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I. INTRODUCCION






1. Sobre la Reunidn de Consulta

A lo largo de los siete Fasciculos de esta Serie
previos a este, se ha proporcionado abundante informacidn
técnica y clentifica generada alrededor de una propuesta de
trabajo para reorilentar la educacidn de la fuerza de tra-
bajo que labora en el sector salud. Este esfuerzo regional,
producto del trabajo colective de grupos de varios paises y
apovado por el Programa de Desarrollo de Recursos Humanos
de la Organizacidn Panamericana de la Salud, did por resul-
tado la consclidacién y el enriquecimiento té&cnico de la
propuesta original, a base del estudio, por parte de cada
grupo nacional involucrado, de dreas criticas del proceso
planteado.

La propuesta se nutrid igualmente de las experien-
cias de trabajo que ya estaban en marcha en distintos
paises. '

Y al final, se 1llevd a cabo una comsulta a un Grupo
de Expertos convocado al efecto, gque se reunid en
Queré&taro, México, del 17 al 21 de octubre de 1988,

Este es el Fasciculo VIII de la Serie, y ha sido
construido con los aportes latincamericanos expresados y
discutidos en esa Reunidn; todo el material se presenta
aqui como Informe Final de ese evento de consulta.

La Reunién fué organizada por el Programa de Desa~-
rrollo de Recursos Humanos de la OPS y la Direccidn de En-~
sefianza de la Secretarfa de Salud de Mé&xico, dependencia
esta Gltima que brindd una efectiva colaboracién en la ox-
ganizacién, ¥y una importante participacidn en el desarrollo
técnico de la consulta con base en la experiencia de tra-
bajo de México, que fué puesta al servicio y para el cono-
cimiento de los grupos nacionales participantes. Ademds se
contd con el apoyo de la Representacidn OPS/OMS en México,
que constituyd un factor importante para la organizacibn y
desarrollo del evento.
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La Reunidn tuvo como propdsito "someter a la opinidn
de un Grupo de Expertos una alternativa de cambio en el
modo de abordaje de los problemas de la educacidn del per-
sonal de salud en la Regidn de las Américas, que permita su
desarrolloc como proceso de tipo permanente, enmarcado en
las estrategias nacionales de galud y que utilice el estu-
dfo de los problemas habituazles del trabajo de los servi-
cios de salud, como eje central del aprendizaje"”.

Fueron sus objetivos los siguientes:

a) Definir el objeto de trabajo de la capacitacién

del persomnal en el marco de las estrateglas na—
clonales de salud.

b) Identificar modalidades diferentes de trabajo en
Educacidon Permanente, mediante la discusidn y el
an8lisis de una propuesta de la OPS y de los
trabajos actualmente en curso en varios pafses.

c) Completar 1la propuesta educativa planteada por
la OPS mediante la discusién de los aportes de
seis grupos nacionales de trabajo sobre aspectos
criticos de la misma.

d) Seflalar bases para un proyecto regional de capa-
citacidn permanente de la fuerza de trabajo en
salud de la Regidn de las Américas para la bflis—
queda de financiamiento adicional.

2, Estructura de la Reunidn de Consulta

Para alcanzar el propdsito y los objetivos de 1la
Reunidn, &sta fué estructurada en base a tres unidades:

Primera Unidad: Elaboracidén de un marce de refe—
rencia a base de:

— Un andlisis histdrico-polfitico de las tendencias
en salud y en educacidn en el continente;

~ Los sistemas locales de salud como marco para la
capacitacidn;
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Anilisis de la experiencia de 4 pafses (Brasil,
Colombia, México, Cuba) en el desarrolle de -
modelos alternativos para la educacidn de 1la
fuerza de trabajo.

Segunda Unidad: Analisis de una alternativa educa-
cional diferente, a base de 1la propuesta del
Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de la
OPS y de los aportes de grupos naclonales alrededor
de &reas criticas del proceso (Argentina, Brasil,
México, Honduras, Nicaragua, Guatemala).

Tercera Unidad: Bases para un proyecto regional de
educacldn permanente.

Integrantes del Grupo de Consulta

El Grupo de Expertos estuvo constituido de 1la

siguiente forma:

Jos& Manuel Alvarez Manilla, Secretarfa de Salud, MEXICO
Frnestina Arddm, INCAP, GUATEMALA

Rosa Ma. Borrell, Rec.Hum,, OPS/Washingtom, D.C. (Relatora)
Rodrigo Barahona, Rec,Hum., PASCAP, COSTA RICA

Francisca de Canales, Univ. Autdnoma, HONDURAS (Relatora)
Roberto Capote, Serv. de Salud, OPS/OMS, Washimgton, D.C.

Guadalupe Castillo, Secretaria de Salud, MEXICO

Marfa Elisa Celis, Secretaria de Salud, MEXICO

Juan José Ceballos, Ministerio de Salud, CUBA

Ernesto Dfaz del Castillo, IMSS, MEXICO

Magdalena Duarte, Secretaria de Salud, MEXICO

Guido Espifieira, Instituto Politécnico de Salud, CUBA
Jorge Haddad, Rec.Hum., OPS/OMS, Washington, D.C.

Ligia Judrez, Ministerio de Salud, NICARAGUA

Carmen Lagrava, Ministerio de Salud, BOLIVIA

Carlaos Linger, Rec.Hum., PASCAP, COSTA RICA

Hugo Mercer, OPS/OMS, ARGENTINA

José Paranagui Santana, OPS/OMS, BRASIL

Ezequiel Paz, OPS/OMS, MEXICO

José Quifibnez, GUATEMALA

Fabio Rangel, Servicios de Salud del Valle, COLOMBIA
Maria Alice Roschke, Rec.Hum., OPS/OMS, Washington, D.C.
Javier Santacruz, Secretarfa de Salud, MEXICO (Relator)
Isabel Dos Santos, OPS/OMS, BRASIL

Carmen Rosa Serrano, Ministerio de Salud, BOLIVIA
Guadalupe Verdejo, Salud Internac., OPS/Washington, D.C.
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La coordinacidén del evento estuvo a cargo de los
Drs. José& Manuel Alvarez Manilla y Jorge Haddad, La secre-
tarfa estuvo a cargo de la Sra. Rina Marcoux del Programa
de Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS en Washington,
D.C.; los asuntos administrativoes y de apoyo logistico
estuvieron a cargo de la Sra. Gemma Cantl de la Serna, 1la
Sra. Judith Alvarez y el Sr. Miguel Enciso, todos de la
Direccibén de Enseflanza de la Secretarfia de Salud de México.



II. MARCO DE REFERENCIA






1. El Marco Politico y la Estrategia de Salud para 1la
proxima década

El primer tema tratado por el Grupo se basd en una
presentacién del Dr. Ezequiel Paz, de la Representacidun
OPS/CMS en México, en la cual se hizo un andlisis histdrico
de las Areas de prioridad em salud y sus tendencias segin
los trabajos realizados tanto por los paises como por 1la
0OP5, en lo relacionado con estrategias y polfticas de
accidn, sobre tode alrededor de la meta social SPT/2000 y
de las metas minimas regicnales en salud.

Al analizar las estrategias, se hizo referencia a
los problemas de la capacidad operativa del sistema de
servicios de salud, entendlendo a é&sta, en un nivel
"micro” como la combinacidn y el uso de recursos por parte
de un establecimiento para la produccidn de actividades,
tales como consultas u hospitalizaciones. En este nivel
la capacidad operativa puede ser evaluada por la
productividad de los recursos y por la eficiencia del
astablecimiento en transformarlos en actividades de
atencién en beneficic de 1la poblacidn que les estd
adscrita. (jQué servicios se producen, en qué cantidad,
cull es el nivel de productividad y efectividad y con qué
costos?, son las cuestiones que se deben considerar).

A un nivel intermedio, la capacidad operativa se
refiere a la captacidn de recurses y su distribucidn entre
las unidades productoras de servicios.

Y en el univel "macro", la capacidad operativa
consiste en la formulacidn de politicas y la asignacién de
recursos entre prioridades, en té&rminos de problemas ¥y
grupos de poblacidén. Estas son actividades realizadas por
los niveles decisories y planificadores del Gobierno para
todo el pais.

Se seflald ademls las tendencias demograficas obser-
vadas y las implicaciones que esto tiene en Salud en 1la
Regibn; entre éstas, el hecho de que la dindmica poblacio-
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nal en la Regidén seguiri apuntando en el sentido del
aumento de la demanda de serviclos; es decir, que a la co-
yuntura econdmica desfavorable, se une un escenario social
en el cual el deterioroc de las condiciones de vida de la
poblacién deberd generar presiones adicionales sobre 1la
capacidad operativa de los serviclos.

Por otro lado, existe un mosaico institucional de
aparatos del Estado, en el c¢ual se combinan de maneras
distintas los niveles central, local y provincial del
Goblerno, y aunque la descentralizacidn y la regionaliza-
¢i6n hayan estado presentes en el debate y en la priactica
regionales recientes, la tendencia dominante en la Regidn
parece apuntar en el sentido conmtrarie, por lo cual se han
fortalecido los niveles centrales de los Gobiernos en rela-
cidén con los periféricos.

Se plantea asi la consolidacidn de los sistemas de
seguridad social, con sus recursos y programa de atencidn
de salud., A comlenzogs del decenio de 1960, la seguridad
social en América Latina cubrfa sdélo un 20% de la pobla-
cidn, generalmente concentrada en los grandes centros urba-
nos y vinculada a los sectores mis dinimicos y organizados
de la economia. $Sin embargo, a fines de los afios del 70,
174 willones de personas—-56%Z de la poblacidn de 16 paises
latincamericanos~—eran derechohabientes de la atencidn de
salud proporcionada por el seguro social.

Otro factor digno de considerar es que el proceso
politico del sector salud en la Regidn, parece dominado por
las instituciones y los liderazgos sectoriales; se com—
prueba una creciente militancia de las organizaciones pro—
fesionales y grupos de interés del sector, que presentan

sus propuestas como sl fueran demandas de grupos sociales
mids amplios.

Asf, la maduracidn del proceso politieco sectorial,

asegura la participacidn de los diferentes grupos socilales
interesados en los servicios, y es una condicidn fundamen-

tal para convertirlo en un mecanismo viable para la supe-
racion de la coyuntura critica que el sector salud atra-
viesa actualmente. EL aumento de la capacidad operativa de
los servicios dependeri entonces, del perfeccionamiento del
mane jo politico de los problemas aquf sefialados.
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Las informaciones disponibles indican que ha habide
en la Regidn un incremento acentuado en la fuerza de tra-
bajo del sector en relacidnm con la poblacidn.

Hay una tendencia marcada del personal profesional
hacia la especializacidn, sin que las decisiones al res—
pecto tengan correspondencia con las demandas del perfil
epldenioldgico del pafs; asimiswo, la distribucidn del
personal en la mayoria de los palses sigue siendo bastante
desigual, concentréindose especialmente en las grandes
ciudades, en detrimento de las Areas rurales y las regiones
menos desarrolladas.

Las condiciones de trabajo de este personal son
también muy variadas. En términos generales parece haber
una tendencia hacla la reduccidn gradual de los ingresos
de los profesionales, relacionada con la pérdida del poder
adquisitivo de grandes sectores de la poblacidn.

El subempleo y el desempleo de profesionales de
salud implica un grave derroche de los recursos invercidos
para su formacién. De no cambiar el actunal perfil de
utilizacidn, esta pérdida podri incrementarse considerable-
mente hacia fines del siglo, pericdo en el cual el nimero
actual de las escuelas y el alumnado de medicina deber3,
por lo menos, duplicarse.

El cambio més significative acerca de la fuerza de
trabajo sectorial es la creciente transformacidén de profe—
sionales "liberales” en asalariados del subsector pfiblico
o del privado, lo cual trae consigo implicaciones importan-—
tes para el desarrollo y la operacidn de los serviecios.
Pero este cambilo nc ocurre abruptamente. De hecho, se
observa la existencia de formas intermedias de vinculacibn
de los profesionales a los servicios, caracterizadas por
combinaciones de la préctica liberal con la asalarijada, lo
que parece constituir una forma de resistencia al asalara-
miento puro,

L]

Otro factor crucial para la capacidad operativa de
los servicios en la Regidn es el financiamiento sectorial.
Histéricamente, el gasto en salud, hoy equivalente a cerca
de 5% del PIB regional, se ha incrementado a tasas superio—

res a las de la ampliacidn de la cobertura de los servi-
cios.
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Finaluente, los wmodos de organizacidn, gerencia y
participacidén en 1la produccidn de servicios es factor
influyente en la capacidad operativa de tales servicios. Se
han buscado formas de coordinar el trabajo de las distintas
instituciones del sector, pero los obstdculos contin{ian
siendo de dificil superacidm.

En forma esquemitica, se ha planteado que las posi-
bilidades de intervencidn sobre la organizacién y la geren~-
cia de los servicios, con vista a aumentar su capacidad

operativa, se refieren fundamentalmente a los siguientes
campos:

a) el desarrollo y el perfeccionamiento de la coor-
dinacién sectorial en condiciones de pluralismo
institucional,

b) la experimentacién y la puesta en marcua de mé-
todos gerenclales adaptados a situaciones de
normatizacién conflictiva y de financiamiento
pultiinstitucional, asf{ como a las dimensiones ¥y
a la complejidad de los servicios,

c)} el fortalecimiento del proceso de descentraliza-—
cién de las decisiones y de la planificacifn, y

d) la ampliacién del Zmbito y de la incidencila de
la participacidn social en el sector.

Para lograr los beneficios de estas dreas de accidn,
y en el contexto restrictivo y de limitaciones financieras
y tecnoldgicas en que se desenvuelven la mayoria de los
paises, se han seflalade varias posibilidades concretas:

a) Reorientar conceptual ¥y operativamente las
estrategias y el énfasis actual de la capacita-
tacién de los recursos humanos, para una accidn
mis efectiva respecto a la utilizacibn y las
condiciones:de emplec de la fuerza de trabajo
sectorial.

b) Administrar eficazmente el crecimiento y 1la
evolucidn tecnoldgica del sector, con base en
criterios mé#s estrictos de eficiencia social..



c)

4)
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El incremento de actividades de cooperacién
técnica entre los paises, es. uno de los
mecanismos a implementar en este sentido.

Reducir la inequidad socizl a base de reordenar
las formas de captar y asignar los recursos del
sector.

Revisar la organizacidn sectorial y los métodos
gerenciales adoptados para la produccidn de ger-
vicios, de acuerdo con la complejidad y las di-
mensiones de las institucioches de salud. Implf-
cita en esa estrategia estd umna mayor descentra-~

lizacidn decisoria y una mds amplia participa-
cidn social en el sector.

EN SUMA, LA PRESENTACION IMICTAL DESARRULLO EL ASPECTO
DE POLITICAS DE SALUD, ENFATIZANUQ EL HECHQ DE LOS FACTORES
LIMITANTES ¥ RESTRICTIVOS QUE OCURREN EN EL MOMENTO ACTUAL,
PARA LA INSTRUMEMTACION DE ESAS POLITICAS ¢, TNCLUSO,
PARA EL DESARROLLO DE LAS ESTRATEGIAS (PERATIVAS
CORRESPONDIENTES.

LAS POLITICAS ¥ ESTRATEGIAS CONFORMAN EL NIVEL AMPLIO,
GENERAL, DEL CONTEXTO DE LUS PROCESOS CAPACTTANTES. EL
GRUPY DE CONSULTA RECONOCIQ [A NECESIDAD DE AJUSTAR A
ESE CONTEXTO ¥ SUS IMPLICACIONES, LAS DECISIONES SOBRE.
LA CAPACITACTON DE LA FUERIA DE TRABAJO.

Tendencias en la organizacidn de los Sistemas de

‘Servicios de Salud y los Sistemas Locales de Salud

Este tema fu& desarrcllado ante el Grupo de Comsulta
por el Dr, Roberto Capote Mir, del Programa de Desarrollo
de Servicios de Salud de la OPS.

de la introduccidn al teéema se resumen a continuacidn.

Los puntos sobresalientes
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Al tratar de la estructuta organizativa en los ser—
viclos de salud, hay que evitar el tomar de &sta una idea
deshumanizada. Esa estructura estd {integrada por seres
humanos y por sus relaciones; hay que contemplarla como
constituida por un conjunto de sistemas ¢ subestructuras,
de las cuales dos son mids importantes: el sistema de hom—
bres y el sistema de tareas, que dan contenide al prineipio
de la divisidn del trabajo. Otros subsistemas tales como

el de autoridad, el de comunicacidn, el de decisiones, el
de participacién, el de control, el de produccidn, el fi-

nancierc y otros, couforman la estructura y la base de 1la
organizacidn de los servicios.

En este marco estructural se desarrolla el proceso
administrativo y operativo, en el cual se definen objeti-
vos, se determinan actividades necesarias, se dividen ta-
reas, se ordenan y se asignan a cargos, que luego son
atribuidos a personas ¥ regulados de modo tal que se ase-
gure la coordinacidn de los esfuerzos y el mantenimiento y
desarrollo del grupo, en medio de circunstancias cambiantes
y de la evolucidn de los objetivos individuales y colecti-
vos.

Al estudiar uma organizacidon, es necesario definir
cudl es la unidad de la organizacidén. Esta puede variar
segiin el sistema o estructura que se contempla para el
cumplimiento de tareas; asf, existen estructuras de perso-
nas, (su unidad es el individuo, es decir, cada unc de los
trabajadores). Existen también estructuras mas complejas,
con distintos tipos de unidades que ponen en marcha su fun-—
cionamiento integrando a éstas bajo unaz unidad mayoer que es
un centro coordinador, de las unidades menores, que suelen
recibir el nombre de seccidn, departamento, u otro similar.
En la red de servicios de salud, el sistema constituye la
unidad global y el sistema local de salud es la unidad
territorial minima administrativa.

Vistos asf, los sistemas locales de salud constitu-
yen una propuesta de divisidén del trabajo dentro de los
gistemas nacionales de salud, segiin la cual, dichos siste-
mas asumen la responsabilidad de la atencidn a los indivi-
duos, las familias, los grupos sociales, las comunidades ¥y
el ambiente; tienen capacidad de coordinar los recursos
disponibles ya sgean del sector salud o extrasectoriales,
de facilitar la participacidn social y de desarrollarse
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dentro del sistema nacional de salud al cual vigorizan ¥y
confieren nueva direccionalidad.

Esta situacidén es un ejemplo en el que la red de
servicios constituye una organizacidn: define sus objeti-
vos, ldentifica sus recurses y determina sus actividades.
Pero también se responsabiliza del reordenamiento de sus
acciones de mantenimiento interno: 1la calificacidn perma-
nente de la fuerza de trabajo pasa a ser su responsabilidad
y su obligacifn, de la misma manera que organiza y programa
su presupuesto, Sus recursos materiales y sus campos prio—
ritarios de aceidn.

Al considerar los Sistemas Locales de Salud, el Sis-—
tema (la Organizacidén), descentraliza su quehacer en todos
los renglones del trabajo; implica la descentralizacildn de
las politicas, de la administracidn, del uso de la tecnolo-
gia y de la operacidn de los servicios, que hace delimitado
y sistematizado los territorios de su jurisdieccidn inclu-
yendo sus poblaciones y equipos de trabajo requeridos, para
el manejo de los problemas en condiciones de eficiencia y
equidad.

wekkkd

En los dltimos 3 afios, los paises y la Organizacién
Panamericana de la Salud han producido abundante material
bibliogréafico y documental a propbésito de Sistemas Locales
de Salud. No insistiremos aqui sobre los temas tratados;
pero enfatizaremos en que el proceso de organizacidn de los
SILOS conlleva decisiones importantes y trabajos arduos de
transformacifn en las ireas sigulentes:

= Conduccidn del sector

- Desarrollo de la capacidad de administracién y
gerencia

= Programacidn local de servicios, con enfoque de
riesgo

- Desarrollo de sistemas de informacidn

- Financiamiento de los servicios
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- Investigacidn

- Desarrollo de recursos humanos

El {ltimo de los mencionados es esencial para el
funcionamiento de los demis; de donde cobra fundamental im—
portancia el andlisis, la reorientacifn y la bdsqueda. de
modos diferentes de trabajo de persomal, scobre todo bus-—
cando mecanismos para convertir a la capacitacidn en un
proceso permanente, que se lleve a cabo paralelamente al
desarrollo de los servicios y programas, y con amplia par-
ticipacidén multidisciplinmaria. Las estrategias para mejo-
rar la equidad, calidad y eficiencia de la atencidn de
salud constituyen elementos fundamentales para conformar
procesos educativos que respondan a estos objetives. La
planificacién, el desarrollo educative y la utilizacidn
del personal se deberdn llevar a cabo en forma coherente
con la estrategia sanitaria de fortalecimiento de los Sis—
temas Locales de Salud y de los procesos de descentraliza-
cién, Se deberd enfatizar, por tanto, en los desarrocllos
de este proceso la difusidn entre las instituciones forma-
doras y utilizadoras del personal. Este proceso educativo
permanente deberi ademfis extenderse a la comunidad como
otro elemento tendiente a su participacibn y a la promocidn
del liderazgo en salud.

3. La reorientacién de las formas de capacitacidn de
la Fuerza de Trabajo

Esta etapa de la Primera Unidad se inicid con el co~
conocimiento de cuatro experienclas importantes que se de—
sarrollan en la Regidn de las Américas, desde hace varios
afios.

La experiencia de MEXICO fu& presentada por el Dr.
José Manuel Alvarez Manilla de la Secretaria de Salud, el
Dr. Ernesto Diaz del Castillo del Instituto Mexicano de
Seguridad Social, y la Dra. Marfia Elisa Celis, del Centro
de Capacitacidn de la Secretaria de Salud.

En relacidén con el trabajo asistencial de la Secre-
tarfia de Salud, la misma opera a través de "Jurisdicciones”
sanitarias, una en cada Estado del pafis; cuenta con un sis~
tema escalonado de servicios que parte desde las mismas
comunidades hasta el hospital de mayor complejidad en 1la
ecispide de la pirimide.
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La capacitacidén del personal de salud se hace en
forma descentralizada en cada una de esas Jurisdicciones,
a través de un sistema de “Educacidn Continuada"; ello
implica, entre otras cosas, que la capacitacidn confroata
problemas y situaciomes diferentes a los que enfrenta la
enseflanza de pre y posgrado, por lo que, obligadamente,
los métodos y estrategias que se emplean para abordarla
deben ser estructurados sobre criterios psicometodolbgicos
y técnico-soclales diferentes a los escolares. Las situa-—
ciones que son particulares de la educacidn continuada y

que la distinguen de otros tipos de educacidn, se refieren
sobre todo a tres caracterfsticas:

- La edad de los educandos. (Generalmente som
adultos en edad media, madura y avanzada);

- Las expectativas académicas. {La educacidn con~
tinuada no tiene el atractivo de la extensidn de
un tftulo profesional o diploma); y

— La disponibilidad de tiempo. (En la educacibdn
del personal trabajador no se dispone de tiempo

completo para actividades educativas “"forma-
. les™).

Con esos y otros criterios, la Secretarfa de Salud
de México ha construido un sistema de capacitacién de su
personal laborante en base a las premisas siguientes:

a) Oportunidad:

La capacitacidn debe darse en el momento oportuno,
es decir, lo mi3s inmediatamente posible al wmomento en que
surge la necesidad educativa. Ello implica que se desarro—
llard en el mismo sitio de trabajo, en las circunstancias
reales que ofrece el &mbito laboral y con los recursos allf
disponibles.

b) Individualidad:

Las pexsonas no tienen las mismas necesidades de
educacidn continuada, de donde es necesario determinar en
cada Iindividuo sus deficiencias en forman individual con el
fin de atender sus necesidades educativas particulares,
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c) Continuidad:
Las actividades educativas en los servicios funcio-
nan en forma continua y no en forma discrecional, a base de

eventos esporidicos, "programados”,.

d) Corresponsabilidad:

La educacidn requiere de la accifén participante del
trabajador. Esta actitud es condicidn e insumc indispensa-
ble para llevarla a cabo, por lo que 1la responsabilidad
corresponde a todos por igual.

e) Interaccionalidad:

La reciprocidad en la accidn entre un supervisor
que asume el papel de faecllitador, estimulador y un super—
visado que asume el papel de aprendiz/trabajador es funda-
mental para lograr una capacitacidén eficaz y productiva.

£) Formalidad:

La educacidn continuada aunque mantenga caracteris-
ticas de oportunidad y espontaneidad requiere de alguna
sistematizacidn, 1o cual obliga a su planeacidén y supervi-—
sidn. La educacién continuada y 1la capacitacidn no son
menos formales que la educacido basiea tradicionmal,

g) Dualidad:

El propésito de la educacidn plantea como insumeo
central, los conocimientos y habilidades que ya tiene el
trabajador para que este mejore lo que hace cotidianamente
en su trabajo y lo proyecte a su grupo o comunidad.

Por otra parte, incorpora nuevas habilidades y cono-
cimlientos, tanto procedentes de 1la experiencia de otros,
como aquellos que son producto del desarrcllo cientifico y
tecnoldgico actual. : ‘

En consecuencia, en el contexto de la Secretaria de
Salud de México, la capacitacién se .instrumenta a base de
un conjunto sistematizado de acciones cuyo propdsito es
habilitar al trabajador para el desempefic de tareas y pro—
cedimiento especificos (induccibn al cargo); asi como para
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capacitarlo para el desempefio de su labor ¢ para prepararlo
en la realizacidon de nuevas funclones y tareas que implican
un grado mayor de complejidad y responsabilidad.

En el esquema que sigue se observa como la educacidn
continuada incluye un conjunto de acciones que se aplican
como un continue a lo largo de toda la wvida laboral del
personal de salud dentro de una institucidn. Ello se lo-
gra, en este modelo metodoldgico mexicano, a través de la
supervisién capacitante, las sesiones clinicas y de discu-
sion, las sesiones de garantia de calidad y las sesiounes
de revisidn de material biblicgrifico pertinente.

CAPACITACION PARA CAPACITACION PARA
INDUCCION MANEJAR NUEVAS CCUPAR PUESTOS DE
NOHMAS T BROGRAMAS MAYOR JERARQUIA
AL CARGO (CAPACITACION PARA (CAPACITACION PARA
EL DESEMPEND) EL DESARROLLO)
PERFIL
PROFESIONAL
{REAL)
vs¢ *
PERFIL VIDA INSTITUCIONAL~LABORAL
DEL
CARGO

Agregado a eso, el ponente seflald que la capacita-
cldn esti ligada al proceso asistencial cotidiano, de allf
que es un proceso coutinuo y permanente. Las acclones de
capacitacidén estdn asf presentes a lo largo de la vida
laboral del personmal de salud, aunque generalmente se haran
evidentes en momentos especificos (induccidn, capacitacidn
para el desempeflo y capacitacidn para el desarrollo).
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Un planteamiento educativo de esta naturaleza . im-
plicd un desarrollo metodolbgico importante cuyos elemen~
tos bisicos se esquematizan as{:

PERSQNAL DE SALUD

DETERMINACION

ESTRATEGIA 1 DE ESTRATEGIA 2

DE EDUCACION NECESIDADES DE EDUCACION

CONTINUA DE CONTINUA
CAPACITACION .

PROPOSITO: PROPOSITO:

MEJORAR LO QUE INCORPORAR 10 NUEVO

SE HACE A L0 QUE SE HACE

MEDIANTE: MEDIANTE:

« Supervisidn capacitante = Sesiones bibliogrdficas

- Sesiones clinicas = Revisidn de manuales

=~ Sesiones de garaatfa de procedimientos

de calidad

CBJETIVOS

r—

MEJORAR LA CALIDAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD

DESARROLLAR INTEGRALMENTE AL TRABAJADOR
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Se puede observar que son las necesidades de educa-
cidén continuada del personal de salud, el sustrato funda=-
mental sobre el cual se estructura la metodologfia. De no
existir estas necesidades tampoco tendrfa sentido la exis-—
tencia de una metodologia para su atencidn. Tal circuns-
tancia llevd a gque se introdujera una técnica en la cual,
mediante una supervisidn personalizada, el diagnéstico de
necesidades de educacidn es automdtico ya que se expresa
por aquellas dificultades que un individuo manifiesta para
desempeflar sus funcioues y tareas profesionales, y con base
en ellas, allf mismo se aplica de inmediato una estrategia
de capacitacidn apropiada para cada caso particular.

Ademids de 1las labores de las jurisdiccionmes de
salud, la Secretarfa de Salud de Mé&xico desarrolla sus fun-
ciones de capacitacidn de personal a través de un. Subsis-
tema de Capacitacién y Desarrollo del Sector Salud que
cuenta con la participacidn de distintas instancias secto-
riales, y aporta la base de sustentacién juridica y admi-
nistrativa de los procesos de capacitacidn de personal del
Institute Mexicano del Segure Social y de otras institu-
ciones del sector, todas las cuales desarrollan amplios
programas de educacidén eontinuada, sistematizada en las
distintas unidades y establecimientos a lo largo y ancho de
la Repiiblica Mexicana.

kiR

La experiencia de BRASIL fué& introducida por 1la
Lic. Isabel Dos Santos, del Ministeric de S5alud y la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud en Brasilia; las expe—
riencias del Proyecto a Larga Escala para la formacidn de
personal de nivel medio fu@ presentada como el esfuerzo de
un pafs para calificar y legitimar su fuerza de trabajo de
nivel intermedio, empleada en el sector salud, y que carece
de formacidn especffica. Y en el contexto de esta Reunidn,
se presentd ademds como ejemplo de una altermativa politica
para resolver el problema de la cualificacidn profesional
del personal de salud de nivel medio.

Al abordar el problema del personal de salud de
nivel medio y auxiliar empleado en los servicios de salud
del pafs, se sefialé que exlisten actualmente cerca de 300
mil trabajadores empleadds en los servicios de salud sin
calificacién especifica, Estos trabajadores desempefian
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funciones del més diverso tipo, desde las administrativas
generales hasta procesos asistenciales en las &dreas de
enfermerfa, nutricién, odontologia, medios diagnésticos y
fisioterapia, asf cowmo acclones sobre el medio ambiente
(saneamiento y vigilancia sanitaria). Este contingente
representa aproximadamente el 50%Z de la fuerza de trabajo
en salud en el pafs y asume un trabajo especifico sin una

valorizacidén social e institucional justa. En el plano
social estos trabajadores no poseen la identidad de una

categorfa profesional, haciendo dificil su organizacién en

entidades de clase; en cuanto al plano institucional, su
insercidén en los planes por cargos y carreras es precaria,

Por otra parte, a lo largo de los tiempos el proceso
de educacién en el pais margind del sistema escolar a una
gran parte de la poblacidn, que anualmente se incorpora a
la PEA (poblacidn econdmicamente activa), y busca trabajo
en distintos sectores de la actividad econdmica; es sabido
que en momentos de crisis y recesién de la economia el sec—
tor salud se vuelve uno de los empleadores mis activos; en
consecuencia estos trabajadores forman parte de la pobla-
cidn marginada que no tuvo ningilin acceso al sistema formal
de educacidn pero consiguid empleo en el sector.

A pesar de esta falta de cualificacién especifica,
este grupo desempefla en el proceso colectivo de trabajo en
salud acciones de maturaleza compleja, que exigen capaci-
dad, de observacidn, juicioc y decisibn; en este sentido,
no son simples auxiliares a los que se les ha asignado un
papel adicional, sinoc que estan encargados de funciones
esenciales del trabajo productivo del sector primario ¥
secundario; surgen asf las cuestiones de productividad y
calidad: incremento de la productividad del sector como un
todo, por uma parte, y baja eficiencia y eficacia, por
otra, con el consiguiente riesgo inmediato para los usua-
rios.

Por otro lado, la sociedad brasilera busca consoli-
dar un proyecto de democratizacidn del sistema de salud,
como resultado de un procesc de critica y reflexidn sobre
la préctica hegemdénica que venia siendo consoclidada desde
hace largo tiempo, y que, principalmente en las Gltimas
décadas, se orientaba hacia un sistema fragmentado y eli-
tista que privilegiaba a grupos y fortalecia la privatiza-
cién del sector. En este proyecto, conocido como Movi-
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miento de Reforma Sanitaria Brasilera, se presenta un sis-—
tema Gnico de salud enmarcado en los principlos de univer-
salizacidn, equidad, integralidad, descentralizacidén y par—
ticipacidén popular, que concibe a la salud como derecho de
los ciudadanos y deber del Estado, Para alcanzar estos
principios, el pais ha considerado necesario reorganizar
las estructuras institucionales con los objetivos de inte-
grar instituciones, y regionalizar y jerarquizar la red
asistencial.

Para el avance de este proyecto politico y el al-
cance de sus principios ¥y objetivos se vuelve imperativo
poner en accidn estrategias politicas que puedan recuperar
todos los componentes Infraestructurales del sistema de
salud, y dentro de estos, la cuestidn de la cualificacidn
de los trabajadores en general y del personal de nivel
medio y primaric en particular, Esto s0lo puede lograrse
a través de acciones especificas de cualificacidn.

En ese contexto, conformado por un planteamiento
politico claro, inmerso en toda una tealidad brasilera
actual, el pais enfrentd el problema mencionado a base del
desarrollo de un vasto programa, de capacitacidn, de tipo
permanente y ejecutado en la realidad de los servicios de
salud. Se le 1lamé "Proyecto de Larga Escala”. Este, como
propuesta politica, no puede ser visto como un proyecto con
una estructura y organizacidém de planteamientos rigideos;
cada unidad federada que lo implementa guarda y mantiene su
organicidad. Asf los elementos de apoyo hacen parte del
desarrollo de estructuras permanentes destinadas al servi-
cio y al apoyo educativo, que a partir de una orientacidn
doctrinaria comin y de aspectos legales estatales y federa-
les asumen las caracteristicas especificas de sus A&areas
respectivas de trabajo. E1 Proyecto ha requerido del apoyo
de un centro formador, la Escuela Técnica de Salud, pero
esencialmente, de la preparacidn de instructores/superviso—
res, y la elaboracldn de materiales de instruceidén perti-
nentes al proceso y al tipo de propuesta pedagbgica.

En el momento actual, este tipo de organizacidm y.
estructura educacional garantiza:

- 1la ensefianza multiprofesional;

~ la centralizacidn de los procesos de administra-
cidn escolar;
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- la descentralizacidn de la ejecucidn curricular;

= la utilizacidn de profesionales del nivel supe-
rior de la red de servicio como instructores; ¥

= el acceso del personal empleado o en vias de
ingreso al sector, como aprendices.

Las estructuras de apoyo en el momento estin siendo
organizadas por cada unidad federada, y se constituirdn en
espacios organizados para el desarrollo de materiales de
instruceidn y la biisqueda de conocimientos para el avance
de los procesos de cualificacidn en el &rea de salud.

Sin embargo, la préctica del proyecto Larga Escala
ha constatado que el womento fundameuntal lo constituye la
utilizaeidén plena, como instructores, de profesionales del
nivel superior empleados en la red de servicios. Para el
ejerclcio coherente de la funcidn docente, de acuerdo con
la propuesta metodoldgica, se hacia necesario prepararlo
segin los principios de la propuesta, lo que, en Gltimo
andlisis implicaba romper con patrones y concepciones edu-
cacionales bastante arraigados en estos profesionales. De
este modo concebimos un programa de capacitacidn pedagdgica
integral que a través de la reflexiém critica de la prac-
tica pedagdgica, busca construir una nueva forma de actuar,
A partir de esta capacitacidn, la propia prictica de su
trabajo como facilitador se encarga de consclidar una nueva
forma de enseflar. La prictica constaté igualmente que la
insercién de profesionales del nivel superior en los servi—
cios de salud del pafs, en condicién de supervisores, se
distancia de los aspectos té&cnicos especificos en diversas
categorfas profesionales, ¥ como resultado de esto, que el
dominio de conocimientos y habilidades especificos necesi-
taba de acciones de recuperacién y complementacién.

Toda esta preocupacidn vino a asegurar la concepcidn
bisica de que la funcidén docente en el personal del nivel
superior es inherente a la funcidn del supervisor en el
proceso colectivo de trabajo en salud, Entendemos como
supervisor o facllitador, a aquel profesional que organiza
y controla el proceso de trabajo del conjunto de profesio-
nales de su. frea especifica y que, cuando es necesario,
asume inclusive aspectos de asistencia directa. Asf se
evita la institucionalizacibn de 1la dicotomfa entre los
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instructores (también llamados "docentes"} y los prestado-
res de sgervicios, porque esta dicotomfa hace no viable la
propia propuesta metodoldgica de integracidén del aprendi-
zaje en el servicio del proyecto Larga Escala. En sinte-~
sis, se trata de una concepcidn integral de la préctica
profesional del nivel superior articulada colectiva y espe-
cificamente para la consecucidn de los objetivos de la re~
forma sanitaria brasilera.

La instruccidn en el trabajo se apoya necesariamente
en materiales apropiados. En general, los materiales edu-
cativos en salud en general son escasos. Incluso los pro—
gramas mis tradicionales sefialan la carencia de este apoyo
diddctico, la baja calidad del existente, y su limitada
pertinencia en términos de &reas teméticas, asf{ como su
distribucidn reducida. Para el proyecto Larga Escala esta
situacibén constituye un &rea crftica y se presenta como un
desafio de promover la produccidn de materiales que puedan
apoyar el proceso metodoldgico. Estamos alin en una fase

bastante artesanal, enfrentando esta cuestidn. Algunos
grupos constituidos con el objetivo de desarrollar materia-
les de instruccidn enfrentan dificultades técnicas, metodo-
ldgicas y financieras. Las dificultades té&cnicas surgen de
la complejidad de recortar todo conocimiente que informa
sobre una determinada prictica; las dificultades metodold-
gicas incluyen el problema de adaptar el lenguaje y 1la
forma a distintos niveles de abstraccidpn de los alumnos, ¥y
las financieras surgen, en un pais extenso como Brasil,
como consecuencia de la wmovilizacidn y transporte de faci-
litadores o participantes en encuentros y jornadas.

En cuanto a los aspectos metodoldgicos, la propuesta
pedagdgica procura viabilizar la instrumentacidm de conte-
nidos en forma participativa y ante situaciones y &dmbitos
concretos.

Entendemos a los trabajadores de nivel intermedio en
el drea de salud de Brasil como adultos provenientes de es—
tratos populares, marginados del sistema formal de educa-
cibn, pero, & pesar de esto, hombres social e histdrica-—
mente determinados, con capacidades cognoscitivas y, por
tanto, aptos para construir conocimientos y habilidades
especificos para la formacidn plena de su ciudadania. En
consecuencia la dimensidm politica de la estrategia puede
expresarse como "viabilizar la formacidn para la ciudadania
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plena a través de la legitimacifén socjial de su practica y
su cualificacidn especifica”.

Para ser coungruente con esa intencionalidad politica
se impone el uso de una metodologia coherente, Partiendo
del supuesto de que la interaccidn entre el sujeto y el ob—
jeto del proceso de aprendizaje estd intermediada por es-—
tructuras cognoscitivas (esquemas de asimilacidn desarro-
llados por Piaget), conceptos y estructuras mentales en re-
lacidn con la insercidn cultural y social del sujeto, toma—
mos sus formas de aprender como un elemento fundamental.

En suma, se presanta una experiencia de capacitacidn
de perscnal del sector salud en Brasil, que es permanente,
multidisciplinaria y enmarcada en una realidad concreta.
Para ello se ha contado esencialmente con una infraestruc—
tura esencialmente de servicios. La organizacidtn de estos
servicios, en el marco del movimiento de reforma sanitaria,
debe ser considerada a partir de la concepcidn del proceso
de trabajo colectivo y especifico que responda a las nece-
sidades de la poblacién, que tenga su base en las finalida-
des de integralldad, equidad, universalidad y resolutivi-
dad. Para esto es necesario articular el conocimiento y la
tecnologia disponibles de acuerde con las posibilidades de
la realidad econdmica para garantizar el alcance de los ob-
jetivos propuestos. En este contexto hay que considerar el
trabajo asociado y el papel de cada uno de los trabajadores
de este colectivo, destacandose el papel del supervisor
como agente integrador.

Solamente con la decisibn politica de organizar ser-
vicios gque tengan en cuenta las cuestiones seflaladas, es
que se aseguran las condiciones concretas para el desarro-
1lo del proceso metodoldgico; ;cBmo se podria, de no ser
asi, construir conceptos sobre prictica de inmunizaciones
8i s8lo se cuenta con serviclos que no disponen de instru-
mentos y agentes bioclégices para la aplicaclén de dicnas
inmunizaciones? El trabajador-alumno del proceso de cuali-
ficacldn en el proyecto Larga Escala solawente avanza en la
construccidén del conocimiento, en las condiciones concretas
de su préctica profesional.

El supervisor, como profesional de nivel superior,

cumple en este escenario, como ya ha sido seflalado, un
papel relevante en la integracibn de la asistencia, porgue



- 27 -

es seguramente el principal actor del proceso de organiza-
cidn de los servicios, una vez que domine el conocimiento
y la tecnologfa. Siendo asi, debe, en este proceso, faci-
litar la construccidn del conocimiento em el perscnal de
nivel medio y primario no solamente como conductor del
proceso metodoldgico sino necesariamente como modelo de
préctica profesional, Por lo tanto, consideramos impres-—
cindible tambiém la decisidn polfitica de ubicar a estos
facilitadores en nimeros proporcicnales a la cantidad de
aprendices (tanto en cantidad como en calidad).

Finalmente, deseamos enfatizar que el proyecto Larga
Escala no es una sucesidn de etapas o metas que se cumplen
de forma sucesiva y aislada, sino un proceso dinfmico que
se construye dfa a dfa como parte de una lucha por la demo-
cratizacidén en.una realidad social concreta, donde la cua-
lificacidén es el elemento bdsico para habilitar a un grupo
de trabajadores y, al mismo tiempo, asegurar la mejoria de
la calidad de la atencidén a la que la poblacidn de nuestro
- pais tiene derecho.

kkkkk

La experiencia de CUBA fu@ expuesta por los Drs,
Juan José Ceballos y Guido Espifieira. En esa exposicién se
hizo referencia a la vasta gama de logros del sistema de
educacidén continua puesto en prictica en Cuba, ya conocido
;por la mayorfa de los miembros del grupo de consulta, pero
se enfatizd en los siguientes aspectos:

a) Contexto del proceso educativo cubano;

b) Mecanismos para la identificacidn de necesidades
de educacibn continuada;

c) Naturaleza del proceso capacitante; y
d) Propuestas de trabajo para el futuro.

El marco contextual en el que se lleva a cabo el
procesc capacitante del personal que labora en salud estd
sefialado por los lineamitentos polfticos que emergen del Go-
bierno Revolucionario Cubano, asi como de las resoluciones
que fijan los lineamientos y derroteros del proceso, al nés
alto nivel y en forma quinquenal, El control de las enfer-
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medades transmisibles, la vigilancia epidemioldgica, la sa-
lud de madre y nifio, la proteceidn al anciano, los asuntos
relativos al saneamiento del medio, y la atencidn a las en-—
fermedades crdnicas constituyen elementos fundamentales del
panorama sanitario cubano.

El rol del personal de salud es fundamental en los
logros alcanzados hasta ahora por Cuba, y se espera que
continuarid siendo de igual peso e importancia en los afios
por venir. De allf la preeminencia que el Gobiernc otorga
a los procesos capacitantes en salud, como una de las for-
mas de preservar el recurso humano formado para trabajar en
el sistema.

Derivadas de esa politica quinquenal, de las priori-
dades en salud y de las necesidades expresadas a nivel pro—
vineial y local surgen las demandas de capacitacidn. Las
vias por las que esas demandas llegan a los organismos de
decisidn educacional son dos: una, la que emerge de las
organizaciones populares de salud y que sigue un curso as-
cendente hasta llegar al nivel provincial, donde son trans-
formadas en objetivos educacionales; otra, la que parte del
nivel superior para fines de discusidn con los organismos
populares de base; es en esta forma, altamente participa-
tiva, que son identificadas las 4reas-problema que consti-
tuyen la base de los procesos capacitantes; son los comités
provinciales y locales de educacidn continuada los encarga-—
dos de transformar estas necesidades en cuerpos curricula-
res, técnices y administrativos.

En lo que se refiere a los procesos capacitantes, en
el nivel profesiomal todas las unidades de servicio de ni-
.vel central, provincial y local tienen responsabilidad en
la actualizacidn y refrescamiento periddico de su personal.
" Al nivel central, las direcciones de docencia mé&dica supe—
rior y de nivel intermedio proveen los insumos metodoldgi-
cos, incluyendo la capacitacidn t&cnica de los responsables
de los programas educativos, la difusidn amplia de material
bibliografico ¥ la produccidn de material audiovisual abun-
dante, sobre las distintas dreas temdticas seflaladas para
ser cublertas durante el afio,

El programa de educacidn continuada que se prepara
anualmente en todas las provincias y para todos los niveles
de personal incluye un importante componente de capacita—
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cidn pedagbdgica para los responsables de los distintos pro-—
gramas educatives; la direccidn de docencia superior y la
de nivel medic cuentan en su personal técnico con metoddlo~
gos especializados que se incorporan a los equipos docentes
de las proviancias, hospitales e institutos pelité&cnicos.

La educacidn continuada del personal profesional
esti a cargo del Viceministerio de Docencia del Ministerio
de Salud de Cuba; en cuanto al personal técnico medio algu-
nas de las acciones de educacidén continuada estfn asignadas
a los institutos politéenicos de la salud que funcionan en
todas las provincias del pais.

A En la actualidad el Viceministerio de Docencia estu-
dia la institucionalizacidn del aflo sabidtico para los pro-—
fesionales de la salud; pero el concepto cubano de aiio
sabatico se centra esenclalmente en la necesidad que los
profesionales tienen de dedicar un affio entero (cada deter-
minado niimero de afios) al estudio tranquile, a dedicacidn
exclusiva y a profundidad de sus distintas ramas de tra-
bajo. En el futuro, el afio sabdtico seri obligatoric para
todo el personal y se incorporarin a sus beneficios otros
téenicos de la salud, ademds de los mé&dicos.

Como complemento al afic sabldtico el Gobierno Cubano
ha creado un Centro de Perfeccionamiento ubicado en un edi-
ficio que cuenta con aulas, bibliotecas, laboratorios, sa-—
las de c¢bmputo, salas de autoinstrucecidn, y 23 pisos para
alojamiento de los profesionales en goce de su afio sabi-
tico.

Rk kkh

Finalmente, se solicitd al Dr. Fabio Rangel la expo-
sicién de una experiencia diferente, que tiene lugar en 1la
regién del Valle del Cauca, en Colombia. Se trata de una
experiencia educativa dirigida a equipos de salud del nivel
local, en una perspectiva de Atencidn Primaria.

La complejidad del procesc Salud-~Enfermedad en su
determinacidn mGltiple (bioldgica, psicosccial y cultural)
y la magnitud de los problemas por resolver, cuyc ahbordaje
impone lfimites a la accidn sanitaria, exige del Sector
Salud su incorporacitn efectiva al procesoc de participacidn
social, que siendo progresivo y dindmico obliga a transfor—
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mar la practica en los términos de su fundamentacifn filo-
s6fica, de su proposicién programitica y del marco de las
relaciones del personal de salud entre sus propios miem~
bros, con otros sectores técnicos y con las comunidades,

La educacidn se perfila entonces como base fundamen-—
tal del cambio previsto y demanda la intetraccifn de las
instituciones formadoras del recursos humano y de aquellas
prestadoras de servicios, para que a través de la constante
aproximacién y actualizacidn del conocimiento se propicie
la generacifn de un nuevo quehacer en salud,

Y es en ese contexto que se enfoca la experiencia
que se expone a este Grupo de Consulta, y que NO es un
ejercicio que se lleva a2 cabo a nivel nacional, sino que
ha sido conformado en un &mbito reducido, localizado en la
regidn del Valle del Cauca. Ocurre en una Unidad de Servi-
cios Regionalizados, dentro de la actual organizacibn del
Sistema Nacional de Salud, que aglutina niveles locales de
atencidén. La Unidad Regional se configura come el ente
Administrativo y Técnico que garantiza la ejecucidn de pla-
nes y programas, conforme las politicas de Salud del Sis-
tema; as{ mismo representa el nivel intermedio (o secunda-
rio) de prestacidun de serviciogs y punto de referencia de
los niveles locales en cuanto a la Atencidén M&dica cura-
tiva; depende jerarquicamente del Servicio Seccional, el
cual corresponde a la reparticidn gecopolfitica de los Depar-
tamentos,

Para el afio 1984, fecha en la que se pone en marcha
el programa educativo, la Unidad Regional de Roldanillo
(Departamento del Valle del Cauca) hablIa alcanzado algunos
desarrollos significativos, en la disposicién de su organi-
zacidon hacia los rumbos de la atencidn primaria. Desde
1980, identificadas las caracteristicas de la poblacidn en
cuanto a su composicidn (40,50%Z correspondiente a la pobla-
cidn infantil y 44.86% correspondiente a la poblacidan en
edad reproductiva y econdmicamente activa), en cuanto a su
distribucidn (69.20% asentada en la zona rural y el 30%
restante agrupado en las cabeceras municipales), en lo re-
lacionado con su perfil de salud (definido por la presencia
de riesgos tipicos de condiciones ambientales y econdmico
sociales deficitarios) v asi mismo analizadas las caracte—
risticas de la oferta de servicios de salud de corte hos—
plitalario fuertemente institucionalizado, se propicia 1la
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gradual desconcentracidn de la actividad sanitaria mediante
el fortalecimiento de las Unidades Primarias de Atencidn
ubicadas en veredas y barrios, y la conformacién de equipos
multidisciplinarios inducidos para desempefiarse en el 3Zm-—
bito comunitario, en el &rea de influencia de los tres
niveles locales que componen la Unidad Regional (Municipios
de Roldanillo, Bolfvar y el Dovio). Estos equipos fueron
integrados por funcionarios de atencién a las personas y
atencidén al ambiente, superande la distancia existente
entre ambos; asf mismo fue incorporado a ellos el nivel
decisorioc de la institucién de tal forma gque fuera posible
dar respuesta a las inquietudes surgidas em la interfase
con las asambleas de vecinos, punto de despegue de procesos
de participacidén comunitaria, Simult@neamente, los direc-
tivos inician la contactacidn y motivacidn de otros secto-
res acreditados en la regidn, especialmente el sector de
Educacidén y el de Fomento y Desarrollo Agropecuario, con
el fin de integrar un frente comlin, y concertar acciones en
el terreno; experiencias de informacldn y educaclén sanita-—
rias fueron puestas en funcibn con el dnimo de fortalecer
1a disposicibn de los lideres y desarrollar habilidades de
comunicacidén en los agentes de salud. El equipc ha podido
ejercitarse en un esforzado trabajo extramural de ambicio-
sas proyecciones, mediante una serie de expediciones multi-
sectoriales a los confines de la zona de influencia, en
donde habitan comunidades de indigenas y colonos.

Estos desarrollos entran dentro del marco del conve~
niec de integracidén docente-asistencial formulado entre la
Universidad del Valle (Departamento de Medicina Social) y
el Servicic de Salud; e hicieron evidente para la Unidad
Regional y para la Universidad, la necesidad de configurar
una alternativa de Educacidn Continuada que permitiera
aproximar los elementos necesarios para la reorientacidn de
los servicios y la redefinicifn de los cometidos del perso-—
nal de salud.

El Proceso Educativo: Estd insertado en el quehacer
cotidiano de los servicios con el fin de no interrumpir la
marcha normal de los programas; esto implicd para la Unidad
Regional un ajuste de sus horarios y la programacidn de se—
siones semanales peri&dicas; para la Universidad, implicd
disponer a sus docentes para un ejercicio extramural diri-
gido a personal en plena actividad laboral y con distintos
niveles de formacidn académica, lo que representaba una ex—
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en Unidades Tedrico-Priacticas, asi:

a)

b}

c}

d)

e)

£)

Estrategia de atencidén primaria. (Unidad Intro-

ductora)

Epidemiologia. (Sobre todo el uso del método

epidemioldgico como herramienta de trabajo)

Administraciédn eun salud,

Educacidn Comunitaria. Desarrollada a través de
3 etapas fundamentales, en comunidades y grupos
en programas especiales de Salud Piblica;

Participacidn Comunitaria. Que tiene por objeto

racionar el potencial de los habitantes y sus
organizaciones para intervenir de manera activa
v deliberante en el proceso de su desarrollo.
Identifica las caracteristicas que ha tenide 1la
Partiecipacidn Comunitaria en el contexto nacio—-
nal y permite revisar la oferta de los servicios

en el marco del modelo econdmico social preva-—
lente.

Metodologia de investigacidn. De manera expii—

cita y en contraposicidn a la figura del inves—
tigador distanciado de 1la realidad objeto del

~estudio, propone la labor investigativa como

medio permanente de conocimiento y transforma-—
cidn, tras la bisqueda de soluciones a problemas
concretos del funcionamiento de los servicios y
en doude los investigadores son sujetos actuan-~
tes. Introduce a los estudiantes en los elemen-—
tos del método para el reconocimiento del pro-
blema, formulaciin de hipbtesis, observacién y
anilisis, enfatizando en conceptos de investiga-
cidn participativa,

Considerandose que el proceso educa-
tivo deberia afianzarse en la realidad propia del entormo,
en el cual el personal de salud desarrolla sus funciones,
se elaboraron los contenidos educativos con base en la se~
leccién de temas que los funcionarios de los servicios con-
sideraron de particular interé&s, los cuales se organizaron.
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g) Tecnologia de Programas., En forma participativa
se efectila una revisidén critica de los modelos
de programas innovadores formulados a nivel uni-
versitario, que se apoyan fundamentalmente en la
extenslifn de coberturas, a través de la delega-
cion de funciones y el disefioc de técnicas vy
procedimientos simplificados,

La Propuesta Pedagbgica: Partimos de considerar la
Educacién Continua como un proceso dindmice permanente
articulade a un contexto general de una realidad especi-
fica, donde los factores sociales, ecoundmicos, culturales
y politicos estdn ligados a la prestacidén de los servicios
y determinan el perfil de enfermedad tipico del irea; sobre
esta base, la pedagogia se apoya en la conunicacidn de
doble via que permite el aprendizaje mutuc del docente y
del estudiante acerca de la dinfmica de los factores enun-
ciados.

Sobre la base de una relacidn horizontal a través
del didlogo e instrumentada mediante el andlisis de proble-
mas observades en el trabajo cotidiano, los miembros del
equipo de salud pudieron confrontar su desempefio individual
e intercambiar sus conocimientos, en un ¢lima en el que se
intenté superar diferencias de rango o profesionalismo.

Los fundamentos pedagfgicos de resumen asi:

- Estimulo a la capacidad de reflexidn mediante la
participacidn individual vy colectiva, organizada
¥ sostenida.

=~ Fomento de la creatividad y sentimientos de
solidaridad dentrc del grupo.

~ Aproximacidn del conocimiento a través de las
experiencias vividas y de la realidad loecal.

- Relnvindicacidn del diidlogo como parte del
proceso educativo.

La metodologia se disefid de tal forma que permitiera
concretar la fundamentacidn anotada, incluyendo dindmicas
grupales por medio de la utilizacidn de juegos, elaboraciém
de materiales de estudio, interpretacién de material vi-
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sual, estudios de caso referidos a la experiencia indivi—
dual y grupal; exposiciones docentes breves para la preci-
s18n de conceptos & investigaciones de campo selaccionadas
a partir de los temas tratados en las Unidades Educativas ¥y
que representaban el compouente de aplicacién préctica de
loz mismos.

TODQ EL PROCESU DE UESARROLLO SIGUIENDO L[AS ETAPAS DEL

METODO DE EDUCACION ACTIVA-PARTICIPATIVA
SIGUIENTE: + EN LA SECUENCIA

- RECUPERACION DE A PERCEPCION SUBJETIVA DE LAS DISTINTAS
CATEGURIAS DE PERSONAL INTEGRANTES DEL EQUIPO;

- COLECTTIVIZACION DEL CONQCIMIENTOQ CBTENIDO, BUSGUEDA D
PUNTUS COMUNES Y CATEGURIZACION; ! ¢ g

- TPROBLEMATIZACTON O CONFRONTACTON ¥ ANALISIS CRITICO;

~ INSTRUMENTACION O INCORPORACTON DE NUEVOS CONOCIMIENTC.
NECESARI(S ¥; FINALMENTE ¥

-~ REINTERPRETACION 0 TRANSTITO HACIA LA ACCION TRANSF
DE LA REALIDAD ESTUPTADA. RARORA

El personal de salud, integrado por profesionales
médicos, enfermeras, odontdlogos, ingenieros sanitarios ¥y
administradores, por técnicos de enfermeria, estadistica y
laboratorio y por promotores de salud y saneamiento, en nii—-
mero de aproximadamente 100 personas organizadas en grupos
interdisciplinarios, tuvo la oportunidad de expresarse
1ibremente, valorindose su intervencidn y estimulando 1la
capacidad de produccidn de ideas de cada uno, lo-cual dis-
minuys sensiblemente la reserva caracteristica para mani-
festar la opinidan que es observable cuando se counfrontan
auxiliares, técnicos y promotores, con profesionales.

El grupo docente de manera deliberada hubo de nive~
lar o ajustar su discurso, de tal manera que los comoci-
mientos presentados tuvieran igual accesibilidad y provoca=
ran igual grado de interis para agentes de salud con dis-
tintos grados de capacitacién en el sistema formal. B5i
bien mno todos los docentes habian tenido experiencias de
este tipo, no fu& dificil su adaptacién al proceso.
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Resultados: La experiencia de educacidn partici-
pante orientada a la atencidn primaria ha tenido vigencia
ya por tres aflos, durante los cuales adquiere solidez el
habito del estudio integrado al trabajo y se fundamenta una
conciencia de la necesidad de actualizacidn constante del
saber, en el personal de salud.

Los logros obtenidos se situaron mds a nivel del
interior del proceso educativo y de la cualificacidn indi-
vidual y grupal, pero no se proyectaron hacia la reorienta-
cidn de la prestacifn de servicios, por razones de indole
estructural todavia pendientes de superar.

Con relacidn a la Unidad Regional de Salud, la acti-
vidad educativa dirigida exclusivamente al llamado equipo
de Atencidn Primaria, no catalizd la distancia existente
entre este personal y el del Nivel Secundario de Atencidn
conformado potr especialistas médicos y paramédicos de las
areas clfnicas, con funciones netamente hospitalarias.

Hubo sin embargo un sensible adelanto en la integra-
cidén y consolidacidn del equipo, lo que estaba establecido
como un objetivo educacional de capital importancia. Cada
uno de los miembros reconocid el valor del desempefic de los
otrog, relevindose particularmente el trabajo del persomal
~auxiliar y promotor, generalmente subestimado com relacidm
al trabajo del profesional. Se interpretd la perspectiva
del cawmbio como un cometido de esfuerzos reunidos y se
identifict la complementariedad de los saberes de distintoes
grados de complejidad en la escala de jerarquias y asigna-
¢cldn de responsabilidades.

El desarrollo de la capacidad ecritica y analitica
se percibid cada vez que los individuos y los grupos fueron
profundizando su reflexidn y adquiriendo la capacidad para
cuestionar el saber impuesto. La superacidn de las catego-
rias reduccionistas de andlisis y el reconocimiento de la
miiltiple determinacidén de los fendmenos sociales, amplid
el horizonte, generando la inquietud por indagar y ahondar
en las fuentes de nueve conocimiento. Surgié también,
paralelamente, un grado de conciencia social gue motivé la
bGsqueda de mejores condiciones de vida para los sectores
mis marginados de la poblacidn.
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Desde el punto de vista del trabajo prictico resul-
tante de la accidn educativa, se potencid la capacidad del
grupo para desarrollar investigaciones articuladas a cada
una de las unidades de instruccidn; el trabajo de campo
realizado en el ambito de la comunidad, incorporé el marco
histdrico, social, politico, econdmico y cultural del acon—
tecer comunitario; esto se expresd en forma de estudios
sobre el perfil de salud (como conplemento a la Unidad de
Epidemiologfa), y la formulacidn preliminar de un Plan de
Salud para la Unidad Local (como complemento al médulo de
administracidén), asf como el wontaje de modalidades ¥y
metodologias no formales de trabajo educativo.

Creemos que la experiencia confirma la viabilidad y
el beneficio indiscutible de la actividad educativa perma-
nente y de los métodos de educacibn-participativa dirigidos
al persomal de salud en servicio, pero cousideramos que es
necesaria una mayor voluntad de la decisidn para que se
integren de manera definitiva, como politica general, en el
derroterc del desarrollo de los servicios de salud, del
desarrollo de sus recursos humanos y del mejoramiento de su
capacidad operativa.

khdkk

Para finalizar esta etapa, se hizo un andlisis de la
propuesta de Reorientaclém de la Educacibn del Personal de
Salud en la Regidn de las Américas, tal como ha sido prepa-
rada por la Organizacibén Panamericana de la Salud, confrom-—
t&ndola con las cuatro experiencias nacionales presentadas
al Grupo de Consulta. BSe hizo evidente la diversidad de
formas operativas con que pueden 1rse desarrollando estos
cambios necesarios en el campo de la actividad educativa.
En resumen:

El contexto de los procesos educativos forma 1la base
racional para las decisiones técnicas y metodoldgicas del
proceso educative; su cenocimiento e Interpretacitn por
parte de los actores sociales del mismo, son elementos cri-
ticos; y ello se evidencia claramente en las cuatro expe-
riencias presentadas, sobre todo en las de Brasil y Cuba.

La necesidad de identificar 1as necesidades de
aprendizaje fué evidenciada claramente, con base en los

distintos niveles del contexte, en las experiencias de
México y Colombia.
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Las opciones metodoldgicas para instrumentar el pro—
ceso educativo son miltiples y variadas; 1la seleccifn de
una alternativa se fundamenta en criterios de wviabilidad,
factibilidad y pertinencia; y dentro de é&stas, son funda-
mentales la decisidén politica y la capacidad técnica de los
responsables para introducir opciones que representen real-
mente un cambio educativo; las  experiencias presentadas
corroboraron lo anterior, ya que cada una de ellas funda—-
menta su presentacidn en estrategias educativas de lo mis
varlado, desde los modelos formales y estructurados {el
caso de México y Cuba) hasta los menos estructurados, més
espontineos y participatives (la experiencia brasilera ¥y
la regional del Valle en Colombia). Perc todas ellas
coherentes con su contexto y con los principios politicos
y criterios de factibilidad reales.

Rkhik

4, Discusiones grupales

El grupo considerd relevante analizar el papel de
los procesos capacitantes en el desarrollo de los servi-
cios, de salud y en la sociedad misma, concluyendo que es
importante reconocer que la educacidn permanente por sf
sola no tiene la fuerza suficiente para realizar la trans~
formacidén de los servicios de salud, peroc si se desarrollan
procesos de transformacidn, la educacidn debe aprovechar
coyunturas y participar en los procesos preparando el re-
curso humanc para poder fortalecer los procesos de cambio.
Por lo tanto, estas acciones deben desarrcllarse simulti-
neamente con los procesos de desarrollo en los servicios de
salud, replanteando el papel de los recursos humanos en
términos de una correlacidn o coincidencia con las exigen-—
cias de esa transformacidn, las expectativas de la pobla-
cién y la eficiencia de su funcidn social.

En este sentido sf es factible concebir la educacidn
como base fundamental del cambio, propiciando la generacidn
de una nueva prictica de salud a través de una constante
aproximacidn a la reflexidn, actualizacidn y generacidn del
conocimiento.

No obstante, se plantea que una nueva revisién de la
Educacién Continua pasa por el reconocimiento de la misma
como un “espacio”, que por sf sola no garantiza la trans-—
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-

formacién de los servicios, pero que dependiendo de las
coyunturas de cada pais, podrfan apoyar en mayor o menor
grado, el proceso de transformacidn deseado. .

_ Este Tespacioc” tendrd que definir si su objetivo
filoséfico fundamental es “"apoyar la transformacidn de los

servicios” o "prowover la extensidn de cobertura”
Gnicamente. .

Implica pues, una definicidén del objetc de trabajo
de la educacidn, a partir de un anilisis contextual de cada
realidad, y referido a los aspectos sociales, econduicos ¥y
peliticos, y no sblo a los aspectos pedagbgicos,

Dentro de esta propuesta de anflisis, se consideta
importante abordar el problema de los recursos humanos en
salud tomande en consideracidn aspectos tales cono?

a) E1 papel del Estado dentro de las polfticas so—
ciales de un pafs, asf como la caracterizacidn
de las politicas de bienestar, y

b) El rol de la sociedad c¢ivil: icomo &sta es
capaz de 1llevar a la discusidn politica sus
propias demandasg?

Como estrategias para su implementacidn, el grupo
sugiere: ‘

a) Utilizar las concepciones y el pensamiento es-
tratégico tratando de identificar siempre las
diferentes fuerzas que componen el sistema, e .

b) Incorporar una mocidén de andlisis sobre el sig-
nificade operativo de "transformacidn™ de los
servicios, y wanteniende esta reflexidn a 1lo
largo de todo el proceso. '



ITT. ALTERNATIVAS PARA UN CAMBIO EDUCACIONAL
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1. La identificacifén del contexto de los procesos
educativos
1.1 Induccibn al tema, Dr. Hugo Mercer, Argentina

Toda estrategia orlentada a la oferta de servicios
de salud eficaces y eficientes coloca en el orden del dia
la necesidad de desarrcllar un sistema macional de Educa-
cién Permanente descentralizado., Este sistema deberd ba-
garse en las necesldades educativas para mejorar la situa-
cidén de salud. Este es el mensaje esencial y el compromiso
que subyace en la meta SPT-2000. Implica, entre otras pre-
misas, la necesidad de replantear la concepcién de la edu-

cacifn y los procesos pedagdgicos que se aplican en el
sector salud.

Se denomina educacidn permanente ¢ continua al tipo
de educacidn en la que se destaca el caricter de actualiza-
cidén del fendmeno educativo y el hecho de que el procesoc no
finalice y sea duradero. La educacibn permanente pretende
lograr los sigulentes objetivos dentro de una organizacidn:

— Estar presente en todo momento de la carrera de
un profesional,

-~ Proyectarse mds allid de la sala de clase o de la
escuela.

= Rebasar su accibn mds alli del sistema escolar.

= Reconccer 1la posibilidad de ejercer funciones
educativas a otros organismos y agentes socia-—
les, adem3s de la escuela y el profesor.

El conocimiento se originma en necesidades o proble-
mas sociales dentro de un proyecto histdrico. La programa-~
cidén para alcanzar un saber es sinfnime de programas para
alcanzar un modo de resolver un problema o mnecesidad
social.
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El conocimiento puede alcanzar validez y reconoci-
miento sin que importe el otrigen o el modo de adquisicidn,

La actuacidn de un trabajador puede ser el punto de
partida de su saber real, verificable, que determine o pro-
grame su aprendizaje subsiguiente. La situacidn opuesta se
da cuando el profesor comienza donde &1 supone que los
estudiantes saben.

Este tipo de educacidn permanente--sin divorcio del
trabajo vy de la produccibn en salud--ligada a los servicios
y a la prictica donde estadn inmersos los profesionales,
constituye un factor de transformacidn de dicha préctica de
salud, al incorporar nuevos conocimientos y précticas para
solucionar problemas bioldgicos y sociales.

En sintesis, se afirma que la educacidn del personal
de salud, concebida como proceso permanente, promueve el
desarrollo integral de los trabajadores del sector, utili-
zando el espacic, el contexte y la cotidianeidad del tra-
bajo y el anflisis y resolucién de los problemas reales,
corrientes y prevalentes, como los instrumentos y las
situacicnes mAs apropliadas para el procesc de enseflanza-
aprendizaje.

Visto asi, es facil comprender entounces la necesidad
de que los procesos capacitantes de la fuerza de trabajo
del sector, estén articulados con una serie de elementos
que conforman el contexto real en el cual se da la practica
de salud, y el desarrcllo de los recursos humanos necesa-
rios.

El ponente resumid la secuencia seguida por el grupo
de profesionales argentinos, destacando, como elementos re-
levantes del contexto, &n el casoc argentino, los siguien-
tes (ver cuadro en la siguiente p&gina):
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EL CAMBIO POLITICO. ANALISIS HISTORICC DE LA EVOLUCION
UEL CASCO ARGENTINO. ACENTUACION DE LA DEPENDENCIA. EL
IMPACTQ DE LA MODERNIZACION.

}

LA TRANSICION, QUE SE HA MANTFESTADO COMO UN PRUCESO
CONFUSQ, ACENTUADO CON LA CRISIS ECONOMICA UNTVERSAL.

}

EL REPLANTEAMIENTQ ECONOMICO (SUSTENTADQ EN EL NIVEL TE
PRODUCTIVDAD ¥ DE INGRESO] .

}
EL REPLANTEQ POLITICO [CAMBIOS EN  LAS RELACIONES
DEL ESTADO CON LA SUCIEDAD
CIVIL, MAYOR REPRESENTATIVIDAD
DE LA SOCIEDAD CIVIL &N
| EL MANEJO DE LOS ASUNTOS DEL
ESTADO) . :

REPLANTEAMIENTQ EN SALUD (LA ESTRUCTURA Y QRGANIZACION
SANITARIA, LA APARICION DE UN
MODELO  IDEQLOGICO PEL SECTUR;

1 L0S PRUBLEMAS DE LA ESTRUCTURA
DEL GASTO}.
REPLANTEAMIENTO DEL DESARROLLO ESTRATEGICO, EDUCA-
PROCESO DE_DESARROLLO CION PERMANENTE DE LA FUERZA DE
TE RECURS0S HUMANOS TRABAJO.

Con base en este esquema de trabajo, el grupo de
profesionales argentinos astuve en condiciones de realizar
un andlisis de la situacidn de salud, en el marco de las
realidades sociopolfiticas y econfmicas del pais. Al
decidir el Gobiermo iniciar un vasto programa de Educacidn
Permanente, este andlisis fué fuente importante de normas
para identificar los elementos criticos que conforman el
contexto de los programas educativos.

Asi, analizar la politica de salud en una sociedad
nacional supone la utilizacidén de un sistema de categorfas.
de percepcidn que permitan definir el objets, sus
dimensiones y una estrategia metodoldgica pertinente,



- &4 -

En primer lugar, es necesaric tener en cuenta que
las sociedades contempor@neas son todas sociedades
nacionales /festatales, esto es, dotadas de una organizacidn
politica que extiende su presencia a lo largo y ancho de un
espacio territorial delimitado. EL Estado, figura politica
contemporéinea dominante, adquiere diferentes modalidades de
existencia, pero tiene un rasgoe estructural caracteristico:
es la {nica institucidn social que posee el monopolio del
uso 0 de la amenaza del uso de la violencla fisica legi-
tima. Scobre estas bases, puede realizar intervenciones o
tomar decisiones que son de acatamiento obligatorio para
los miembros de la socledad. Este cardcter impositivo de
las accliones estatales las diferencia de las acciones ¥y
decisiones de otras organizaciones sociales.

La politica de salud supone una serie de acciones o
intervenciones sociales especificas. Estas son obra de
actores individuales y colectivos. Las politicas son con—
cebidas y ejecutadas por agentes dotados de intereses y
capacidades especificas (expertos, funcionarios, politicos,
sindicalistas, representantes de la industria de la salud,
profesionales de salud). Es 1importante seflalar a cada
actor particular y sus relaciones, por ejempleo, el gremio
de los profesionales de la salud mantiene relaciones de
competencia/cooperacién con otros grupos interesados en la
salud, de tal modo que su propia fuerza es funcidn de una
velacibn y de un juego de estrategias donde cada actor pone
en obra sus propios recursos con el fin de prevalecer en la
decisibn. La lucha y el conflicto constituyen dimensiones
caracteristicas de las relaciones entre los grupos e indi-
viduos que intervienen en las politicas de salud.

Estos y otros elementos, asociados a las razones que
el Estado tiene y propone para la decisidn de centralizar &
descentralizar, aportan un elemento fundamental de trabajo
para conformar el marce para la capacitacidn del personal,

Se estructura asi un nivel general para el contexto
constituido por los factores mencionados, considerados en
el marco de la crisis econdmica universal y las circunstan—
cias polfticas de latinoamérica en el momento actual; un
nivel intermedio, conformade por las politicas y estrate—
gias de salud adoptadas por el Estado, y en nivel particu—
lar seflaladc fundamentalmente por las caracteristicas de la
infraestructura de servicios,
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1.2 Discusién sobre el tema (trabajo grupal)

Inicialmente, la discusidn se centr§ en el esquema
operativo del proceso de educacidén permanente, que incluso
se ha utiizado en la expresidn grifica del wismo (liminas y
portada); se propone que el recuadro superior, rotulado
"Politicas de Salud~Desarrollo de Servicios~Planificacidn
de la Fuerza de Trabajo" debe desaparecer, ya que esto
forma parte integral del Contexto, y deberia estar inclufdo
en el recuadro de la izquierda; para coumplementar esta pro—
posicién, se sefiala que el marco general en la grifica es
realmente el "nivel general del contexto”, y que el recua-
dro de la izquierda es el nivel “especifico”. En este sen-
tido, el esquema grifico quedarfa asi:

r )
CONTEXTO
Nivel especifico

L]

NIVEL GENERAL DEL CONTEXYTO

El grupo estuvo de acuerdo con la propuesta del Dr.
Paranagui Sauntana, relatada antes,

Respecto a las categorfas de anilisis para identifi-
car el contexto, segin la introduccidn presentada por
Argentina, se considera que lz misma bosqueja de manera am—
plia y global las variables a considerar en un marco con-
textual ¥ que de hecho son dimensiones que juegan un papel
de relevancia hiscdrica, actual y prospectiva en las deci-
siones y practicas que conciernen a los sectores sociales,
y de los procesos que en estos sSe han gestado, como es el
caso de capacitacidn de personal.
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Tales categorias sirven de base para contextualizar
los procesos educativos, pero no pueden tener aplicabilidad
universal ya que el propio contexto determinarf el alcance
y amplitud de su andlisis y el abordaje de otras variables.
Asimismo, cada uno de los elementos a considerar deberin
ser priorizados por cada pals de acuerdo a condiciones par-
ticulares; (el an&lisis de los recursos disponibles, la de-
manda de fuerza de trabajo, por ejemplo).’

Si bien "el anilisis de la situacidn general del
pafs y los planteamientos polfticos de gobierno",
NECESARIAMENTE son el punto de partida en el anilisis con-
textual como origen de los procesos capacitantes, no se
desconoce que en alguncs casos se pueden dar otros factores
condicionantes o coyunturas que movilicen Jlos procesos
capacitantes vy modifiquen los planteamientos politicos en
salud. En este sentido, el grupe recomienda enfatizar en
las necesidades de incorporar el uso de la prospectiva y
el enfoque estratdgico al anilisis de situacidn contextual,
ya que permite configurar los probables escenarios futuros,
incluyendo no solamente los determinantes y variables eco-
nbémicas y demogréificas sino ademds:

-~ Las situacionss deseables y la imagen objetivo
que se pretende alcanzar y viabilizar,

= ©Las tendencias de los procesos y los fenbmenos
relevantes incluidos, analizados en una dimen-
516n histdrica soeial, actual y prospectiva.

- Los grupes o actores sociales relevantes en
tales tendencias, comsiderande las circunstan-
cias actuales y prospectivas de tales actores.

- Las propuestas de intervencidn, redefiniendo
momentos, Instrumentos e Iintensidad (tiempo
politico, técnico y econbmico).

En este marco que se ubica la propuesta presentada
por el Dr. Mercer, que utilizd la variable “"gasto en salud”
como la de mayor peso en la caracterizacifén de la problemd-
tica actual de recursos humanos. '
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Como conclusiones, el grupo recomendd:

- Que el anilisis del contexto se haga por igual
en los niveles macro (politicas pgubernamenta-
les), intermedio {(contexto imstitucional) vy
micro (incluyendo las caracterfsticas particula-
res del trabajo y perfiles de cargo).

- Estimular mayor interés en el nivel macro, ¥ no
solamente el micro como sucede actualmente.

~ Incorporar en los programas los resultados del
anilisis del contexto, no solamente a la hora
de tomar decisiones sobre contenidos, sino tam—
bi&n como criterio conttribuyente para tomar de-
cisiones metodoldgicas; esto tiene importancia
para deteruinar la aceptabilidad de las propues-
tas de transformacifn educacional en los grupos
involucrados.

= La promocidn de la participacibn social requiere
de un anadlisis de las caracterfsticas de lias
poblaciones envueltas, sobre todo a nivel 1local.

ok
2. Identificacidn de las Necesidades de Capacitacidn
2.1 Induccién al Tema, Dr. Jos& Manuel Alvarez Manilla,

México

En la experiencia wmexicana, la definicidn de 1las
necesidades de educacidn permanente del personal de los
servicios de salud es el punteo de partida de una cadena de
actividades que transita por la definicidén de los objetivos
del proceso educativo y de las estrategias educacionales;
por el disefic de la metodologia educativa y el desarrollo
¥ la produccidn de los apoyos a la ensefianzaj y que fina-
liza en la ejecucidn y la evaluacidn de las actividades ca-
pacitantes; en ese marco, las necesidades educativas son
consideradas, en {Ultima instancia, como la diferencia entre
la capacidad real del perscnal en su counjunto y de cada
trabajader en lo particular, y la requerida para ejecutar
las actividades profesionales que demandan los puestos que
un modelo de servicio establece para satisfacer los reque—
rimientos de servicios de salud de una poblacibn.
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general, los grupos de trabajo mexicanos han

abordado este problema diferenciande la "necesidad norma-—
tiva" (necesidad para resolver una situacidn-problema es—
pecifico), de la "necesidad sentida" (expresada por un in-
dividuo o una poblacidn), de la "necesidad expresada” (ne-
cesidad sentida transformada en demanda) y de la “"necesidad
comparada” (resultado de la comparacidn de lo que sucede en
un servicio de salud con otro del mismo nivel y compleji-

dad).

En México, 1la modalidad principalmente utilizada
para este trabajo en el sistema de salud a nivel de juris—
dicciones sanitarias, ha sido la identificacidon de los mo~-
tivos de consulta mis frecuentes en el primer nivel de
atencidn; para ello, se procede asi:

a) Se identifica a un grupo de médicos considerados
como expertos en el manejo de problemas de salud

del primer nivel de atencidén (médicos generales/

familiares), que ademds sea representativo del

medio nacional conforme a criterios geoecondmi-

cos y epidemiolégicos.

b) Se efectfia un panel de expertos con estos médi-

cos, con el propdsito de que identifique los mo-
tivos mAs frecuentes de consulta a nivel nacio~
nal. La identificacidn de estos motivos de con-
gsulta se lleva a cabo con base en los sigulentes
dos criterios:

— Anflisis del pancrama epidemioldgico de 1la

zona geografica de la cual provieme el
usuario;

= La experiencia de cada médico derivada de
su préactica diaria.

Definida una lista inicial de motivos frecuentes de
consulta, se procede a depurarla con base en
siguientes c¢riterios:

a) Magnitud: Se valora el impacto de cada problema

en cuanto a su repercusidn individual, as{ como
en su caricter de factor de riesgo para la salud
familiar y comunitaria.

los
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b) Trascendencia: Se analiza si el problema bajo
estudio causa o no 1incapacidad funcional y/o

psicosocial, y si &sta es parcial o total.

Una wvez depurada la lista se pudieron precisar 38
los que fueron agrupados en las

motivos de consulta,
siguientes (ver cuadro en la

categorias de analisis
siguiente pagina):
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El siguiente paso es la elaboracién de listas de
cotejo de procedimientos especificos relacionades con cada
uno de los 38 motivos de consulta, a fin de que puedan ser-
vir tanto como instrumentos de enseflanza como de Instrumen=~
tos de supervisidn/evaluacidén. Las listas se elaboran pur.
tipo de personal, y de acuerdo con las funciones, activida-
des y tareas correspondientes a cada una.

La necesidad de capacitacidn se identifica a partir
de estos "perfiles” mediante la evaluacidn y el andlisis
de 1la forma en que el trabajador realiza los procedimientos

confrontada con el modo que sefiala la 1lista de cotejo
correspondiente.

En general las listas de cotejo se elaboran tomando
como referencia los criterios técnicos de ejecucidn propios
del procedimiento, y la normatividad técnica que institu-
cionalmente la Secretarfa de Salud ha establecido para cada
uno de ellos, lo que significa que son la traduccidn prac-—
tica de los manuales de procedimientos y de las normas téc—

nicas, y expresan lo que en su trabajo el individuo debe
realizar.

La supervisidn es uno de los medios utilizados para
llevar a cabo eaesta identificacidn; su desarrollo se
esquematiza a través de 4 componentes bisicos, asi:

i | A SUPERVISION DX LA PRACTICL EN SERVICID
'Y IDENTIFICACION OF LAS SECESITADES Of CAPACTTACION

!

c SELECCICN T AFLICACION DE LuS ESTRATEGTAS 0DE CAPACTTACION

!

14 ETALTACION DE LOS RESULTADOS DE La CAPACTTACION
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2.2 Discusidn sobre el tema (trabajo grupal)

El analisis de este componente de la propuesta de
educacidn permanente, se inici§ con una discusifén acerca
de quien determina las necesidades de aprendizaje de los
trabajadores de salud, nabiéndose recomocido que general-
mente &stas son propuestos por el nivel central o técnico
normativo de las instituciones de salud, Se concluye que,
en tal sentido, lo que se propone regularmente son “necesi-
dades de &reas/temas de capacitacidn” y no necesariamente
"necesidades de aprendizaje”, ya que en esta ltima no
participan, regularmente, los trabajadores de salud.

Siguiendo esa linea de pensamiento seflalamos dque
las dreas de capacitacidn estin determinadas por la organi-
zacidn de los servicios de salud, que a su vez estid rela-
cionada con las necesidades de salud de la poblacidn, y
expresadas en torno a la utilizaci®n tecnoldgica, el pro—
ceso de trabajo, los perfiles ocupacionales de los trabaja-
dores y los paradigmas educativos. En ese entendido, la
organizacidn de los servicios y las necesidades de salud
son los elementos que mads influyen para determinar 1las
necesidades de aprendizaje.

Esquemdtcicamente 1o anterior puede representarse
asi: '

CONTEXIO

Andlisls situacional pacioual

Polfticas nacionales

Eatrategias y abjecivas inacicucionales
~ Organizacifo de los ssxvicios
Hecesidades de salud de la poblacidn

HECESIDADES DE APRENDIZAJE
Determinancas:

= Composicifn tecnoligica
= Procesgs de trabajo

= Parflles ocupacicnales
= Paradigmas sducacionales

Naceaidades:
=~ Sociales

=~ Epideniolbgicaa
- Qrros
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En otro nivel de discusidn, el grupo describid las
diferentes experiencias metodoldgicas para identificar 1las
necesidades de capacitacldén que est@n desarrollidndose em
diferentes pafses, Estas experiencias presentan modalida-
des diversas que van desde la "“deteccidn individual de
temas claves de capacitacién”, asociadas a la evaluacidn
de desempefio v con utilizacién de profesiogramas, gufas de
identificacidn con supervisidn del jefe inmediato y aplica-
cidn de encuestas. En otreos paises, la experiencia es
todavia inciplente y no existen metodologias definidas para

la deteccidn de necesidades de capacitacidn.

Por otra parte, el grupo considera que algunos
aspectos de estas experiencias pueden ser cuestionados,
sobre todo debido a que las miswas parten de un anfilisis
individual de las necesidades de cada trabajador, realiza-
das con base en la evaluacidn de las tareas definidas por
el sistema salud tradiciomal; en cierta medida, esto des-
virtia el resultado del andlisis porque el desempefic estd
determinado, en gran parte, por las condiciones mismas del
trabajo y por la infraestructura en la cual estl inserto.

Esta deteccidn generalmente la realiza el nivel
central, con metodologias preestablecidas y con orienta-
ciones que frecuentemente iInducen al trabajador a una
confusidén de su rol, Esta confusidn provoca resultados
tales como la eleceidn de una actividad capacitante basada
en que le permitird obtener unm trabajo con mayor remunera-
cidén econdmica, generalmente en el sector privado, sin que
ello tenga mayor repercusidn en la mejorfia de su desempefio

de acuerdo a las necesidades de la comunidad en la cual
trabajarai.

En esta linea de pensamiento se ubica la investiga-
cidn participativa de esas necesidades colectivas de capa-
citacidn, y el grupo seflaléd criterios generales para su
instrumentacifn, siguiendo una linea colierente de la Edu-
cacidén Permanente como "espacio” gue apoya la transforma-
¢ibn de los servicios, y sefiald que:

= La viabilizacién social para implementar un buen
sistema de deteccidn de necesidades de capacita-
citn depende en gran parte del contexto poli-
tico.



- 54 -

-~ 81 la modalidad de trabajo en los servicios debe
definirse de abajo hacia arriba, el sistema de
Educacidn Permanente debe ser coherente con ese
planteamiento, y en este sentido, la identifica-
cidén de necesidades de capacitacién también ten—
dria que definirse de abajo hacia arriba, con
base en la identificacién y el andlisis de los
problemas de salud de cada sistema de salud.

- Un tercer elemento a considerar es que la educa-
cidén es un instrumento para desarrollar la capa-
cidad de andlisis y reflexidn de los trabajos
sobre su propio desarrollo, sin perder de vista
que ese desarrollo debe responder fundamental-
mente a la solucidn de los problemas de salud y
de enfermedad.

Por otra parte, se considerd que el método presen-
tado por México para identificar necesidades de capacita-
cidn estd orientado a la biisqueda de eficiencia, toda vez
que de algin modo México ha progresado notablemente hacia
una coordinacidn de servicios de salud orientada hacia la
equidad. Es precocupacidn mayor ahora el dar mayor eficien—
cia al sistema. En cambio, el desarrollo y aplicacidn de
una educacién permanente orientade hacia un modelo de ser=—
vicios maAs equitativo, aparece como conveniente en un pais
como Argentina, por ejemplo.

Al respecto, se menciond que la educacidn permanente
estd ligada a los conceptos de equidad y de eficiencia de
los servicios de salud, e igualmente lo esti la determina-
cidén de necesidades de educacién permanente. Si bien ambos
conceptos no son mutuamente excluyentes, uno de ellos
tiende a prevalecer, segin las especificidades de lo que se
ha llamadoe "perfil de realidad".

Finalmente, se seffald que si bien los métodos de
identificacién de necesidades de educacién permanente,
pueden sustentarse en la supervisidn capacitante y los
principales motivos de consulta, es recomendable problema-
tizar esos datos, es decir, caracterizarlos para su andli-
sis, incorporande al andlisis otros elementos que interna
y tangencialmente estin presentes en el proceso institucioc-
nal de atencién a la salud. ({;Por qué se estlan presentando
esos motivos de consulta? ;Cuidles son sus condicionantes y
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determinantes?) Es decir, que el método debe complemen—
tarse con la incorporacidn de elementos que lleven al ani-
lisis de las causas y los riesgos, ¥y no solamente al de los
dafios.

dode ok
3. E1l Proceso Educacional
3.1 La introduccidn al tema se hizo a travé@s de un Panel

integrado por los Drs., José Paranagud Santana, de Brasil;
Roberto Capote, del Programa de Desarrollo de Servicios de
Salud de la OPS y la Lic., Maria Alice Roschke, del Programa
de Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS.

a) Principios de sustentacidn

Todo proceso educative supone una relacidn entre
sujetos. En los enfoques y précticas tradicionales esta
relacién es asiwmétrica, desbalanceada, porque el proceso

es guiado por un mecanismo autoritario, de control e
intimidacién,

El docente tiene la responsabilidad de transmitir
los conocimientos y los modelos de conducta “aprobados” y
ademis constatar que se ha asimilado todo. Los participan-
tes (alumnos) son los que reciben lo que se decidid que
deberfan conocer y "hasta donde” (hay limites); en conse-
cuencia, dependiendo de diversas condiciones probablemente
no llegarin al dominio epistemoldgico, o sea, desconocen el
origen, los marcos explicatives, el sentido y finalidad que
justifica determinada accidn o técnica,

Consecuentemente, el proceso pedagdgico privilegia
una metodologia centrada en el docente y esti en gemneral
desvinculado de las necesidades de aprendizaje que emanan
de la prestacidn de los serviclos. El mé&todo es sobre todo
expositivo con ayudas visuales, una u otra dindmica grupal
que tiene como objetive facilitar la transmisidn de abs-
tracciones y generalizaciones.

Qué efectos tiene este‘enfoque pedagdgico sobre el
personal de salud?
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Para responder, sigamos a un educador brasilero
cuando seflala la diferencia entre conocer y pemsar: cono-—
cer es tomar posesidn; pensar es trabajar reflexivamente en
la biisqueda de alternativas y explicaciones. El educador
mencionado indica que en general, el sistema educativo
busca “dar a conocer, para que uno no pueda pensar., Adqui-
rir y reproducir para no tener oportunidad de crear”.

La realidad solamente es enseflada, en este contexto,
en la medida en que pueda ser manipulada intelectualmente:
el saber se basa en el counocimiento solamente cuando puede
ser instrumentado; se puede entonces administrarlo, cuanti-
ficarlo y distribuirlo.

Las consecuencias se traducen en la aduesién a la
modernizacidn, y en el é&énfasis que se hace sobre el rendi-
miento, la productividad y la eficacia, sin entrar en el
problema de los objetivos sociales con los cuales se debe-
ria contrastar la eficacia, o el uso de criterios cuantita~
tivos para expresar realidades cualitativas (por ejemplo:
normas determinando el nimerc de comnsultas a los profesio-
nales del sector salud). Esto da origen al predominioc de
la razdn instrumental que comprueba la utilidad de un sis-
tema y justifica la raclonalidad administrativa.

Pero les propios trabajadores de salud sintieron la
necesidad de cambio: la necesidad de redefinir el proceso
educativo en salud, La propuesta de Educacidn Permanente
hace é&nfasis en esta necesidad.

Sobre esa base, la primera cuestidn que se plantea
en cada pafs y su sistema de salud Se refiere a la necesi-
dad de definir un marco de referencia que explique de forma
clara la sustentacidn pedagdgica del proceso de capacita-
¢idén. Precisar este marco no es un merc ejercicio acadé-
mico; al contrario, su ausencia genera intentos repetides
y estériles para solucionar los problemas de salud, a
través de un 1listado de cursos y recursos para poder
realizarlos.

De donde la necesidad de enmarcar y caracterizar el
proceso educativo, el acto educativo o pedagdgico en el
contexto de los servicios de salud, implicando en ese marco
los elementos que permitan la comprensidn del medio social,
econfmico y polfitico; un proceso de conocimiento del mundo
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al cual sigue una accidn de 1ntervenc1on, que no es otra
que la accidn educativa,

Con base en lo planteado ;cudl puede ser esta inter-—
vencidén educativa?

De acuerdc a este marco la educacidn ofrece instru-

mentos para la reflexidn y abre una perspectiva para el
hombre {ente que escoje, decide, practica y se compromete).

Pero este proceso sdlo es verdadero cuando se sus*-
tenta en el andlisls de las necesidades reales de un grupo;
en otras palabras, cuando el objeto del conocimiento ya no
es comprendido como algo abstracto sine como una realidad
especifica que se transforma durante la interaccidn con el
sujeto que la conoce, La realidad se identifica entonces
como una actividad humana conecreta o sea (praxis) que no
es mis.que la unidad de teoria y prictica, que lleva al
conocimiento a servir de base para la transformacidn de la
realidad.

Alln mis, cuando hay que enfrentar problemas como los
especificos de la fuerza de rtrabajo, buscamos espacios
pedagdgicos con respuestas metodolOgicas que viabilicen la
instrumentalizacibn de contenidos, ¢asli siempre recono~
ciendo que é€stas est3n por encima de las divergencias téc-
nicas y se ajustan a cualquier realidad. Esta forma de
Aactuar, ademds de equivocada, refleja una visidén del mundo
y una concepcidn de la realidad que, en Gltimo andlisis,
encubre la ideologfa de la neutralidad del conocimiento.

Por ejemplo, en 1la construccidén de la propuesta
pedagbgica para el proyecto de Larga Escala en Brasil, se
actud exactamente en sentido contrario; partiendo del su—
puesto bé@sico de que no existe neutralidad del conccimiento
y de una visidn del proceso educacional equidistante de los
dos polos conceptuales de la educacidn (redencién o cambio,
versus reproduccién del "status quo”) se optd por la nocidn
del papel de mediacién de los procesos de aprendizaje con
la realidad concreta y la dindmica de la sociedad.

En esta biosqueda, se tomd al proceso pedagdgico en
la totalidad de sus dimensiones: politica, metodolbgica ¥y
de contenido. El gran desafio estd justamente em la arti~
culacién dialéctica de esas dimensiones, y, por esta razém,
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encuentra en este momento dificultades para abstraer cada
una de ellas en forma separada, para los efectos didacticos
esperados de comprensidn y de explicitacidm.

En este sentlido fué necesarlo construir um curriculo
que permitiese la interaccidn entre el sujeto ¥y el objeto
a partir de su referencial de percepcién de la realidad,
sin negar sus conocimientos de sentido comiin y su experien-
cia en la vida, para construir nueves conocimientos mis
elaborados y especificos, de acuerdo con su habilitacidn
profesional.

Se considera i1gualmente vilido hacer resaltar dos
cuestiones importantes determinadas por esta concepcldn.
Primero, la construccidn activa del conocimiento por parte
del sujeto requiere la flexibilidad de la variable tiempo,
¢ sea, cada sujeto avanza en el proceso de aprendizaje de
acuerdo coun su propio ritmo de asimilacidn de conocimientos
(sabemos que algunos determinantes aparentemente externos
del procesc tales como la organizacidn de servicios, inter-
fieren en este "tiempo”). En segundo lugar, que la evalua-
cidn no incluye sblo al sujeto como actor del proceso, sino
principalmente considera la transformacidén Iintegral de la
préactica, considerada &sta como elemento para el avance del
proceso,; en otras palabras, la evaluacidn es de proceso ¥y
del dominio especifico de la préactica.

En resumen, se organiza la intencidn metodolégica de
un proceso de transformacién dial&ctica en la interaccidn
sujeto~objeto. El sujeto tiene voz y construye activamente
su conccimiento. De esta forma la metodologia es fundamen-—
tal para el alcance del objetivo.

En un curriculo integrado, el objeto (contenido) del
proceso de aprendizaje es instrumentalizado a partir del
perfil de la préctica, en su perspectiva de transformacidn
para atender a los objetivos de las estrategias sanitarias.
En este sentido, intenta recordar el conocimiento en la
profundidad requerida para 1la construccidn de formas méis
elaboradas y cientificas, buscando la totalidad del conoci-
miento necesario para informar a su prictica.

La organizacidén de este contenide, una vez que se
hace el ajuste mencionado, integra, en un plano de conoci-
mientos, la teoria con la practica, asf como las distintas
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dreas de conocimiento que instrumentalizan a la préactica.
Se evita, de este modo, las rupturas clédsicas entre teoria
y préctica, asf como el fraccionamiento y la atomizacién
del conocimiento por disciplinas. Consideramos igualmente
los principios de secuencia 1légica de conceptos y de
acciones: de lo conocido a lo desconocido, de lo simple a
lo complejo, de lo concreto a lo abstracto.

El curriculum integrado de esta forma, concreta la
propuesta pedagdglca en varias dimensiones, buscando cons-
truir la calidad y la relevancila de la préctica profesional
en el ejercicio de su derecho ciudadano.

b) Los servicios de salud en el proceso

El desarrolle del personal constituye uno de los
ejes fundamentales sobre los cuales descansa en gran medida
1a proyeccidén operativa de los sistemas locales de salud.
La redefinicidn de la infraestructura asistencial obliga a
redefiniciones en todas y cada uno de sus componentes. Uno
de estos componentes~-el personal de salud——tiene la res-
ponsabilidad de impulsar y gestar procesos que desencadenen
acciones sanitarias verdaderamente comprometidas con la
realidad social donde tienen vigencia.

La formacidn de personal para un sistema de salud es
tarea compleja porque requiere de una perspectiva de cuali-
ficacldn que propicie cambiocs sustanclales en la praxis de
los agentes sanitarios; se estd ante un cuadro de necesida-
des regionales no resueltas, de cuadros médicos y no médi-
cos que tienen conocimientos y destrezas m&s profundas en
materia de organizacidn de servicios con bases epidemiolés-—
gicas, vy con tendencia a la peneracifn de esquemas verdade-
ramente equitativos y justos de prestacidn de servicios de
salud.

La educacldén permanente deberi propiciar y estimular
la produccifn, el anidlisis critico y la aplicacidén de los
conocimientos necesarlos para la generacidn de un nuevo
quehacer en salud. Diche quehacer se fundamenta en un
acclonar colectivo. No se parte de saberes hegemdnicos,
ni de categorfas de personal sobre-valoradas. = Se coanstruye
con todos los saberes y se actfla con todos y cada uno de
los trabajadores.
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La educacidn debe estar presente a lo largo . .de la
vida del trabajador de salud; debe tender a cualificar el
personal en un marco de integralidad, que le permita inter-
pretar el proceso salud-enfermedad en el amplio contexto
en el que acontece. Segundo, se desarroclla en cada uno de
los niveles del sistema de salud, propiciande un desarrollo
progresivo en las ireas de la atencifn y de la administra-
cidn de los servicios. La dinfmica del proceso educativo,
debe lograr un personal capaz de reelaborar su quehacer a
la luz de los planteamientos explfcitos em las polfticas de
descentralizacidn de los Sistemas Locales de Salud y de 1la
participacidn soceial,

Cada regidn, con s$us caracteristicas geografico-
poblacionales y socio-politicas, constituye una particula-
ridad para el proceso de desarrcllo del persomal. No serd
posible normatizar uniformemente un plan de - educacién
permanente; este debe responder a foruas concretas segln
el dmbito donde se realice (contexta).

Los fines de la educacidn estln regulados por tres
grandes componentes: su concepcidn filosbfica (soporte
ideoldgico), sus politicas educativas y sus modalidades-
pedagbgico~didacticas. Estos componentes constituyen la
‘esencia del proceso educativo: se trata de crear y desa-
rrollar una cultura administrativa de perfil estratégico,
sincrénicamente ligado con el proceso de cambio; para elleo
es necesario, pero no suficiente, la revisién y adaptacidm
o creacidn.conceptual e instrumental, y la capacitacidn de
los diversos actores ‘institucionales para su entendimiento
¥ manejo. Es preciso, ademis, generar'el impulso o motiva~
¢16n para el cambio en la direccidn deseada.

c) Los campos de conocimiento y las éstrategias educa-—
tivas '

El desarrollo de los trabajadores de salud en la red
de servicios de salud, responde a situaciones cambiantes.
En general hay cuatrec grandes direcciones hacia donde se
canaliza el procesa educativo: el campo de la administra-
cidn, el campo epidemioldgico, el campe clinico (atencidn
de la salud) y el de participacidn social. Bajo estos
cuatro ejes se desarrolla el proceso educative; las nece-
sidades del nivel hosgpitalaric se insertan em el campo
epidemioldgico—clinico y en otros niveles de la red, se
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seflalan prioridades en las &reas epidemiolbgica y de parti-
cipacidn social. ©Se busca lograr un desarrolle integral
del personal, que responda a las necesidades de una reali-
dad cambiante, en constante transformacidn y en permanente
interaccidn con un proceso social especifico.

Para los Sistemas Locales de Salud el trabajo de
grupo es un requerimiento esencial y fundamental, En el
procese de educaciOn permanente se busca fortalecer,
desarrollar y cualificar la dindmica de trabajo en equipo.
Se parte del principic de la integralidad, rescatandeo ¥y
valorando el aporte de todos y cada uno de los agentes de
salud involucrades en los servicios.

Las condiciones de eficiencia, eficacia y efectivi-
dad requeridas para un verdadero impacto epidemioldgico
descansa, en lo que se refiere a los servicios, en la capa-
cidad que el personal demuestre en su desempefio colectivo,

Se ha insistido ya, en esta Reunidn, en el hecno de
que un referente de fundamental importancia para la red de
serviclos y la educacidn permanente estd 1ligado al
contexto en donde estos tilenen vigencia.

La dinfmica social, econbmica y polfitica asf{ como
los patrones culturales y valores de una sociledad concreta,
constituyen el punto de partida para estudiar el proceso
salud-enfermedad, y para dar respuesta dentro de una inte-
gralidad que trascienda el marco biologicista, alin no supe-
rado.

La realidad de los propios servicios (Hospitales-
SILOS) sirve igualmente para orientar permanentemente las
prioridades del proceso educativo, Esta realidad sera
identificada en sus diferentes dimensiones (infraestruc~
tura, nivel de atencidm, grado de cohesibn de los distintos
niveles de atencidn, grado de cohesidn con la comunidad
entre otros). g

El contexto de la realidad roupe, por supuesto, con
el criteric de la rigidez secuencial. Se prioriza con base
en una din2mica tremendamente cambiante en donde algunas
variables estidn inscritas fundamentalmente en complejos
procesos sociales que afectan al individuo, la familia o la
comunidad. Abordar la realidad en forma integral, implica
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realmente un trabajo interimstituciomal, la convergencia
de disciplinas y de intensa participacidn social.

La horizontalidad del proceso, el trabajo grupal y
el estudio ligado a una realidad especifica constituyen
vertientes determinantes, para el desarrollo de un personal
de salud capacitado para ejercer una funcién transformadora

en el ambito de los servicios y de la participacidn social.
Bajo estas circunstancias el "SABER" no se comnstituye en un
discurso derivado de una previa formacidn académica, sino
que tiene referentes ligado a uma praxis colectiva y com-
pleja; en ella (la praxis) de cada agente tiene un papel y
una responsabilidad compartida.

La construccién de nuevos saberes, actitudes y habi-
lidades seridn producto de reelaboraciones hechas consciente
y progresivamente. No se trata tan sélo de la produccidn .
de conocimientos, sino de la creacidn de un agente capaz de
asumir los profundos cambios implfcitos en toda la reorga-—
nizacifn de los servicios y en su insercidn al proceso de
participacidén social, En este entendido, el aprendizaje
mediante el anflisis y la solucidn de problemas parece ser
una metodologia i1dénea para articular el aprendizaje con
el trabajo normal de los servicios de salud,

Existen ya varias experiencias en América lLatina que
han fundamentado su proceso educative en enfoques que con-
llevan los elementos siguientes:

- PERCEPCION SUBJETIVA: Se parte de los saberes
de los agentes sanitarios en el contexto y el
Ambito que les rodea.

- SCCIALIZACION DEL SABER: Se colectiviza, se
promueve la participacién y se comparten los
aportes recogidos en la etapa anterior.

~ PROBLEMATIZACION: Estid orientada a confrontar,
indagar, cuestionar las apreciaciones, las cre-
encias y los planteamientos expuestos a nivel
individual o colectivo.

= INSTRUMENTACION: Se incorporan los nuevos cono-
cimientos requeridos por el grupo freste al
tema, problema o situacidn tratada.
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PRAXIS TRANSFORMADORA: Busca que la counstruc—
cidn progresiva de los nuevos conocimientos pase
a una aplicacidn especifica tendiente a trans-
formar el objeto de estudio que generd el pro-
ceso educativo. En esta fase se esperan los
efectos reales del proceso. A partir de esta
fase se entra en un nuevo ciclo en donde se
parte de nuevos problemas o situaciones que ge-
ran necesidades educativas ("Permanencia” del
proceso).

El cardcter de permanencia de la actividad educativa
no finaliza; ésta pasa a ser parte de una realidad dini-

mica, constante, Intimamente ligada a las formas de parti-
cipacién social y al desarrollec progresivo,

tante, también permanente, de los servicios de salud.

3.2

Discusidn sobre el tema (trabajo grupal)

Para el anilisis del tema, el grupo partid de los

siguientes supuestos:

Que el trabajo de los servicios es la razdnm de
ser y el elemento central de un proceso de
aprendizaje, por lo que debe ser integrado (¥ no

solamente coordinado) a las actividades educati-
vas., Buscar metodologias y abordajes que posi-

biliten y viabilicen esos enfogques educativos.

Que algunas incidencias que se presentan en las
actividades educativas debe compatibilizarse con
la premisa anterior; tales como el retiro tempo-—
ral del personal de salud de su &mbito de tra-
bajo para las actividades capacitantes, frente a
la conveniencia de realizar estas acciones en su
lugar habitual de trabajo; pueden aplicarse dis-
tintas modalidades para resolver estos proble-
mas, de acuerdo a las necesidades y circunstan-—
cias particulares de cada pais,

Que en los procesos educativos deben combinarse
acclones mnultidisciplinarias y unidisciplina~
rias, por lo cual no debe plantearse el apren-~

dizaje multidisciplinario como um postulado
absoluto y universal.

también cons-—
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- En relacién a los wmedios para facilitar el
aprendizaje multidisciplinario se destaca que el
mis aproplade para ello es el enfoque de solu-
cion de problemas que se presentan en los servi-
cios de salud, incluyendo los elementos adminis-
trativos, técnicos y de salud.

Por otra parte, no se puede dejar de reconocer las
distintas fuentes de informacidn que igualmente son necesa—
rias para gque haya congruencia del programa educativo con
el contexto. Dicho de otra manera, la educacidn permanente
se debe sustentar en el desempefic laboral cotidiano del
equipo de salud, es decir, de lo que ocurre en su microam™
biente; pero igualmente es necesario que se sustente en el
andlisis de lo que ocurre en un dmbito mayor, en el macro-
ambiente. Se corre el riesgo, de no hacerlo asi, de con—
formar un modelo educative inequitativo, aln cuando esté
calificado de "participativo y democrdtico”. El trabajo
normal aporta a los trabajadores diversos elementos que le
permiten decodificar los mensajes que recibe; le ayudan en
el proceso de reflexidn y andlisis de su propia problema—
tica y la interpretacién cientifico-técnica de ella.

Las dificultades metodolbdgicas para articular el
aprendizaje con el trabajo fueron también valoradas a la
luz de los problemas y obsticulos que presentan. Asi, si
bien se planted la construccidn de escenarios que conduzcan
a la identificacidn de problemas, como estrategia inicial
para generar un espacioc de reflexidn, se requiere también
plantear una teorfia del conocimiento que permita al traba-
jador de la salud, cuestionar sus propias percepciones ¥y
acrecentar sus conocimientos en la biisqueda constante de
las determinantes de los problemas que se presentan en su
espacio de trabajo. Lo dificil en este planteamiento, (y
puede ser uno de los objetos de trabajo futuro de este
grupo) eg el disefic de estrategias y el desarrolloc de expe-
riencias que permitan dar el salto entre lo actual y lo po-
sible para alcanzar la imagen-—objetivo que se quierfe como
resultado de la practica transformadora.

La educacidn como preoceso permanente, no puede estar
desvinculada del proceso de trabajo; el objetivo de combi-
nar un proceso de reflexién y andlisis con la efectividad
en su trabajo requiere del diseffo de un instrumental légice
que le ayude al grupo de trabajadores a interpretar su re-—
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visién del mundo, en particular de la salud, al interior de
una Ssociedad determinada, de un instrumental informative
sobre cosas esenciales que se supone se saben y se compar-
ten vy de un instrumental aplicativo que busque la efectivi-
dad del servicios.

En cuanto al planteamientc de consclidar el aprendi-
zaje mediante estrategias de autoinstruccidn y autoaprendi~
zaje, el grupo enfatizd en que la primera implica una deci-
sidn del trabajador sobre lo que debe aprender en relacidn
con las demandas del servicio.

T
4, El Monitoreo del proceso educativo
4.1 Introduceibn al tema

Fué desarrollado por la Lic. Francisca de Canales, a
base de un trabajo actualmente en curso, de cooperacidm
técnica entre pafses, en este caso Honduras y Nicaragua.
La presentacidn se sustentd en la premisa de que "un pro-
cese educativo permanente, ligado al desarrollo de los
servicios de salud, requiere de un sistema de seguimiento
y monitoreo oportunc, y también permanente",

De inicio se planted que Monlitorec implica el se-~
guimiento ordenade, reflexivo, ctritico, del proceso de
aprendizaje, que se obtiene al comparar el resultado de
las acciones educativas con el desempefic esperado, expre-
sado en forma de indicadores del progreso en el desarrollo
de los programas y los servicios de salud; es, por otra
parte, un componente intrfnseco del proplo proceso educa—
tivo, porque complementa a dicho proceso al facilitar el
desarrollo oportuno e 1nmediato de acclones educativas
especificas, adicionales. Es, a su vez, un procesc que
tiene implicaciones estratégicas porque genera nuevas
demandas y accliones capacitantes, a la vez que seflala
directrices para el reordenamiento constante del proceso

pe rmanente,.

El trabajo desarrollado hasta anora se enmarca en
un contexto conformado por 3 elementos esenciales:

a) Las caracterfsticas y tendencias del desarrollo
de los servicios de salud;
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b) Las concepciones pedagbgicas que pueden orientar
procesos educatives que promueven el aprendizaje
en el trabajo; ¥

c) Las tendencias del desarrollo de la fuerza de
trabajo v su papel en los servicios de salud.

La expositora propone al grupo algunas consideracio-
nes bisicas para llegar a aproximaciones conceptuales,
esencialmente las siguientes: .

a) E1 monitorec del proceso de aprendizaje implica
la consideracidon de los distintos elementos y
actores que intervienen en ese proceso; lo ante-
rior significa necesariamente la seleccidn y el
agrupamiento de esos elementos, por categorias
de andlisis que permitan la homologacién de la
informacidn obtenida, la construccidn de una
base de datos y la medicidn de lo logrado frente

_a resultados esperados cuantitativos'y cualita—
tivos (metas).

b) El proceso es de carfcter perianente y paralelo
al desarrello del propio proceso educativo; la
principal implicacifdn de esto es que convierte
también en permanente el andlisis del contexto
¥ la identificacidn de necesidades de capacita—
cidn, de tal forma que el proceso educativo serd
siempre una respuesta a demandas cambiantes,

¢) Requiere de 3 elementos esenclales: una base de .
datos (la informacién a obtener), el sefiala-~
. miento de metas (previamente establecidas) e in-—
dicadores (unidades de medida del progreso del
proceso o del producto final).

d) Utiliza una diversidad de té&cnicas, metodologias
e instrumentos, pero para todas ellas serd nece-
sario la confrontacién con indicadores del pro-
greso del aprendizaje; un indicador es la forma
de expresar las categorfas de informacidn sefia-
ladas en literal a), susceptible de medicidm, ¥y
capaz de suministrar criterios de valoracidn del
aprendizaje en sitvaciones especificas.,
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e) En un proceso de monitoreo, la identificacidn de
deficiencias en el aprendizaje se acompafia de
acciones “correctivas”, suplementarias o de re-~
forzamiento; cabe la opcidn de que la accibn e-
ducativa suplementaria pueda realizarse in situ,
de inmediato; en otras circunstancias habri base
suficiente para la toma de decigsiones sobre ac-
tividades educacionales posteriores.

f) E1 monitorec es llevado a cabo por los mismos
grupos de trabajadores que estadn a cargoe de la
accidn educativa (facilitadores); solamente
puede ser desarrollada por funcionarios de los
propios servicios de salud, aptos para juzgar,
evaluar, y supervisar acciones de trabajo. Hay
espacio y momentos para la participacidn de
grupes soclales y poblaciones involucrados en
un sistema de servicios especifice (sistemas
locales de salud). El monitoreo del aprendizaje
es tambidn una actividad participativa.

g) E1l monitorec puede estar orientado al segui-
miento y evaluacidén del proceso o bien puede
centrarae en el producto y su generacidn progre-
siva; puede también enfocar su accidn a ambos
aspectos,

h) El espacio de accidn del monitoreo y seguimiento
alcanza a todo el procesc de educacibén perma-
nente; la inforamcidn obtenida sirve para gene-
rar acciones que realimenten en forma directa al
proceso educativo (la accidn capacitante adi-
cional); pero tiene repercusiones por via
indirecta, en las necesidades de aprendizaje
identificadas, en la capacitacidn requerida para
los facilitadores .del proceso, e incluso puede
tener implicaciones a mids largo plazo, en el
contexto en que se ha enmarcado el proceso edu-
cacional,

En cuanto al aspecto metodoldgico se sefiald que en
el marco de esta Propuesta, el monitoreo incluye dos momen—
tos: el de diagnbdstico (concebido como el elemento que re~
copila, colecta ¥y sistematiza informacidn sobre el progresc
de los actos educativos), y el de realimentacidon de la ca-
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pacitacidn, que consiste en el conjunto de acciones que
complementan, fortalecen y comsolidan el aprendizaje, basi-
camente en aquellos puntos criticos identificados como de
“aprendizaje insuficiente” en la fase diagndstica.

El diagndstico es un proceso participativo, en el
que se rescata, analiza y se organiza la percepcidn que los
propios trabajaderes y facilitadores tienen sobre el pro-
ceso educativo del que son participes; es, a su vez, un
andlisis permanente de las relaciones entre proceso y pro-—
ducto en todas sus dimensiones,

El diagndstico implica acciones analiticas, reflexi-
vas y participativas, con la finalidad de identificar los
factores condicionantes y las causas generadoras de los
problemas detectados en los procescs de educacidn perma-
nente ¢ de situaciones coyunturales existentes.

Un proceso de reflexitn y critica posibilita la de-
finicidén de problemas prioritarios, y la concrecidn de
opciones para solucicnarlos; es necesarioc discernir entre
lag alternativas cuya accidn puede ser ecmprendida a nivel
interno y las que por su naturaleza son del Zmbito de otra
instancia institucional.

La definici6n de las alternativas de solucidn a los
problemas detectados provee los insumos para las acciones
de realimentacidn del proceso educativo, y de los distintos
componentes o etapas del proceso capacitante. Ello implica
a su vez que las propuestas, estrategias y acciones de
ajustes deben ser analizadas y seleccionadas segiin oportu-
nidad, pertinencia y eficacia.

Para ser coherente con las bases conceptuales y me-
todoldgicas de la propuesta de reorientacidn de la educa-
¢ién permanente del que este Fasciculo forma parte, se
seflalan dos alternativas de accidn que permiten el abordaje
de los dos momentos del proceso; la seleccidbn de una de
ellas deberid sustentarse en criterios de factibilidad,
oportunidad, pertinencia y disponibilidad de recursos.



- 69 ~

Dichas alternativas son:

a) Supervisidn: entendida no sélo como mecanismo para
detectar deficiencias (momento diag—
néstico), sino fundamentalmente como
un instrumento para reforzar la capa-
citacién y consolidar el aprendizaje
(momento de la realimentacidn del
proceso).

b) El seguimiento que incluye la investigacidn partici-
participativo: pativa (momento diagndstico) y distin-
‘tas modalidades pedagdgicas también de
caricter participativo (momento de la

realimentacidn educativa).

Las alternativas propuestas no son excluyentes;
pueden utilizarse combinadas, o bien en forma aislada una
de la otra. Ello dependerid de situaciones particulares,
sobre todo relacionada con la disponibilidad de recursos
humanos capacitados en el manejo de estas té&cnlcas.

Ambas alternativas permiten hacer usc de distintas
técnicas e Instrumentos que facilitan la aceidn monitorea-
dora; entre ellas se cuentan el andlisis del desempefio pro-
fesional, los perfiles ocupacionales, y en especial los imn-
dicadores de progreso que han sido formulados con anterio—
ridad.

Ahora bien, cualquiera que sea la opcidn seleccio-
nada, su aplicacidén sélo puede tener efecto si la informa-
ci16n que se busca es obtenida a partir de la confrontacidn
de los hallazgos con parfmetros de comparacidn debidamente
ldentificados: a esto llamamos indicadores del progreso
del aprendizaje.

La ldentificacidn de estos indicadores es sujeto de
procesos de investigacidn en el terrenmo, y fundamental-
mente, de . investigaciones participativas; en el caso de
capacitacifn de persomal para sistemas locales de salud por
ejemplo, buena parte de los indicadores emergen de las fun-
ciones y actividades que han sido seflaladas para los dis-—
tintos tipos de personal en una unidad local, en el anali-
gis del contexto.
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REMITIMOS AL LECTOR DE ESTE INFORME AL FASCICULO V DE
ESTA SERIE, QuE TRATA AMPLIAMENTE EL TEMA DE MONITORED,

ABORDA EN DETALLE [AS TECNICAS ¥ ESTRATEGI
SUBRE TODO LA SUPERVISION. AS  SUGERIDAS,

DESCRIBE LA NATHRALEZA, OPERATIVIDAD ¥ VALORACION REAL
DE LOS INDICADORES EN ESTE PROCESQ, AST COMC LO QUE SE
REFIERE A LOS MECANISMOS PARA SU FORMULACTON.

Y EN EL FASCICULO IX DE ESTA SERIE SE PROVEEN EJEMPLOS

gggﬁ}ﬁ;gf_e vEEM‘L#uv igmc/\cwu DEL PROCESO DE EDUCACION
, SUS ETAPAS,. PER(

PERMAEMTE, CON ENFASIS EN LA

4.2 Discusisn del tema (trabajo de grupo)

El grupo considerd que este componente tiene gran
relevancia en las accionmes de educacidn peruanente, Tecono™
ciendo que no se le ha otorgado hasta ahora la importancia
que se da a otras etapas del proceso educacional en salud.
Se destacd que el seguimiento del aprendizaje no debe estar
separado del seguimiento del trabajo de los servicios de

salud,

Ademis de la resistencia que puede esperarse en el
personal para la introduccidn de estos cambics en el modo
habitual de trabajo educativo, hay otros problemas que
deben ser considerados ¥y pravistos.

a) No hay comsecuencia clara sobre los alcances €
impacto de la supervisidn;

b) Se cousidera a la supervisidn ¥y evaluacidn como
actos punitivos que llevan implfcitos el premio
y el castigo con predouminio de este Gltimo.

¢) Se percibe a la supervisidén como un acto des~
vinculado de los procesos de desarrollo de per-—
sonal.
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En cuanto a indicadores; se seffald que un indicader
“"es un instrumento que se elabora en los servicios, es una
fuente de innovacidn y cambios para los servicios". De esta
forma es posible pensar eun el protagonismo de la poblacibdn
y/o sus organizaciones sociales en las fases de la progra-
macidn y control de las actividades (QOPS, 1988).

Un indicador es un instrumente que se elabora como
punto de partida de datos gque se obtienen de hechos de la
realidad. Representan una actividad consciente de los hom—
bres, mediante la cual se determina el tipo de datos a ob-
tener, su interpretacidn y su aplicacidn; por lo tanto,
estadn influencilados por los intereses y objetivos de quie-
nes los elaboran y utilizan., En el &mbito de un proceso
educacional como el tratado en esta Serie de Fasciculos,
los 1indicadores educativos deben estar interrelacionados
con los que se plantean y utllizan en los servicios de
salud, ya que directa e indirectamente estos se convierten
en elementos de control de las actividades de capacitacibn.

Son caracterfisticas bdsicas de un buen indicador,
los siguientes:

= Representatividad, es decir que sea expresidn de
la realidad que se preteande valorar;

- Flexibilidad, para adaptarse a circunstancias
cambiantes;

- Sensibilidad, para poder reflejar con rapidez
los cambios que ocurreun en la realidad;

- Sencillez, para facilitar su elaboracién e
interpretacitn.

- Precisidn, de forma de evitar diferentes inter-
pretaciones.

Con indicadores que refinan estas caracteristicas,
es posible monitorear:

- el proceso

- 1la tecnologia
= 1la eficacia

- la efectividad
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- la eficiencia de las actividades y en distintas
dreas de administracidn y gestidn de la salud.

De acuerdo con las caracteristicas de los sistemas
sociales de la regidn y de las particularidades del proceso
de trabajo, el sistema de control (wonitoreo) de los servi-
cios es a su vez un instrumento de valoracidm y control del
proceso educativo, a través de acciones de andlisis del
proceso de trabajo llevados a cabo en forma individual o
preferentemente, en forma participativa "en equipos” sobre
problemas tales comc las discusiones de mortalidad, el fun-
cionamiento de los servicios con participacién social, 1la
elaboracidn participativa de planes de trabajo, y otros.

El grupo consideré que la investigacidn y la aplica-
cidn del método.cientifico deben ser instrumentos y acecio-
nes propias y permanentes en la administracidn y gestidn de
los servicios, ¥ que se justifica igualmente su utilizacidn
y aplicacién en los procesos capacitantes en el marco mismo
de la gestibn.

En cuanto al momento de la realimentacidn el grupo
estuvo de acuerde tante con 1o planteado por la Lie.
Canales como con 1las referencias que el Dr., Alvarez
Manilla, de Mé&xico, habia hecho anteriormente sobre super-—
visidn capacitante.

El grupo recalcd en la importancia de realizar estu-
dios y prueba de terreno, para que cada pais ajuste el mé-
tode a las peculiaridades propias de cada une., BSe prepara-
ridn para ello algunas gufas metodolbgicas que se publican
en el Fasciculo IX de esta Serie,

5. Capacitacidn Pedagbgica de los responsables del pro-
ceso
5.1 Introduccidn al tema, Dr. José Quifibnez, presentando

la experiencia llevada a cabo en Guatemala en forma preli-
minar; el documento preparado para esta presentacidn fué
revisado en PASCAP en Costa Rica.

El grupo guatemalteco partlid, para este trabajo, de
una definicidn del propbsite del proceso educativo en
salud, sefialando como tal el "apoyar procesos educativos
que incidan en el desarrollo de la fuerza de trabajo en
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salud y de la comunidad, mediante la identificacidn de
abordajes que se sustenten en teorfas pedagdgicas e inves-
tigativas, que tomen como referente variables sociales,
econdmicas, politicas y culturales de los principales pro-
blemas de salud del pafs o de un lugar concreto”.

Identificd adem3s, como un objetive esencial, la
capacitacidn mediante la realizacidn de un programa educa~
tivo dirigido a cualificar a los equipos facilitadores, en
aspectos tedrico-metodoldgicos necesarios para implantar,
desarrollar y mwmantener un procese local y general de
educacidn permanente,

Se concibe la capacitacidn de los equipos de facili-
tadores como un proceso orientado a transformar los enfo—
ques y précticas pedagbgicas actuales, que se han caracte-~
rizado por ser unidireccionales, restrictivos e incongru—
entes con las politicas sociales y los modelos de servicios
de salud.

El grupo definid, para su pais, al "facilitador" o
promotor o estimulador del aprendizaje, indicando que
estos deberin ser capaces de lograr para si mismos y para
otros:

~ Reflexlonar gobre los problemas que eafrentan.

- Compartir experiencias y conocimientos para in-
terpretarlos mids sdlidamente. -

- Reelaborar los conceptos y normas que gulan su
prictica.

— Transformar dichas précticas de manera coopera-
tiva. '

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

= Planificar, disefiar y ejecutar programas y acti-
vidades coherentes con los problemas.

— Hacer las gestiones pertinentes para apoyar los
procecs educativos integrados al servicios.
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Definidé ademAs un perfil educacional para el facili-
tador, coherente con las caracteristicas seflaladas antes; y
en base a todas estas condiciones y al contexto general del
proceso capacitante, fundamentd una propuesta de trabajo
que se somete a la consideracidn de este Grupo de Consulta,
Se trata de un modelo integrado a varios niveles:

= Una primera integracidn se logra a partir de las
categorfas fundamentales de accidn estudio-tra-
bajo-investigacidn. '

- Una segunda se da a nivel de los conceptos y
procesos basicos en el quehacer en salud, gque
cumplen el papel de ejes integradores y cuyos
principales contenides se van ampliando y pro-
fundizando contextualmente en el tiempo, de
acuerdo con los objetivos que los participantes
en el proceso vayan definiendo.

~ Una tercera se consigue mediante la integracidm
teorfia—practica, con énfasis en la comunicacidn
social eficaz, el manejo de la metodologia cien-
tifica, la seleccidn de problemas de salud—ser-
vicios y el desarrcllo de persomal, con partici-
pacibn real en todas las instancias (estudio-—
trabajo—investigacidn).

Desde otro punto de vista, el modelo se relaciona de
dos maneras con la estrategia de educacidn permanente en
salud: en primer lugar, comc un planteamiento de aceidn
encaminado hacia la construccidn, en los diversos paises,
de condiciones favorables para el desenvolvimiento pleno de
esta opcidn educativa.

La estructura programidtica incluye dos niveles, de
un afio de duracifn cada unoj el primer nivel comprende 3
ciclos:

~ Proceso educativo y comunicacidn social.

= Desarrollo de recursos humanos y participacidn
social.

- Proceso éalud"enfermedad y epidemiologia social,
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El sepundo nivel de programacién al finalizar el
primer nivel, incluyendo &reas de trabajo de acuerdo comn el
monitoreo que se haga del proceso capacitante pedagdgico.

. e

Los aspectos metodoldgicos se centran en el ejerci-
clio de actividades proplas de un facilitador educativo, en
los gervicios; se complementa esto con estudic iIndividual

programado (autoinstruecidn), y con actividades presencia-
les de tipo formal e informal.

3.1 Discueidn del tema (Erabajo grupal)

Inicialmente el grupo sefiald que debido a que el
propbsito de la educaclidn permanente es reconvertir o
transformar el proceso de atencidn a la salud, y que ademds
ello es més factible si se hace a partir de los propilos
elementos de los servicios, la propuesta resulta congruente
dentro de tal situacidn. Asimismo, la propuesta tiene ele-
mentos de coincidencia con el modelo de supervisidn capaci~
tante gque se present§ en esta Reunidn, en el sentido de que
el proceso educativo no es facilitado por elementos exter=~

nos a los servicios, sino por los que ya existen en los
servicios.

Sin embargo, se plantearon dudas sobre si el proceso
de Educacién Permanente es aplicable a individuos aislados
o si constituye mfs bien una propuesta aplicable a grupcs
de trabajo. En este sentido surge la reflexidn sobre el
término de "facilitador”, en tanto puede constituir una ca-
tegorfa ocupacional mis, que podria producir un distancia-
miento entre grupos de trabajo vy minimizarfa las responsa-
bilidades en cada uno de los integrantes del colectivo de
trabajo como actores sociales en un proceso de reflexidn.
Ademds las funciones contempladas en el perfil de los faci-
litadores se presentan de manera vertical, con centraliza-
cibn del conocimiento y con caracterfisticas individuales,
lo cual debe ser estudiade en el marco particular de cada
pafs. Se estima que las experiencias en esta etapa seran
diferentes, como lo han sido las fases anteriormente discu-~
tidas si se trata de capacitar a los capacitadores. Al res-
pecto se considera que esto no puede ser dirigido a todos
los trabajadores en forma sistem&tica; puede generar confu~
siones de diversa fndole; en coansecuencia el grupe consi-
derd que debe haber una deteccidn de necesidades de capaci-
tadores y definir esto al inicio del proceso, hasta encon-
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trar un punto de equilibrio entre los problemas existentes
y la funcibn que los facilitadores desempefiaréin.

Evidentemente la viabilidad estari dada por las par-
ticularidades ambieuntales, y los factores sociales y econd—
micos de cada pafs., Por lo tanto, el grupo opina que para
algunos contextos nacionales la organizacidn propuesta
puede parecer compleja y costosa; por otro lado se sefiald
las experiencias va existentes en Brasil y Colombia, y las
que estdn en proceso de iniciarse en Argentina y Centroamé-
rica; no se trata de preparar educadores, sino de proveer
a los responsables con los instrumentos necesarios para in-—
ducir un cambio educacional como el que se ha discutido en
esta Reunidn.

Se concluyd que en virtud de que el modelo propuesto
es flexible y de que los resultados hasta ahora obtenidos
demuestran su viabilidad y ductilidad se considera un wmo—
delo Gtil del euval hay que esperar maAs resultados para una
valoracidn wés amplia.



IV, BASES PARA UN PROYECTO REGIONAL DE
EDUCACION PERMANENTE
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En la Qltima parte de la Reunidn, el grupo de con~
sulta manifestd su respaldo ¥y su acuerdo con la necesidad
de reorientar los procesos educativos en salud; estuvo de
acuerdo com la alternativa propuesta a los paises de la
Regién por la Organizacidn Panamericana de la Salud, en
vista de que ella refine una serie de requisitos que favore-
cen la posibilidad de que el aprendizaje en salud pueda ser
desarrollado sobre marcos de realidad constituidos por el
conocimiento del contexto, por la derivacidn de necesidades
de capacitacidn a partir de ese contexto, y por la organi-~
zacidn de las experiencias de aprendizaje alrededor de pro-—
blemas reales y concretos.

El grupo de consulta, en consecuencia, solicitd a la
Organizacidn Panamericana de la Salud a través del Programa
de Desarrollo de Recursos Humanos continuar proveyendo
apayo técnice a aquellos paises que han iniciado trabajos
en esta linea, y a otros que pudieran incorporarse en el
curso del proximo afic, al proceso de reorientacidn.

Deberd fortalecerse la investigacidn aplicada al
drea educacional como soporte metodoldgico para los proce-
sos de educacidn permanente; estuvo de acuerdo el grupo
ademés, en la necesidad de buscar mecanismos para la crea-
cibén de una red latinocamericana de investigacidn educacio-
nal con el propdsito anterior.

Finalmente, el Grupo aprobd una propuesta de resolu-
cién en el sentido de solicitar a la OPS la preparacién de
un proyecto regional de educacidn permanente en salud, para
ser presentado a paises y organismos con posibilidades de
otorgar financiamilento apropiado. Dicho proyecto, si bien
seri preparado con base en los acuerdos de esta Reunidn de
Querétaro, podrid incluir los lineamientos conceptuales y
metodolbgicos de tipo general aquf discutidos, pero ademis
incorporard 1los aportes preparados por los grupos de
Argentina, Brasil, México, HNicaragua, Cuba, Honduras ¥y
Guatemala, y que fueron analizados en la Reunidn; asimismo,
incluirid componentes nacionales preparados por los pafses
interesados, ¥ de los cuales ya se identificaron varios en
esta Reunidn.



- 80 - .

Las dreas de prioridad que se consideraréin para este
proyecto, en una primera fase son las siguientes:

-~ Capacitacibén de personal para sistemas locales
de salud;

— Reorientacidn de la préctica y ensenanza de la
epidemiologia;

- Supervivencia infantil;
- Conduccibn ¥ gerencia en salud; ¥y

-~ Asgpectos especificos del problema de desarrollo
de la fuerza de trabajo en salud (capacitacidn
avanzada en recursos humanos).

kkkk

La Reunién finalizd con la lectura de los informes
de los grupos de trabajo, y con una discusidém final al
respecto.

Una segunda reunidn del Grupo de Consulta, con fines
de evaluacidn, seguimiento y ajustes se convocari para el
segundo semestre de 1990,

El Grupo agradecio a las autoridades de salud del
Estado de Querétaro, a la Direccidn de Enseflanza de la Se-
cretarfa de Salud de México, al Programa de Desarrollo de
Recursos Humanos de la Organizacidn Panamericana de la
Salud ¥y a la Representacidn de &sta en México, la invita-
cién cursada y las atenciones recibidas durante la Reunidn.
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