción y de análisis general del proceso de gerencia. El con-
tenido específico del mismo incluía discusiones sobre
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SPT-2000, los Sistemas de Salud y la Necesidad de su Re-
orientación en el Contexto Actual; Estrategias de Transfor-
mación de los Sistemas Nacionales de Salud, Gerencia de
Servicios de Salud, Planificación, Gerencia Estratégica y
Ejecución, Organización de los SILOS, Gerencia de los Re-
cursos, y Evaluación y Control de los Servicios de Salud.

La evaluación mostró que el nivel de aceptación y
asimilación de los contenidos y la valoración de los parti-
cipantes fué adecuada para los objetivos y propósitos que
se habían fijado para los talleres. Un punto crítico en
este proceso lo constituía la articulación de la capacita-
ción en los aspectos metodológicos educativos que se han
descrito hasta ahora, con el aprendizaje de los contenidos
sustantivos de Gerencia. En esta línea de preocupación de
los 48 participantes en el taller para el nivel nacional,
se escogieron 16 personas que tenían condiciones aproxima-
das al perfil del facilitador. La idea central es que
estos facilitadores se conviertan en reproductores del pro-
ceso educativo a nivel regional y local. Para lograrlo se
pensó en proseguir el proceso de aprendizaje a través de un
trabajo grupal por comisiones durante un lapso de dos me-
ses, entre la realización del Taller Nacional y del Taller
Regional. Se conformaron 4 comisiones de trabajo, con
asignación para producir elementos básicos sobre asuntos
críticos como éstos:

a) la presentación de un estudio de caso sobre una Uni-
dad Sanitaria tipo.

b) una propuesta de modelo de gestión social.

c) una propuesta de modelo de planificación-programa-
ción local.

d) una propuesta de modelo de desarrollo de los Distri-
tos (SILOS). En ese tiempo, también se realizó para
el grupo de 16 facilitadores otro taller de reforza-
miento sobre Metodología Educativa.

Con ellos se realizó una revisión sobre el papel de
los Facilitadores durante el Taller Regional de Gerencia, y
fueron definidas las siguientes actividades:
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Hacer una revisión exhaustiva de la bibliografía
sustantiva del taller. Conocer el caso problema y
manejarlo en toda su dimensión, para poder servir de
apoyo al trabajo de los grupos.

Revisar las guías de discusión que fueron preparadas
para el trabajo de los grupos, tratando de resolver-
las previamente al desarrollo de dichas sesiones.

Participar en las sesiones de grupo como un elemento
orientador en los aspectos teóricos, metodológicos y
técnicos, de tal manera que sin cortar la creativi-
dad de los grupos induzcan la sistematización de los
conocimientos y el desarrollo de habilidades.

Hacer aportes que motiven las discusiones en los
grupos y en las plenarias.

Llevar un registro de la participación, de la discu-
sión de los distintos integrantes de su grupo y ser-
vir como catalizadores para aquellos que no estén
participando al ritmo de la media del grupo.

Reunirse diariamente con el coordinador técnico para
discutir las incidencias del trabajo de los grupos y
proponer ajustes al trabajo educativo.

Se analizó ampliamente la conveniencia de realizar
la capacitación en Metodología Educativa en forma conjunta
con la de Gerencia de Servicios de Salud, para funcionarios
y jefes de programa del nivel regional.

Después de una amplia discusión, se consideró que
dado que estos funcionarios sólo podrían estar alejados de
sus funciones por un máximo de 8 días, era conveniente rea-
lizar la capacitación en forma separada. Por consiguiente,
se realizó un taller de Metodología Educativa en cada Uni-
dad Sanitaria, y un solo Taller Regional de Gerencia de
Servicios de Salud para jefes de programa de las Unidades
Sanitarias.

El Proceso Educativo en el Nivel Regional

En el nivel regional se siguió la misma secuencia,
iniciando con 7 talleres sobre Metodología Educativa para
la capacitación de los facilitadores de siete Unidades Sa-
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nitarias y de las instituciones hospitalarias (200 funcio-
narios). El desarrollo de los talleres siguió el mismo
contenido y metodología propuestos para el Taller Nacional.

El Taller Regional sobre Gerencia de Servicios res-
pondió al perfil de funciones delimitadas para los gerentes
de este nivel y su contenido incluyó el enfoque epidemioló-
gico, la situación sanitaria del territorio; la planifica-
ción y programación local; la conducción del nivel local;
la organización y funcionamiento de los sistemas locales de
salud; la participación social e inter-sectorial en la toma
de decisiones, y el control y la evaluación. La metodología
utilizada, si bien privilegió la pedagogía problematizadora
como su eje conductor, también utilizó otras metodologías y
técnicas para la trasmisión de conocimientos y desarrollo
de habilidades prácticas. La duración del mismo fué de 48
horas, y contó con la asistencia de 76 personas y con el
trabajo de 8 facilitadores. Al final del curso se hizo una
evaluación individual, grupal y colectiva, en la cual se
consideró que el taller tuvo una adecuada calidad técnica,
permitió alcanzar los objetivos, y a través de las evalua-
ciones individuales se percibió un adecuado nivel de asimi-
lación de los contenidos.

F. PERSPECTIVAS PARA EL TRABAJO FUTURO

Análisis de los Resultados Obtenidos

El proceso descrito líneas arriba que hasta la fecha
ha llegado sólo al nivel regional, muestra algunos aspectos
para analizar:

a) El proceso realizado en talleres fuera de sus áreas
de trabajo permitió sensibilizar a los jefes de pro-
grama del nivel regional y nacional hacia nuevas
formas de organización del trabajo en formación, ca-
pacitación y gerencia, lograr que piensen en una
nueva forma de conducción del componente de capaci-
tación en sus programas, y que conciban el proceso
de trabajo con los niveles inmediatos inferiores
bajo su autoridad, con una mejor predisposición ha-
cia la descentralización, tomando en cuenta nuevas
formas de gerencia.
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Por consiguiente, el proceso sólo ha alcanzado un
nivel de sensibilización y promoción de una nueva
forma de trabajo pedagógico y en gerencia de los
servicios de salud, entre los jefes de programa de
ambos niveles.

b) Los facilitadores necesitan una mayor profundización
en aspectos metodológicos y operativos del proceso
educativo, por lo cual es muy importante pensar en
procesos especiales de formación de facilitadores
seguidos de trabajo práctico en el servicio en forma
supervisada. El proceso de formación de facilitado-
res, en cada institución de cada nivel, es el que se
visualiza como el más adecuado para implementar la
nueva forma de organización educativa, ligada al
quehacer cotidiano de los servicios, y basada en los
problemas que surgen del trabajo concreto, y de las
necesidades de desarrollo personal de los recursos
humanos de salud en cada institución.

c) El proceso de Educación Permanente concebido como un
trabajo integral dentro del servicio, no puede ser
operativizado en forma de cascada, debido a que los
facilitadores no han sido expuestos a un proceso de
reflexión y de cambio de actitudes.

Lineamientos para el Desarrollo del Proceso en el
Nivel Local

Una vez concluidas las etapas del proceso de Educa-
ción Permanente a nivel nacional y regional, en las que se
han colocado las bases necesarias para la comprensión de la
necesidad de elevar a corto plazo la capacidad de operación
del Sistema de Salud, se hace necesario ahora establecer un
nuevo marco de referencia del proceso de Educación Perma-
nente. Hay que tener en cuenta algunas variantes ocurridas
en la situación actual, en relación con la situación ini-
cial analizada.

El proceso de reorientaaión y reorganización del
Sistema de Salud, muestra como datos positivos, el evidente
ajuste de la estructura gubernamental, que permite una ma-
yor direccionalidad y coherencia a la actuación del Minis-
terio. Se ha tenido un avance significativo en los meca-
nismos de regulación de la captación y administración del
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financiamiento institucional, lo que se refleja en una ma-
yor racionalidad del gasto y mayor respaldo a las acciones
de salud. El reordenamiento en cuanto a la concepción y
práctica del subsistema de planificación y los avances que
se tienen en cuanto a la implementación de los subsistemas,
permitirán a corto plazo el desarrollo de mecanismos más
efectivos de racionalización para la toma de decisiones en
todos los niveles del Ministerio. Los proyectos de amplia-
ción y mejoramiento de la infraestructura física, permiti-
rán dar mejores condiciones al sector público en cuanto a
su oferta de servicios.

Para el seguimiento de la situación actual cuentan
también, como variantes contextuales, algunos aspectos ne-
gativos. Para el caso, aún no se consigue revertir la si-
tuación de la red hospitalaria en lo que respecta a su pa-
pel en el conjunto de la prestación de servicios, pues pre-
valece la lógica de la atención privada e individual; per-
sisten problemas en cuanto a la efectivización de la polí-
tica de recursos humanos que permita una mejor distribución
y administración de los mismos; los avances del desarrollo
del proceso de descentralización son aun limitados, lo que
limita los ajustes más importantes en el plano operativo y
que junto con la limitación de recursos, agregan dificulta-
des que limitan la solución de los problemas.

No existe un criterio único sobre lo que debe ser el
desarrollo del Distrito Sanitario y su proceso operativo.
Prevalece la idea de que el Distrito se reduce al espacio
institucional de oferta de servicios propios de salud, lo
que se traduce en un comportamiento operativo que resta
posiblidades de solución a los problemas, al no incluir
otros recursos que puedan existir en la comunidad adscrita;
ello crea limitaciones adicionales para la toma de decisio-
nes oportunas ante eventos coyunturales. En cuanto a la
cuestión financiera, es importante destacar que los Distri-
tos laboran con un déficit importante de financiamiento de
las acciones de salud, lo que ha conducido a tomar decisio-
nes locales en relación a este punto, como el cobro de los
servicios, que deberían responder a criterios de manejo
contable, y formas concretas de orientación sobre el uso y
la finalidad de los recursos obtenidos mediante este meca-
nismo.
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Situación del Proceso Educativo en los Distritos

En relación con el nivel de conocimientos sobre Ge-
rencia de Servicios de Salud en el personal de los Distri-
tos de Salud, se coincidió en que tanto en relación con el
dominio de una metodología educativa como de conocimientos
de Gerencia, dicho nivel es limitado, dada la formación
previa y las escasas posibilidades del Ministerio de meJo-
rarlo; pero por otra parte no existe una necesidad expre-
sada de capacitación en este sentido por parte de los Di-
rectores de Distritos porque perciben su labor actual como
algo transitorio que concluirá a corto plazo, pues la mayo-
ría de ellos se encuentran realizando su año de provincia.

Esto nos lleva a otorgar un mayor grado de pertinen-
cia al marco conceptual del que parte el Proyecto de Educa-
ción Permanente en Metodología Educativa y Gerencia de Ser-
vicios de Salud. Es importante tener presente que el pro-
ceso de desarrollo del nivel local se materializa por la
combinación de sus dos componentes básicos: la estructura-
operacional de los servicios y las capacidades y potencia-
lidades de las personas que están involucradas en dichos
procesos. El primero se refiere al desarrollo de las es-
tructuras, procedimientos y normas de conducción y adminis-
tración de los servicios, y el segundo se constituye por
los conocimientos, habilidades y actitudes que éstos debe-
rían poseer para cumplir con los roles que demanda la mi-
sión que ha sido definida institucionalmente. Esto se
tiene que adquirir y desarrollar tanto en el proceso mismo
de la práctica, como a través de procesos de capacitación
dentro y fuera de los servicios, que puedan conducir a
transformaciones de la práctica.

Dentro de este marco, la opción más adecuada parece
ser la de definir un perfil educacional para los gerentes
de este nivel que incluya no sólo los contenidos de metodo-
logía educativa y gerencia de servicios de salud, sino tam-
bién aquellos que se deriven de las necesidades de la im-
plementación del Distrito y de la capacidad de resolución
de problemas de salud de la población. La metodología
educativa se constituye en un instrumento que puede ser
utilizado con cualquier tipo de contenido; es deseable en
consecuencia, que la tecnología seleccionada tenga la
flexibilidad suficiente para permitir su adecuación a dis-
tintos contenidos y a distintos estilos de aprendizaje.
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En ese sentido la propuesta pedagógica de la proble-
matización, asociada a una amplia participación y a la ar-
ticulación con las incidencias del trabajo de los servicios
y las acciones específicas de los programas, parece ser lo
indicado.

El Ministerio de Previsión Social y Salud Pública ha
definido además, la creación de un Grupo de Investigación
en apoyo de los procesos educativos en desarrollo, para
identificar en forma apropiada las características desea-
bles de la metodología educacional en cuestión. Las accio-
nes de investigación en ese sentido no han sido iniciadas
al momento de escribir este trabajo, que es una comunica-
ción preliminar sobre un caso concreto de aplicación de la
propuesta de reorientación de la Educación Permanente. Re-
sultados futuros serán objeto de publicaciones ulteriores.
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