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Presentacion

Desde el 2011 he investigado la formacién de residentes, buscando
comprender el punto de vista de los tutores y los contextos de formacion en que
actuan. Investigando inicialmente la formacién de médicos de familia espafioles,
pude ampliar mivision a la tutoria en Brasil, en ambientes de prestacidn de servicios
de atencidn primaria y hospitalaria. Es por esto que con gran alegria presento este
libro con los primeros resultados de la investigacion “Tutoria en Programas de
Residencia en Brasil y en Espafia: ensefianza, investigacidn y gestion”.

Fue necesario mucho apoyo y muchos agradecimientos se deben, para la que
nuestro equipo realizara este estudio en los dos paises, en diversos escenarios de
practica y con las respuestas de los propios tutores a centenas de cuestionarios.

Compromiso, creatividad, pasidn por la ensefianza, estrategia, pero también
explotaciéon y hasta violencia inciden en el cotidiano de esos profesionales.
Los contextos cambian, sea apuntando para politicas de salud mas inclusivas
y ciudadanas, pero también aportando amenazas de pérdida de derechos y
empeoramiento de las condiciones de trabajo.

¢Qué motivos llevan estes profesionales de salud a cuidar de la formacidn
de las nuevas generaciones, en paralelo con la prestacion de servicios, muchas
veces en condiciones muy diferentes del ideal? ¢Cdmo deben actuar los sistemas
publicos de salud para valorizar y capacitar a esas personas, dividiendo recursos
con las actividades asistenciales? ¢Cémo enfrentar las tensiones entre teoria y
practica en la construccién de nuevas relaciones entre ensefianza y servicios? ¢ Cudl
es la contribucion de las residencias para la calidad del cuidado? Muchas preguntas
se colocan, y todavia son pocos los datos disponibles.

Nuestros resultados retractan avances importantes obtenidos en los ultimos
afios, y también reflejan riesgos incluidos en la situacion de crisis econdmica
y contencion de recursos. Contribuirdn, esperemos, para inspirar esfuerzos en
la direccion de la profesionalizacion de la ensefianza en servicios, con todo lo
que propicie en términos de mejoramiento de las condiciones de ensefianza y
fortalecimiento de los vinculos de trabajo. Los comentarios son bienvenidos,
también contribuciones y criticas; estos pueden ser dirigidos al correo electrénico
adriana.aguiar@post.harvard.edu.

ADRIANA CAVALCANTI DE AGUIAR






1. Introduccién a la investigacién “Tutoria en Programas de
Residencia en Brasil y en Espana: Ensenanza, Investigaciéon y
Gestién”: premisas, opciones metodolédgicas y
caracterizacién de los participantes
ADRIANA CAVALCANTI DE AGUIAR
WILSON COUTO BORGES
ELAINE FRANCO DOS SANTOS ARAUJO

ELIANE BERINQUE BRAGA
IRENE ROCHA KALIL

Introduccién

El acceso universal a servicios de salud de calidad, organizado a
partir de una concepcién ampliada de la determinacion del proceso
salud-enfermedad, demanda que los sistemas de salud cuenten con
profesionales aptos en la identificacién y cuidado a las necesidades de
individuos, familias y comunidades. Actualmente, la accién articulada,
en los diferentes niveles de atencion a la salud, exige competencias
profesionales atn poco privilegiadas en los curriculos de grado en salud.

En Brasil, con la creacién de la Estrategia Salud de la Familia (ESF),
por parte del Ministerio de Salud, se hizo aGn mas evidente la disociacion
entre las necesidades del Sistema Unico de Salud (SUS) y la preparacién
de profesionales para actuar en la Atencion primaria de salud (APS).
Ademds, para viabilizar la ESE la atencién especializada debe estar
disponible y pautarse de acuerdo a los principios de la integralidad y uso
racional de recursos. Toda esa articulacién de acciones de salud demanda
la revision de procesos de educacién en salud, incluyendo la educacion
permanente de los equipos.

Las politicas publicas fueron creadas para mejorar la formacion
profesional y apoyar los cambios en la asistencia. En el 2004, se establecio
la Politica Nacional de Educacion Permanente (BRASIL, 2004), que
estimula la problematizacion del proceso de trabajo y orientaciones de
desarrollo profesional en los servicios, mediante esfuerzos conjuntos
de gestores, docentes, estudiantes y profesionales con participacién
de la comunidad. En el 2006, fue lanzada la Politica Nacional de
Atencion Basica, estableciéndose la revision de directrices y normas
para la organizacién de la Atencién Basica, siendo revisada en el 2011,
valorizando la problematica de la fuerza de trabajo (BRASIL, 2006). En
el 2009, el Departamento de Gestion de la Educacion en la Salud (DEGES),
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de la Secretaria de Gestion de Trabajo y Educacion en Salud (SGTES/
Ministerio de Salud), cre6 el Programa de Apoyo a la formacién de Médicos
Especialistas en Areas Estratégicas (Pro-Residencia) y el Programa Nacional
de Becas para Residencias Multiprofesionales y en el Area Profesional
de Salud. Promovié ademas, cambios en la relacion de las universidades
con los servicios del SUS en los municipios, conforme preconizado en las
Directrices Curriculares Nacionales para Cursos de Grado (DCN) en el area
de salud, homologadas entre el 2001 y 2004 (y revisadas, en el caso de
Medicina, por el Consejo Nacional de Educacién, en 2014).

En ese contexto dindmico, la investigacién “Tutoria en Programas de
Residencia: Ensefianza, Investigacion y Gestiéon” (PREPG, en portugués)
investigé la formacién a nivel de posgrado en el formato residencia en
dos paises: Brasil y Espafia. En ambos paises fue estudiada la formacion
en Medicina Familiar y Comunitaria (MFC), siendo que en Brasil la
investigacion incluy6 ademas la Residencia Multiprofesional en Salud
de la Familia (que no existe en Espana). Considerando que, desde el
establecimiento del Programa de Asistencia Integral a la Salud de la
Mujer (PAISM) (BRASIL, 1983), las politicas ptublicas buscan incorporar
elementos de calidad y humanizaciéon en la atenciéon a la salud de la
mujer en Brasil (AGUIAR, 1996), la Investigacion PREPG, al investigar
la formacién en escenarios predominantemente hospitalarios, escogié la
salud de la mujer por su gran relevancia social y sanitaria. Del mismo
modo, estudié también la Residencia en Ginecologia y Obstetricia, la
Residencia Multiprofesional en Salud de la Mujer y la Residencia en
Enfermeria Obstétrica.

Las acciones para articular servicios e instituciones de ensefanza
también se dan en Espafna, que obtuvo avances en la induccién de la
formacion de médicos mediante la estrategia de selecciéon de residentes,
a través del Programa MIR/EIR (Médicos Internos y Residentes/
Enfermeros Internos y Residentes). Alla, el Ministerio de Sanidad
estipula anualmente, después de la ausculta de las comunidades
auténomas y otros interesados, la distribucién de plazas de residencia,
por especialidad, considerando las necesidades del Sistema Nacional
de Salud (SNS). Como sera presentado, Espana avanzé bastante en
la organizacién del proceso formativo en nivel posgraduado (aunque
enfrente dificultades para articular el grado con la residencia). Algunas
de las soluciones alli encontradas para conferir coherencia y calidad a la
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formacion de residentes pueden ayudar a reflexionar sobre el contexto
latinoamericano y sus posibles desdoblamientos.

Roles y desafios enfrentados por los tutores

Para miles de profesionales recién graduados que anualmente
ingresan en programas de residencia, las relaciones que establecen con
los tutores, equipos y usuarios van a impactar su practica futura. Los
tutores actdan como ejemplos (role models) y promueven el desarrollo
de conocimientos, habilidades y actitudes, en un proceso formativo
caracterizado por la capacitacion en servicios, que ocurre en situaciones
complejas de interaccién, involucrando tutores, residentes, profesionales
de varias 4reas de conocimiento, pacientes e instituciones, desempefnando

el tutor un papel elemental (WUILLAUME, 2000).

El profesional responsable por el cuidado de los pacientes acumula
la funcién de educador, estableciendo las bases de la relacién educador-
educando en los servicios de salud (HEFLIN et al., 2009), en ambientes
presionados por exigencias de productividad. En tiempos recientes,
la diferencia entre docentes y profesionales que actdan en servicios
y también ensefan se viene haciendo menos visible (WALLING;
SUTTON; GOLD, 2000).

En el 2011, la Asociacion Brasilena de Educaciéon Médica (ABEM)
publicé el sétimo nimero de los “Cuadernos de la ABEM” con el tema de
residencia médica. En este, Nunes et al. (2011, p. 35) argumentan que la
“supervision apropiada es el punto clave de esa estrategia de capacitacién
para la profesion médica”, motivo por el cual la tutoria necesita ser
profesionalizada, aunque “increiblemente, la residencia médica (...)
no incluye un programa y tacticas de reconocimiento, calificacion,
certificacion y remuneracién de la supervisién”. Los autores argumentan
que las reglas que establecen criterios para el ejercicio de la tutoria' son
insuficientes y “seguramente necesitan ser mejorados” (NUNES et al.,

1 Las reglas exigen el titulo de especialista, estableciendo que la “proporcién de tutores por médico residente
es de dos médicos residentes por tutor con contrato de 20 horas semanales de trabajo, el de seis médicos
residentes por tutor con contrato de 40 horas semanales de trabajo” (NUNES et al., 2011, p. 37).
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p- 37). También fueron observados por Soares et al., (2013) vacios en la
odenacion de la formacién, en la publicacion de ABEM que sistematiza
acciones de formacion de tutores.

Wauillaume (2010) caracterizé la tutoria como “un proceso de
mediacién”, demandando del tutor “conocimiento, sensibilidad, buen
sentido, creatividad e improvisacion” (WUILLAUME, 2010, p. 136).
Mencioné analogias entre la formacién de los residentes y el método
de la “problematizaciéon” creado por Paulo Freire (2010), que viene
siendo adaptado a la formaciéon en salud en contextos innovadores
(BERBEL, 1998). Soares et al. (2013) van més alld en la descripcién de
la complejidad de las actividades y atributos de tutores:

El tutor debe extraer de las situaciones complejas y contradictorias
de su ejercicio profesional diario la posibilidad de superar obstaculos
y construir alternativas de solucién. Ejercer una estrategia educativa
que favorezca una actitud reflexiva y emancipadora. El tutor debe
tener la capacidad de integrar conceptos y valores de la escuela y del
trabajo, ayudando al profesional en formacién a desarrollar estrategias
factibles para resolver los problemas cotidianos de la atencién de la
salud. Supervisar y orientar en el proceso de decision en los principios
éticos y morales de la profesion. Por la naturaleza y extension de las
relaciones desarrolladas entre tutores y nuevos profesionales, el tutor
puede tener, ademas de la funcién de ensefiar, la de aconsejar, inspirar
e influir en el desarrollo de los menos experimentados. Muchas veces,
los tutores sirven de modelo para el desarrollo y crecimiento personal
de los recién-graduados y ademds, auxilian en la formacién ética de
los nuevos profesionales durante determinado periodo de tiempo,
funciones tipicas de un mentor” (p. 16-17).

En Espana, fue pactado un programa oficial para cada especialidad,
aprobado por la Comision de Recursos Humanos del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (SNS) y por los Ministerios
de Salud y Educacién, avanzando en la organizaciéon de la formacién
profesional. En el caso de la Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC),
el programa oficial destaca el papel de los tutores en planificar, estimular,
dirigir, acompanar y evaluar el proceso de aprendizaje del residente. Sus
atribuciones incluyen: ser el interlocutor de referencia y, por lo tanto,
realizar un trabajo de acojida e aportaciéon de informacién, resolucion
de conflictos y proteccion de los derechos del residente. El tutor debe
ademas favorecer el autoaprendizaje y responsabilidad progresiva del
residente, fomentar su actividad docente e investigadora, ademas de
ser el principal responsable por la evaluacién formativa o continua,
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participando activamente en la evaluacion anual/certificativa.

Ademas de la ensenanza-aprendizaje de la teoria y practica de la
especialidad, iniciativas brasilefias y espafolas valorizan el desarrollo de
investigaciones en los servicios de salud como elemento de la formacién
de residentes. El programa de la especialidad de MFyC espariol orienta
la inclusion de conocimientos y habilidades en metodologia de la
investigacion, orientada a la identificacién de necesidades de salud y
definicion de prioridades, mediante el uso de entrevistas y focus groups,
asi como para evaluacion de acciones en la comunidad e identificacién
de recursos disponibles para la promocion de la salud. De esta forma,
ademas de la responsabilidad de fortalecer el puente entre el servicio
y la institucién de ensefanza y garantizar la continuidad del proceso
asistencial, se espera que el tutor también se califique en aspectos de
metodologia de la investigacion.

Para la Asociaciéon de Escuelas de Medicina de Europa (ASME),
la educacion continua no sera suficiente si la formacién no invierte en
habilidades de investigacion, ya que el incremento de conocimiento y
las transformaciones institucionales seran considerables en las préximas
décadas:

Ensenanza e investigacion en ambientes comunitarios y hospitales
universitarios deben verse como [...] dos lados complementares de la
misma moneda. Las escuelas de medicina deben identificar y planificar
la ensefianza para las necesidades del siglo XXI, proporcionando las
habilidades que permitan que los profesionales de salud se adapten
a los cambios en los patrones de enfermedades, atencion a la salud,
crecimiento en las demandas de los pacientes, preparandolos de esta
manera para futuros desafios del cuidado de la salud (ASSOCIATION
OF MEDICAL SCHOOLS IN EUROPE, 2014).2

Con tantos matices permeando la ensefanza-aprendizaje en
servicios de salud, es necesario también conocer a los protagonistas y
mecanismos involucrados en la gestion de las residencias, coordinadores
que a su vez son sometidos a la estructura normativa de cada pais. Ese
componente de la oferta de programas de residentes también estuvo
presente en los intereses de la presente investigacion.

2 ASSOCIATION OF MEDICAL SCHOOLS IN EUROPE. Disponible en: <http://www.amse-med.eu/documents/
NewLisbondeclaration.pdf>. Acceso: 15 de agosto de 2014.
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El objetivo general de la Investigacion PREPG fue el de analizar
experiencias y percepciones de los tutores en la formacién de residentes en
el drea de Salud Familiar (Brasil y Espafa) y la Salud de la Mujer (Brasil).
La investigacion definié como objetivos especificos: a) describir el perfil y
las actividades de tutores en la atencion a la salud, ensefianza-aprendizaje-
evaluacion, e investigacion en servicios; b) comprender las percepciones
de los tutores sobre su practica y condiciones de trabajo, principales
dificultades enfrentadas y necesidades identificadas en su cotidiano;
¢) analizar el contexto politico-institucional en el cual ocurre la formacién
de residentes; y d) describir los mecanismos y herramientas adoptadas
para la ordenacién y gestion de la formacion especializada (Residencia)
en Brasil y en Espana.

Se establecié la inclusion de programas de residencia en las
siguientes areas: 1) Residencia en Medicina Familiar y Comunitaria
(RMFC) (Brasil y Espana); 2) Residencia Médica en Ginecologia y
Obstetricia (RMGO); 3) Residencia Multiprofesional en Salud de la
Familia (RMSF); 4) Residencia Multiprofesional en Salud de la Mujer
(RMSM); y 5) Residencia en Enfermeria Obstétrica (REO).

En enero de 2014, la coordinacién de la investigacion recibi6 la
carta de aceptacion del pedido de financiamiento por la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPAS), y definié al equipo responsable por
la recoleccion y andlisis de datos, previo uso de métodos cualitativos
y cuantitativos.® Paralelamente, fueron tomadas algunas medidas para
dar visibilidad publica al estudio y fomentar la participacion de los
sujetos de investigacion. Con este objetivo, fueron creados una pdgina
web y un correo electronico institucional, ademas de material impreso de
divulgacién (en formato de marcador de libro).

El proyecto fue aprobado en el Comité de Etica en Investigacion
(CEP), de la Fundacién Oswaldo Cruz (Fiocruz), habiendo sido definida
la garantia de anonimato de los participantes. En la elaboracién y

3 Desgraciadamente una de las coordinadoras de la investigacidn, la Prof. Dulce Helena Chiaverini, fallecié
antes de la creacion del equipo de investigacidn, dejando mucha nostalgia. Entre la formulacién del proyecto y
la operacionalizacion del estudio, estuvieron involucradas regularmente cerca de diez personas.
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pruebas del cuestionario electrénico, en su version en portugués y
espanol*, el equipo de investigacion cont6 con el apoyo de profesionales
del area de Tecnologia de la Informacion del Instituto de Comunicacién
e Informacién Cientifica y Tecnologica en Salud (ICICT/Fiocruz). Luego
de varias reuniones, con el instrumento pre-probado y finalizado, se
establecié que los tutores declarantes del componente cuantitativo de
la investigacion recibirian un correo electrénico con un link que daria
acceso al Término de Consentimiento Libre y Esclarecido (TCLE)
y al cuestionario. Luego de indicar su concordancia en el TCLE vy el
recibimiento de copia de ese documento via correo electrénico, el
participante obtenia acceso al cuestionario.

La principal dificultad de la recolecciéon de datos cuantitativos
fue el acceso a los declarantes brasilenos, por la inexistencia de un
registro general disponible. Conscientes de que las recolecciones de
datos mediadas por internet sufren los efectos de la distancia entre
investigadores e investigados, el equipo decidi6 seleccionar programas
apoyados por el Programa Nacional de Apoyo a la Formacién de Médicos
Especialistas en Areas Estratégicas (Pro-Residencia) y que por lo tanto,
establecen contacto regular con el Ministerio de Salud (BRASIL, 2009),
que puso a disposicion las informaciones de contacto y recomend¢ el
estudio a los coordinadores de programas apoyados (a través de oficio del
director del Departamento de Planificacién y Regulacién de la Provisién
de Profesionales de Salud - DEPREPS/SGTES). Con base en los edictos
de apoyo’ lanzados hasta aquella fecha, el equipo de investigacion
consolidé los datos recibidos (de identificaciéon de los programas y
respectivos coordinadores) en una planilla con 171 programas, en las
cinco areas de conocimiento de interés del estudio. Después la exclusion
de las duplicaciones y programas inactivos, se identificé un universo de
153 programas en actividad en Brasil.

Los datos fueron recogidos mediante la aplicacion de cuestionarios
electrénicos estructurados en portugués y espanol, llenados online por

4 El desarrollo de los cuestionarios se inicié ain en el 2011 en Espafia. Con apoyo de la Comision Nacional
de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, instancia asesora del Ministerio de Salud Espafiol, fue
realizado un estudio piloto con 12 tutores. Posteriormente, el cuestionario fue revisto y ampliado.

5 Lo que en Brasil significé ser contemplados con apoyos previstos en los edictos 07, 08, 18 y 19 (Residencias
Médicas) y edictos 17, 19, 21, 24, 28 y 29 (Area Profesional).
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tutores en actividad. La mediacion de los coordinadores de programas
fue indispensable para establecer contacto con los declarantes (tutores).
El contacto del equipo de investigaciéon con los coordinadores implicé el
envio de inndmeros correos electronicos y llamadas. Pocos coordinadores
de programas (aun entre aquellos que dispusieron los contactos de
tutores) informaron el nimero total de tutores actuantes en el programa.
Debido a la indisponibilidad de un registro de los programas de
residencia brasilefios con listado de los tutores actuantes, no fue posible
utilizar técnicas de muestreo probabilistico para seleccién de los tutores
entrevistados ni realizar pruebas estadisticas para verificar la significancia
de los resultados (TRIOLA, 2008). Por eso, solo fueron utilizadas para
andlisis de datos las medidas de frecuencias.

En Espana, con apoyo de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar
y Comunitaria (SAMFyC), todos los tutores actualmente en actividad
fueron invitados a participar en la comunidad auténoma de Andalucia.
La eleccion de esta comunidad auténoma resulta del alto grado de
regulacion de las politicas de formacion especializada, en el dmbito
del “Plan Estratégico de Formacion Integral” (CONSEJERIA DE SALUD
DE ANDALUCIA, 2009) en el cual la residencia desempena un papel
importante. La recolecciéon de datos conté con el apoyo de todos los
“jefes de estudio” (coordinadores de programa a nivel provincial) de las
ocho provincias andaluzas, que hicieron la mediacion entre el equipo de
investigacion y los declarantes del cuestionario.

En ambos instrumentos las cuestiones fueron organizadas en dos
dimensiones denominadas: “caracterizacion del proceso de trabajo” y
“percepciones sobre la tutoria”. En la version brasilefia cada dimensioén
se compuso por 25 cuestiones, mientras que en la version espanola 24
cuestiones fueron destinadas la primera dimensién y 23 estructuraron
la segunda dimensién del cuestionario. Estas diferencias referentes al
numero de cuestiones se justifican debido a las particularidades de cada
pais. En algunos casos, las cuestiones fueron reformuladas teniendo
como objetivo respetar estas distinciones.

Luego del cierre de la aplicacién de los cuestionarios electrénicos
(que en Brasil fue realizada entre septiembre de 2014 y septiembre de
2015 y en Espana entre febrero y septiembre de 2015), los datos fueron
exportados y todos los andlisis fueron realizados en el programa R de
acceso libre y gratuito (R Core Team, 2014).
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Para profundizar la comprensiéon de elementos de los procesos
institucionales que influyen la practica de los tutores, fue realizada
recoleccion de datos cualitativos en un grupo seleccionado de instituciones.
La seleccion de los programas fue intencional (purposeful), tavoreciendo a
aquellos con mayor madurez institucional (PATTON, 2002; MAXWELL,
2013). En el componente cualitativo, fueron utilizados cuatro métodos
de investigacion: 1) entrevistas con gestores; 2) focus groups con tutores;
3) focus groups con residentes; y 4) analisis de documentos.

Esa profundizacion se dio simultineamente en tres programas
espafioles y 13 programas brasilefios, en cuatro regiones del pais (Norte,
Nordeste, Sudeste y Sur). Las visitas de campo abordaron la estructura
y dindmica de la red de servicios de salud, la relaciéon entre academia
y servicios, las condiciones de trabajo, los estimulos para la tutorfa y
caracteristicas de la gestion de programas. La recoleccion de datos
con gestores abordé la creacién, estructura y mecanismos de gestion,
mecanismos de valorizacion de la tutoria, actividades de desarrollo
profesional, entre otros.

Las entrevistas (individuales o a través de focus groups) se
realizaron después de obtener el consentimiento escrito® del (de
los) entrevistado(s). Los focus groups con los residentes siguieron un
itinerario corto, semiestructurado, que se enfocé en la relacién tutor-
residente y el proceso ensefanza-aprendizaje. A través de los registros en
el diario de campo, el equipo registr6 el desarrollo de la investigacion, la
emergencia de algunas categorias analiticas y la sistemdtica de recoleccién
de datos (HAMMERSLEY; ATKINSON, 2007). Luego de someter el
material recogido la un pre analisis (BARDIN 2008), que consisti6é en
la transcripciéon y organizacién del banco de datos cualitativo, fueron
identificados 40 temas relevantes sistematizados utilizando el programa
Atlas TL.7

6 Para iniciar la segunda etapa (caracterizada por el uso de métodos cualitativos), el proyecto de investigacion
se sometié nuevamente al parecer del CEP Fiocruz, respetando y acatando las directrices preconizadas en
la legislacion vigente, obteniendo aprobaciéon el 18/03/2015. Tres secretarias municipales de salud, que
mantienen programas de residencia seleccionados, demandaron la aprobacion de sus respectivos comités de
ética en investigacidn, lo que se cumplié.

7 http://atlasti.com/manuals-docs/
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Caracterizacion de los participantes

Con referencia a los tutores brasilefos, cuyos contactos
fueron informados por los coordinadores®, hubo predominio de los
estados de Sao Paulo (30.4%), en la Regién Sudeste, y Cear4, en el
Nordeste (25.1%). De un total de 890 correos electronicos enviados
a tutores cuyos correos electrénicos habian sido informados por
los coordinadores, 19 regresaron. De los 871 tutores contactados,
apenas 361 accedieron al cuestionario y confirmaron los datos
referentes al programa de residencia, y de estos 357 respondieron a
la investigacion.

La recoleccion de datos cuantitativos se cerré con 463 tutores
declarantes, 357 en Brasil (distribuidos en 62 programas) y 106 en
Espana. El porcentaje de respuestas en Brasil fue de 41% (de los
871 tutores contactados). El programa con mayor nimero de tutores
declarantes fue el Multiprofesional en Salud de la Familia, tal vez
por la mayor receptividad de los participantes para la discusién de
importantes aspectos de la residencia en el area profesional de Salud.

La tabla 1 presenta la distribucién de los declarantes por
estado brasilefio y tipo de programa: Residencia en Medicina de
Familia y Comunidad (RMFC), Residencia Médica en Ginecologia
y Obstetricia (RMGO), Residencia Multiprofesional en Salud de la
Familia (RMSF), Residencia Multiprofesional en Salud de la Mujer
(RMSM) y Residencia en Enfermeria Obstétrica (REO).

Tutores de 15 estados del pais respondieron al cuestionario, con
predominio de participantes de la Regién Sudeste (47.1%), la cual
concentra el mayor namero de programas de residencia, seguida por
la Region Nordeste (28.9%), Sur (18.2%) y Norte (5.9%).

8 Entre los programas que hicieron parte del universo de investigacion, se constituyeron dos situaciones: la
de los programas contactados sin la obtencidn de respuesta (aun después de muchos intentos planificados y
registrados en instrumentos de gestion de trabajo de campo) y la de los contactados que respondieron. En este
caso, hubo dos desdoblamientos: programas cuyo coordinador envié, conforme solicitado, la lista de aquellos
tutores (nombre y direccion electrénica) que aceptaron participar, y programas en los que el coordinador, la
pesar de ser contactado, no envid la lista.
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Tabla 1 — Distribucion de tutores participantes por Estados y tipo de programa (Brasil)

UF Programa de Residencia Total
RMFC | RMGO | RMSF | RMSM REO Ne Yo
Sp 11 35 22 13 6 87 244
CE 7 4 58 - 2 71 19.9
RJ 25 5 1 - 11 42 11.8
MG - 20 9 1 7 3 10.4
SC 23 4 7 - - 3 9.5
RS 1 - 17 - 1 19 5.3
PE 7 - 10 - - 17 4.8
TO - 4 10 - - 14 3.
PR 4 6 - 2 - 12 3.
AL - 2 8 - - 10 2.8
PA 5 - - - - 5 1.4
PB - 4 - - - 4 1.1
AM 2 - - - - 2 0.6
ES - 2 - - - 2 0.6
BA - - 1 - - 1 3
Total 85 86 143 16 27 357 -

La tabla 2 presenta el nimero de tutores e instituciones declarantes
en Brasil, por tipo de programa.

Tabla 2 — Distribucion de instituciones y tutores declarantes por tipo de programa (Brasil)

o
Programa de Tutores . N d.e ) Promedio de Declarantes
Residencia L por Institucion
Ne %o N° %
RMFC 85 23.8 13 21 7
RMGO 86 24.1 23 37.1 4
RMSF 143 40.1 16 25.8 9
RMSM 16 4.5 4 6.5 4
REO 27 7.6 6 9.7 5
Total 357 - 62 - 6

Con respecto a los programas, el mayor porcentaje de participaciones
fue de Ginecologia y Obstetricia, que tiene mas programas en el universo
de investigaciones. Se observa un equilibrio en la participacién de
tutores de los dos programas de residencia médica (RMFC y RMGO).
La Residencia Multiprofesional en Salud de la Familia fue el tipo de
programa con mayor nimero de individuos participantes (40.1%). Las
residencias en Enfermeria Obstétrica y en Salud de la Mujer, sumadas,
participaron con 12.1% de las respuestas.
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La tabla 3 informa el ndamero de programas y de tutores
declarantes por ambiente predominante de practica: aquellos relativos
a la Atencién primaria de salud Residencia en Medicina de Familia y
Comunidad y Residencia Multiprofesional en Salud de la Familia y
Atencion Hospitalaria (RMGO, RMSM y REO). Cabe notar que los
dos grupos corresponden al area de Salud Familiar y Salud de la Mujer,
respectivamente, recordando que varios programas ofrecen actividades
en diferentes escenarios de practica.

Tabla 3 - Distribucion de institucionesy tutores declarantes por tipo de programa (Brasil)

Programa de Residencia Tutores N° de instituciones Promedio de Declarantes
por ambiente Ne % Ne Yo por Institucion

Atencion Primaria 228 63.9 29 46.8 8

Atencion Hospitalaria 129 36.1 33 53.2 4

Total 357 - 62 - 6

Aunque exista un equilibrio en el namero de instituciones
representadas, la mayorfa de los tutores participantes actia
predominantemente en el ambiente de Atencién Primaria (63.9%).

La tabla 4 presenta el nimero de participantes por tipo de programa
de residencia: agrupando los dos de residencia médica (Medicina de
Familia y Comunidad y Ginecologia y Obstetricia) y los dos de érea
profesional sumados al de Enfermeria Obstétrica.

Tabla 4 - Distribucion de los tutores que respondieron a la investigacion e instituciones
participantes por programa de residencia y en el drea profesional

]
Programa de Tutores instli\tluccz(e;nes‘ Promedio de Declarantes
Residencia No % N‘; 0’/0 por Institucion
Medicina 171 47.9 36 58.1 5
Area Profesional 186 | 521 26 419 7
Total 357 - 62 - 6

Los nimeros indican predominancia de tutores en los programas de
residencia en el drea profesional (52.1%) y mayor nimero de instituciones
en las areas de los programas de las residencias médicas (58.1%).

La tabla 5 presenta caracteristicas generales de los participantes
brasilefios, por tipo de programa de residencia, segin sexo, edad y
titulacion académica.
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Tabla 5 — Caracteristicas generales de los tutores brasileiios por tipo de programa

Programa de Residencia Total
Variables RMFC RMGO RMSF RMSM REO Ne %
N° % N° % Ne % Ne % N° %
Sexo
Masculino 40 47.1 38 442 25 175 2 125 i 37 106 29.7
Femenino 45 52.9 47 547 11 825 | 14 87.5 | 26 96.3 | 250 70
Ignorado 0 0 1] 12 0 0 0 0 0 0 1 0.3
Rango etario de los tutores (en aiios)
Hasta 30 18 21.2 4 4.7 | 39 273 4 250 3 111 68 19.0
31a40 50 58.8 35 40.7 | 62 43.4 4 25.0 | 13 48.1 | 164 45.9
41a50 14 16.5 28 32,6 | 27 18.9 6 375] 8 29.6 | 83 23.2
51 o mas 3 3.5 19 221 15 10.5 1 6.3 3 A 41 11.5
ignorado 0 0 0 0 0 0 1 6.3 0 0 1 0.3
promedio (en aios) 36 - 42 - 35 - 40 - 38 - 37
Titulo Académico concluido
Graduacion 1 1.2 2 2.3 13 9.1 1 6.3 0 0 17 4.8
Especializacién 64 75.3 54 62.8 | 102 713 | 11 68.8 | 13 48.1 | 244 68.3
Maestria 18 21.2 14 16.3| 4 16.8 3 18.8 | 12 444 | 71 19.9
Doctorado 1 1.2 15 174 | 4 2.8 0 0 2 7.4 22 6.2
PhD 1 1.2 1 12 0 0 1 6.3 0 0 3 0.8

Se observan mas mujeres respondentes actuando en la tutoria
en todos los tipos de programas en Brasil (70.0%). El rango etario
predominante se encuentra entre 31 y 40 afos (45.9%), con un
promedio de 37 afos, seguido por el de 41 a 50 anos (23.2%). La
mayoria de los tutores informé contar con el titulo de especialista
(68.3%) y aproximadamente un cuarto del grupo estudiado obtuvo
titulo de master y/o doctor. Por otro lado, 4.8% de los declarantes no
tiene especializacion.

La tabla 6 informa el namero de participantes por tipo de programa
y su relaciéon con la institucion en la que actia como tutor(a).

El rango de la carga horaria que obtuvo mas respuestas fue la de
mas de 30 horas contractuales, aunque exista una variacién expresiva
de acuerdo al tipo de programa: mas de 88% para aquellos que actian
en Medicina de Familia y menos de un tercio de los insertados en
la ensefianza de la Ginecologia y Obstetricia. Este altimo programa
concentra el mayor porcentaje de personas con menos de 20 horas
semanales contractuales: poco menos de la mitad.
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Tabla 6 — Participantes por tipo de programa y relacion con la institucion en la cual actia como tutor(a), por

tipo de programa (Brasil)

Programa de Residencia Total
Variables RMFC RMGO RMSF RMSM REO - ”
i T B N I *
Niimero de tutores 85 238 86 241 143 401 16 45 27 76 357 -
participantes
Tipo de vinculo con la
institucion
Institucién de Salud 63 | 741 | 37 43 108 | 755 6 | 375 | 16 | 593 | 230 | 644
Institucién de Ensefianza 5| se 93 | 12| s4 | 2 |125] 5 | 185] 32 s
Ambas Instituciones 17 20 | 41| 477 22| 154 8| 50 [ 6| 22| 94 | 263
Ignorado 0 0 0 0 1 07 | o 0 0 0 1 03
Vinculo laboral en la
institucion en la que actiia
como tutor
N° de tutores que 85 100 | 86 [ 100 140 | 979 | 16 | 100 | 27 100 354 992
respondieron (*)
Empleo publico 43 506 | 34 395 69 493 5 313 13 481 164 46.3
(estatutario - R1U)
Empleo publico (por la 13153 20| 233 | 26 | 186 | 5 [ 313 8 | 206 | 72 | 203
CLT - Consolidagdo de
las Leyes del Trabajo)
Contrato con empresa 5 59 19 21 7 5 2 125 2 74 35 99
privada
Contrato por intermedio 25 | 204 | 2 | 23 6 43 | o 0 2 | 74 35 99
de Organizaciones
Socieles y afines ONG
Contrato con entidad 1 13 12 14 2 14 3 188 0 0 18 51
filantropica
Contrato intermediario 0 0 0 0 4 29 0 0 0 0 4 11
por cooperativa
Otro 1 12 3 35 28 20 1 6.3 3 111 36 102
N° de tutores que no 0 0 0 0 3 21 0 0 0 0 3 0.8
respondieron
Carga horaria contractual
semanal total
Hasta 20 horas 7 2| 42| 288 | 38 | 266 | 2 | 125 | 3 | 111 2 | 258
Entre 21y 30 horas 1| 1217|198 12| 84 | 4| 25 s | 185 | 32 | 109
Entre 31 y 40 horas 57 | 671 | 25 | 291 66 | 462 s 50 14 [ 519 [ 170 | 476
Dedicacion exclusiva 18 [ 212 2 23 25 175 2 125 4 148 51 143
Ignorado 2 2.4 0 0 2 14 0 0 1 3.7 5 14
N® de residentes bajo
responsabilidad del tutor(a)
102 39 459 9 105 67 469 8 50 2 74 125 35
304 27 | 318 | 18 | 209 18 126 | 2 | 125 2 74 67 18.8
5 omas 5 56 | 53| 616 | 46 | 322 | 4 25 22 | 815 | 130 | 364
Ignorado 14 [ 165 6 7 12 8.4 2 | 125 1 397 35 9.8
Pi dio de reside ‘tutor 3 - 1 " 4 " 4 " 11 , 4 -
Tiempo promedio en la institucion | 5 & 12 = 6 = 12 - 12 - 8 -
Tiempo promedio en el que 3 - g - 2 - 3 - 3 - 4 -
inico la acividad como tutor(a)
Los porcentajes debajo del signo (*) se refieren a la distribucion de las respuestas afirmativas.
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Con respecto a la precarizacion, aproximadamente un cuarto de los
participantes informé6 no tener contrato por la CLT o por el Régimen
Juridico Unico (RJU). Los participantes actdan en la institucion de salud
hace ocho anos en promedio, ejerciendo la tutoria hace dos o tres afos,
a excepcion del grupo de Ginecologia y Obstetricia, cuya actividad de
tutoria se da hace ocho anos, en promedio. El nimero de residentes
que los tutores informaron tener bajo su supervisiéon varié de tres en
Residencia en Medicina de Familia y Comunidad a 11 en Residencia
Meédica en Ginecologia y Obstetricia, y Residencia Multiprofesional en
Salud de la Mujer.

La tabla 7 presenta la distribucion de los participantes de acuerdo
con las caracteristicas de la relacion con la institucién en la que actdan
como tutor(a), relacionando la insercién en la Atencién Primaria y
Atencion Hospitalaria como ambientes predominantes.

Tabla 7 - Participantes por ambiente predominante de prdctica del programa (atencion
primaria y hospitalaria) y caracteristicas de la relacion con la institucion en la que
dctiua como tutor(a)

Programa de residencia_por ambiente Total
Variables Atencion Primaria Hospitalario

N° % N© % Ne %
Tipo de institucién con la que se le
vincula
Institucién de Salud 171 75.0 59 457 230 64.4
Institucion de Ensefianza 17 75 15 11.6 32 9.0
Ambas Instituciones 39 17.1 55 426 94 263
Ignorado 1 04 0 0 1 0.3
Actiia profesionalmente en otra
institucién y/o consultorio particular
No 114 50.0 33 256 147 412
Si(1) 114 50.0 96 74.4 210 58.8
Institucion publica 76 66.7 49 51.0 125 59.5
Institucion privada 31 272 39 406 70 333
Consultorio particular 24 21.1 49 51.0 73 348
Carga horaria contractial semanal
total
Hasta 20 horas 45 19.7 47 364 92 25.8
Entre 21 y 30 horas 13 5.7 26 202 39 10.9
Entre 31y 40 horas 123 539 47 364 170 476
Dedicacién exclusiva 43 189 8 6.2 51 143
Ignorado 4 1.8 1 0.8 5 14

(1) Equivale al porcentaje de tutores que respondieron “si”, cuando existia la posibilidad de respuesta miltiple.
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EnAPS, elvinculo predominante delos tutores es coninstituciones de
salud, mientras que en los programas con ambiente predominantemente
hospitalario existe un equilibrio entre el vinculo exclusivo con la salud y
el vinculo con la salud y la educacién. El grupo de tutores que informa
actuar profesionalmente es minoritario, exclusivamente en la institucién
donde ejerce la tutoria (41.2% del total). Se observa una nitida diferencia
de la proporcién de declarantes que actdan en otra institucion (o en
consultorio), ademas de aquella en la cual ejerce la tutoria: cerca de
75% de los tutores en el ambiente predominantemente hospitalario, en
comparacion con mitad de aquellos en la APS.

Con respecto a la carga horaria contractual en la instituciéon en
la cual ejerce la tutoria, aunque en promedio la mitad de los tutores
informe una carga horaria de mas de 30 horas/semana, apenas 36.4%
de los que actian programas ofrecidos en ambiente predominantemente
hospitalario cuentan con dicho namero de horas contractuales (porcentaje
idéntico al de los que tienen menos que 20 horas/semana). Un grado de
estabilidad del tutor en la instituciéon en la que actta es deseable para el
ejercicio adecuado de la tutoria.

El grafico 1 informa el tiempo, en afios, en el que los declarantes
actian como profesionales de la institucion, y el grafico 2 informa el
nuimero de anos de actuacion en la tutoria de residentes.

Grdfico 1 — Tiempo en la institucion en la cual actita como tutor(a) de residentes (en aiios) por
tipo de programa
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Los que estan hace mas tiempo en la institucién en la que acttan
como tutores son los de Salud de la Familia (multiprofesional) y de
Ginecologia y Obstetricia; y los que estdn hace menos tiempo en estas
instituciones son los tutores de la Salud de la Mujer y de Enfermeria
Obstétrica.

Grdfico 2 — Tiempo de ejercicio como tutor(a) de residentes (en afios) por tipo de programa
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El programa que cuenta con tutores que ejercen la funcién hace mas
tiempo es el de Ginecologia y Obstetricia; y los programas que tienen
profesionales hace menos tiempo desempendndose como tutores son
los de Medicina de Familia y Comunidad, Ginecologia y Obstetricia y
Residencia Multiprofesional en Salud de la Mujer.

Continuando, se presentan datos de los declarantes tutores de la
Residencia en Medicina de Familia y Comunidad en Brasil y Espafa.
La sumatoria de declarantes fue de 191 personas, siendo 85 brasilefios
(45%) y 106 espanioles (55%).

Se hace indispensable una caracterizacion general de los declarantes
espanoles (los elementos de contexto que ayudan a interpretar sus
respuestas se presentaran en los capitulos 3 y 8). La tabla 8 presenta
datos demogréficos y de insercion institucional de los tutores espafoles
participantes.
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Tabla 8 — Algunas caracteristicas de los tutores espaiioles

Residencia MFC Espafia

Variables N %
Niimero de participantes 106
Sexo
Masculino 45 425
Femenino 61 575
Rango etario de los tufores (en aios)
Hasta 40 2 1.9
41a30 36 34.0
51 o mas 67 63.2
Ignorado 1 0.9
Mediana (en afios) 34
Titule Académico concluide
Graduacién 2 1.9
Especializacion 82 774
Maestria 3 28
Dactorade 17 16.0
Ignorado 2 1.9
Profesor asociagde en la Universidad
Si 4 38
No 101 953
Ignorado 1 0.9
Actiia profesionalmente en otra instifucion y/o consultorio particular
No T4 69.8
Si(®) 31 292
Institucion pablica 29 3.3
Institucion privada 1 32
Consultorio particular 1 3.2
Ignorado 1 0
Tutor de estudiantes de Medicina
Si 66 62.3
No 39 36.8
Ignorado 1 0.9
Vincule laboral en la institucion en la gque actiia come tutor
Estatutario 95 80.6
Otros 11 10.3
Tiempo en la instifucion en la cual actiig como tufor (en afos)
Hasta 1 0 0.0
2a4 2 1.9
5 omis 102 06.2
Ignorado 2 1.9
Tiempe promedio en la institucion en la que actiia como futor 22
continua...
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continuacion...

Tiempo en el que inicid actividad como tutor(a) de residentes (en aios)
Hasta 1 7 6.6
2a4 135 14.2
5 omis 83 783
Ignorado 1 0.9

Tiempe promedio en el gue inicio actividad come tutor(en afos) 11

Niimero de residentes bajo su responsabilidad
lo2 87 82.1
304 7 6.6
5 omas 5 4.7
Ignorado 7 6.6

*Los porcentajes debajo de la opcion se refieren a la distribucion de las respuestas afirmativas

Los 106 tutores espaioles estan distribuidos en las ocho provincias
andaluzas. La mayorfa también es del sexo femenino, siendo el rango
etario predominante igual el superior a los 51 afios, lo que puede indicar
mayor madurez y experiencia del profesional. La mayor parte de los
tutores no actGa profesionalmente en otra institucion de salud con
vinculo estatutario en la  Consejeria de Salud, institucién en que ejerce
la tutoria con una carga horaria contractual de 37,5 horas semanales.
El promedio de residentes bajo su responsabilidad por motivo de la
recoleccion de datos fue de dos.

El presente libro, basado en la Investigacién PREPG, est4 organizado
en nueve capitulos. Después de la presente introduccion, el capitulo 2
describe y problematiza elementos del contexto normativo brasilefio
en el cual se inserta la oferta de las Residencias Médica y del Area
Profesional. El capitulo 3 trata de las caracteristicas normativas y oferta
de la residencia médica en Espana. El capitulo 4 presenta y discute los
principales resultados obtenidos a través de la recoleccion de datos via
el cuestionario on line, en los dos paises. A continuacion, el capitulo 5
profundiza el debate sobre investigacion en servicios de salu, con base a
datos cualitativos y cuantitativos. El sexto capitulo se dedica a sintetizar,
presentar y debatir el material obtenido en la visita a tres provincias
espanolas donde fueron entrevistados gestores, tutores y residentes. El
capitulo 7 problematiza la gestiéon de la residencia en Brasil actualmente,
y el capitulo 8 traza una comparacién del referencial normativo-juridico
de la ordenacién de la formacién postgraduada (residencia) en Brasil
y en Espana. Finalmente, el capitulo 9 destaca algunos elementos de
andlisis y sefiala posibles desdoblamientos de la presente investigacion.
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En Brasil, la ordenacion de la formacion de los recursos humanos
del drea de salud es uno de los preceptos constitucionales que informaron
la creacion del Sistema Unico de Salud (SUS), establecido en el inciso 111
del Articulo 200 de la Constitucién Federal (1988). Su operativizacion,
sin embargo, todavia enfrenta obstaculos. Los programas de residencia
(médica, uniprofesional y multiprofesional) experimentaron avances,
fortaleciéndose en los Gltimos anos como modalidad formativa con una
fuerte carga de capacitacién en servicios de salud, lo que demanda una
intensa articulacién entre el sistema educacional y de salud en Brasil.
En este capitulo, se destacaran algunos marcos politico-institucionales y
normativos que influyen la existencia de esos programas en Brasil, a fin
de ubicar algunos de los desafios actuales.

Hastala décadade 1960, los programas de residencia se concentraron
en hospitales universitarios y hospitales pablicos (RIBEIRO, 2011). Los
primeros programas brasilefios de residencia médica datan de 1944.
Fueron creados en el Hospital das Clinicas de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Sao Paulo (USP), en areas de Cirugia, Clinica Médica
y Fisio-Biologia Aplicada. En 1948, el Hospital de los Servidores del
Estado (R]) inici6 su programa de residencia médica.

La subsiguiente multiplicacion de programas por el pais se derivé de
factores como “o desarrollo tecnolégico y cientifico [de la medicina
en el pais], las presiones de las industrias de medicamentos y equipos
sobre la organizacion del trabajo médico y los movimientos a favor
de la creacién de nuevas escuelas y del aumento de plazas para
estudiantes de Medicina en las universidades (RIBEIRO, 2011, p. 3).

El' mercado de trabajo favorecié la basqueda por la especializacién, en
especial por el modelo adoptado en la asistencia médica de la Seguridad
Social. La ampliacién de la oferta de plazas de residencia fortalecié esa
tendencia en la formacién especializada de los médicos y alimenté la
“concentracion de profesionales en las capitales y en las regiones mas
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desarrolladas del pais, generando desde ese momento problemas crénicos
de distribucién de médicos en el territorio” (RIBEIRO, 2011, p. 3).

La reglamentacion de la residencia médica fue impulsada por
movimientos reivindicatorios de los residentes en la década de 1970,
desencadenados por la inexistencia de un sistema de regulacion y
monitoreo de los programas, y por la baja remuneraciéon de esos
profesionales. Buscando superar algunos de esos vacios, el Decreto
n° 80.281 (BRASIL, 1977) reglament6 la residencia médica y creé la
Comisién Nacional de Residencia Médica (CNRM). En 1981, la Ley
n® 6.932, art. 1° (BRASIL, 1981), defini6 a la residencia médica como
“la modalidad de ensenanza de posgrado, destinada a médicos, bajo la
forma de cursos de especializacion, caracterizada por capacitaciéon en
servicio, funcionando bajo responsabilidad de instituciones de salud,
universitarias el no, bajo orientacién de profesionales de calificacion
ética y profesional elevada”.

La creacién de programas de residencia uniprofesional (sobre todo
para egresos de cursos de Enfermeria) data de los anos 1960. Segin
Ferreira y Olschowsky (2010), la primera Residencia en Enfermeria
fue creada en 1961, en el Hospital Infantil del Morumbi (SP), y solo
a partir de la década de 80 se desarrollaron programas de residencia
en Medicina Veterinaria y Cirugia Buco-Maxilo-Facial (incorporando
dentistas).

En 1977, se dio la incorporaciéon oficial de varias categorias
profesionales en un Programa de Residencia Integrada en Salud (RIS),
reconocido como la primera Residencia Multiprofesional de Brasil
(CECCIM; ARMANI, 2001). La innovadora iniciativa tuvo lugar en
la Escuela de Salud Publica de Rio Grande del Sul (ESP-RS), en el
Centro de Salud Escuela Murialdo, y ofrecié plazas para enfermeros,
asistentes sociales y médicos veterinarios (MULLER; SILVA; HAAG,
2001), proponiendo formar profesionales con una visién ampliada e
integrada entre clinica, salud mental y salud pablica (MARTINS et
al., 2010).

Paralelamente, la Asociacion Brasilena de Enfermeria (ABEn)
realiz6, en el 1978, un seminario sobre la residencia, en Rio de Janeiro,
proponiendo normas para esa modalidad de posgrado (BARROS;
MICHEL, 2000). Diversas experiencias de residencia en Enfermeria y de
otras categorias profesionales ocurrieron anteriormente al establecimiento
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de consensos la regulacién especifica, siendo que en las décadas de
1970/1980 las instancias de representaciéon de la Enfermeria realizaron
diversos eventos buscando pactar una propuesta de reglamentacion.

En 2005, la Ley n° 11.129 (BRASIL, 2005a) reglament6 la
Residencia en el area profesional de Salud, que comprende residencias
uni y multiprofesionales (a excepcion de la residencia médica) y creé6 la
Comision Nacional de Residencia Multiprofesional de Salud (CNRMS),
instituida en el Ministerio de Educacioén, por la Portaria Interministerial
MEC/MS n° 45/2007 (BRASIL, 2007b) con representacion de tutores
y tutores. La creaciéon de la comisiéon fomenté el movimiento de definir
y aplicar marcos pedagégicos, politicos y conceptuales para calificar esa
estrategia de formacién. En 2009, la Portaria Interministerial MEC/MS
n°1.077/2009 (BRASIL, 2009b) modific6 la composicién de la CNRMS,
de nuevo modificadaen 2014 porla Portaria Interministerial MEC/MS n°®
16/2014 (BRASIL, 2014a) actualizando las representaciones, siguiendo
el nuevo organograma de los Departamentos de los Ministerios de Salud
y Educacién, incluyendo el perfil de tutor y tutor, y modificando la
forma de referencia de miembros, principalmente de los representantes
de los seguimientos de residentes, tutores/tutores y coordinadores. Esta
altima portaria reafirmé la residencia como modalidad de ensenanza
de posgrado “lato sensu”, bajo forma de curso de especializacién
caracterizado por ensefianza en servicio, de responsabilidad conjunta
de los sectores de educacion y salud, con carga horaria de 60 horas
semanales y duraciéon minima de dos anos, en régimen de dedicacién
exclusiva.

La implantacion de la Residencia en el Area Profesional de Salud
objetivd favorecer la cooperaciéon intersectorial (responsabilidad
conjunta de los sectores de educacién y salud) y facilitar la provision
e introduccion de profesionales en programas, proyectos, acciones,
actividades y en regiones prioritarias del SUS. Actualmente, los
programas de Residencia en el drea profesional de Salud pueden
comprender profesiones como Biomedicina, Ciencias Bioldgicas,
Educacién Fisica, Enfermeria, Farmacia, Fisioterapia, Fonoaudiologia,
Medicina Veterinaria, Nutricion, Odontologia, Psicologia, Servicio
Social, Terapia Ocupacional, Fisica Médica y Salud Colectiva (BRASIL,
2009Db).
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Entre los afos de 2005 y 2011, los Ministerios de Salud y de
Educaciéon, en conjunto con la Comisién Nacional de Residencia
Multiprofesional en Salud y el Consejo Nacional de Salud, promovieron
cuatro seminarios nacionales sobre residencia multiprofesional y
Area Profesional de Salud, fomentando el debate, la reflexion y (re)
definicién de los principios y directrices nacionales para los programas
de residencia en el Area Profesional de Salud. Los seminarios contaron
con la participacién de diversos segmentos interesados: coordinadores
de programa, tutores, tutores, docentes, residentes, gestores de salud,
representacion de los Ministerios de Salud y de Educacién, del Consejo
Nacional de Salud (CNS), de la Camara Técnica de la CNRMS, consejos
y asociaciones profesionales de las diversas categorias, entre otros.'

El I Seminario Nacional de Residencia Multiprofesional en
Salud (2005) dio lugar a la reflexion colectiva, avanzando en la
obtencion de subsidios para establecer estrategias para construccién
de la multidisciplinariedad, directrices nacionales para la residencia
multiprofesional, composicion de la CNRMS y de su sistema de
informacién. El II Seminario Nacional (2006) debati6é directrices y
principios que balizaron el movimiento por la institucionalizacién de la
Residencia en el area profesional de Salud. Deliberé por la institucién
de un Grupo de Trabajo que sistematizé los documentos del seminario
y propuso la minuta de la Portaria Interministerial n® 45/2007, que
instituy6 la CNRMS y las directrices para la acreditacion de programas. El
III Seminario Nacional (2008) pacté mecanismos de acompafamiento,
regulacion y evaluacion de residencias en el Area Profesional de Salud.
El IV Seminario Nacional (BRASIL, 2011) objetivé reflexionar sobre los
avances y desafios de la politica de residencias en salud teniendo como
objetivo la calificacion profesional para el SUS, pautando los siguientes
temas: concepcion politico-pedagbgica de los programas; gestion,
regulacion, evaluacion y acompafiamiento; politica de financiamiento;
participacién social. De este seminario, fue creado grupo de trabajo que
rediscutié algunos puntos de la Portaria n® 1077/2009.

1 BRASIL. Consejo Nacional de Salud. IV Seminario Nacional sobre Residencia Multiprofesional y en el area
profesional de la Salud: experiencias, avances y desafios. 2011. Mimeo.
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Actualmente, los programas de residencia en el drea profesional
deben orientarse segtn los principios y directrices del SUS y necesidades
y realidades locales y regionales, contemplando los ejes orientadores
preconizados en la Portaria Interministerial MEC/MS n° 1.077/2009 y
en la Resolucién n° 2/2012 (BRASIL, 2012), que incluyen, entre otros
puntos:

* concepcion ampliada de salud que respete la diversidad, considere
al sujeto como actor social responsable por su proceso de vida, inmerso
en un ambiente social, politico y cultural;

* estrategias pedagdgicas capaces de utilizar y promover escenarios
de aprendizaje configurados en un itinerario de lineas de cuidado en
las redes de atencién a la salud, adoptando metodologias y dispositivos
de gestion, de clinica ampliada, de modo que se garantice la formacién
fundamentada en la atencién integral e interprofesional;

* integraciéon ensefianza-servicio-comunidad, por intermedio del
conjuntos de los programas con los gestores, trabajadores y usuarios;

* integracion de conocimientos y practicas que permitan
construir competencias compartidas para consolidacion de la educacién
permanente, teniendo en cuenta la necesidad de cambios en los procesos
de formacion, trabajo y gestién en salud;

¢ establecimiento del sistema de evaluacién formativa, con
participaciéon de los diferentes actores involucrados, teniendo como
objetivo el desarrollo de actitud critica y reflexiva del profesional, con
miras a su contribucion para el mejoramiento del SUS.

¢ énfasis en el mejoramiento, calificacién y ampliacién de la clinica
en asistencia.

Las residencias multiprofesionales representan un avance potencial
en la formacion de profesionales aptos al trabajo en equipo, identificacién
y atencién a las necesidades de salud de la poblacién, lo que implica:?

- acompanar los cambios epidemiolégicos, etarias y de desarrollo
humano en Brasil;

2 MAMEDE, M. V. et al. Programa Nacional de Residencia en Enfermeria Obstétrica (Proyecto Piloto). Brasilia:
Ministerio de Salud, Secretaria de Gestidn del Trabajo y de la Educacién en la Salud, 2012. Mimeo.
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- fomentar cambio del modelo de atenciéon pautado en las buenas
précticas, en la humanizacién y en evidencias cientificas;

- promover intervencion social y reflexion del residente sobre la
propia actitud profesional, ética y politica;

- contribuir en la busqueda de respuestas a problemas identificados
en la organizacion del proceso de trabajo en salud;

- posibilitar la actuaciéon en relacion al individuo y al colectivo de
forma contextualizada a la realidad local;

- constituir escenario de integracién de practicas de las diferentes
areas, campos y nucleos de conocimiento?;

- contribuir para el desarrollo de una préctica clinica integrada,
con base en interdisciplinaridad y en la interprofesionalidad.

En ese contexto, se espera que los programas de residencia estén
embutidos en las Redes de Atencion a la Salud (RAS) del SUS, tanto en
lo que se refiere a la vivencia prictica, como en relacion a la posibilidad de
potencializar las discusiones y reflexiones generadas sobre sus conceptos y
practicas. Las RAS fueron definidas, segtn la Portaria del Ministerio de Salud
n°®4.279/2010, como “arreglos organizativos de acciones y servicios de salud,
de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas a través de sistemas de
apoyo técnico, logistico y de gestion, buscan garantizar la integralidad del
cuidado. Tiene el objetivo de promover la integracién sistémica de acciones
y servicios de salud con atencién continua, integral, de calidad, por el
cuidado multiprofesional responsable y humanizado, asi como incrementar
el desemperio del Sistema, en términos de acceso, equidad, eficacia clinica y
sanitaria; y eficiencia econdmica” (BRASIL, 2010).

Después del acuerdo en la Comisiéon de Intergestores Tripartita
(CIT), en 2011, fueron definidas algunas redes tematicas prioritarias para
el SUS, es decir: Atencién Psicosocial (con prioridad en la lucha contra el
alcohol, crack, y otras drogas); atencion de Urgencias y Emergencias; Red
Cigtiena; Cuidados de la Persona con Deficiencia; Atencién a la Salud
de las Personas con Enfermedades Croénicas (énfasis en la atencion al

3 Campo es el conjunto de saberes y practicas comunes a varias profesiones y especialidades de determinada
area del conocimiento; nucleo es el conjunto de saberes y practicas especifico de cada profesidn o especialidad
(CAMPOS, 2000).
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cancer) y el drea de la Atencion Bésica. En todas, la residencia ejerce un
papel importante en el desarrollo de la competencia en la formaciéon de
los profesionales de salud, especialmente para cumplir con las politicas
del SUS.

Otros elementos de contexto que impulsaron la reglamentacién de
las residencias en el drea profesional de salud incluyen la 10* Conferencia
Nacional de Salud (1996), las Directrices Curriculares Nacionales para
cursos de grado en el drea de salud (DCN) homologadas por el Consejo
Nacional de Educaciéon entre 2001 y 2004 (siendo las de Medicina
revisadas en el 2014), y la creacion, de la Secretaria de Gestion del
Trabajo y de la Educacién en la Salud (SGTES) en el Ministerio de
Salud, en el 2003.

La 10* Conferencia Nacional de Salud reafirmé que la politica
de recursos humanos debe contemplar la composicion de equipos
multiprofesionales de salud, la evaluaciéon de desempefio de los equipos y
la educacién continua, entre otros. En lo que se refiere a la calificacion de
los trabajadores en salud, esta conferencia determiné que el “Ministerio
de Salud y las secretarias estaduales y municipales de Salud deberian
promover programas permanentes de capacitacién, formacion, educacion
continua, reciclado y motivacién de los equipos y de los profesionales.
Ademas, el Ministerio de Salud fue llamado la asumir la responsabilidad
legal en la ordenacion de la formacién de recursos humanos para la salud,
junto con el Ministerio de Educacion” (PIERANTONI et al., 2012, p. 39).

Assuvez, las DCN fueron objeto de audiencias publicas, movilizando
asociaciones de ensefianza, gestores, docentes y estudiantes (fomentando
inclusive la creacién del Forum Nacional de Educacion de las Profesiones
del 4rea de Salud — FNEPAS), promoviendo un gran debate sobre la
formacion de recursos humanos afines a los principios del SUS, lo que
incluye el fortalecimiento de la multiprofesionalismo.

La creaciéon de la SGTES fue estructurante del Ministerio de
Salud, en el sentido de hacer operativo el principio constitucional
de la ordenacién de formaciéon por el SUS, habiendo fomentado la
interlocucion entre los Ministerios de Salud y Educacién. Con la SGTES,
“El Ministerio asume efectivamente su papel de gestor federal del SUS,
al respecto de la elaboraciéon de politicas orientadoras de la formacién
y desarrollo en salud y planificacién, gestién y regulacién de la fuerza
de trabajo en salud” (PIERANTONI et al., 2012, p. 49). La creacién
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de la SGTES significé una perspectiva de articulacién orginica entre
educacion y trabajo, promoviendo iniciativas que articulen la red de
servicios, gestién y control social del SUS con instituciones formadoras
de profesionales de salud. Las iniciativas de induccién de cambios en la
formacion en salud a nivel del grado incluyeron el Programa Nacional
de Reorientacion de la Formacién Profesional en Salud — Pro-Salud,
creado por Portaria Interministerial MS/MEC n® 2.101/2005 (BRASIL,
2005b), que apuntaba ampliar el incentivo para inducir la implantacién
de las DCN vy el Programa de Educacién por el Trabajo en la Salud (PET
Salud), instituido por Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.802/2008
(BRASIL, 2008), con miras al avance de la consolidacién de los cambios
provocados por Pro-Salud (CYRINO, 2014). Actualmente, la SGTES
estd estructurada en tres Departamentos: de Gestion de Educacion en
Salud (DEGES), Gestién y Regulacion del Trabajo en Salud (DEGERTS)
y Planificacién y Regulacién de la Provision de Profesionales de Salud
(DEPREPS), este Gltimo creado en 2013 y donde son tratados varios
elementos de interés para el funcionamiento de programas de residencia.

Merece destaque, ademas, la creacion de la Comision Interministerial
de Gestion del Trabajo y Educacién en la Salud, a través del Decreto
Presidencial del 20 de junio de 2007 (BRASIL, 2007a), con funcién
consultiva en relacion a la ordenacion de la formacién de recursos
humanos en el 4rea de salud, en conformidad con las politicas nacionales
de educacién y salud, y los objetivos, principios y directrices del SUS.
Esa comisién se compuso por los Ministerios de Educacién y Salud,
CONAS y CONASEMS, teniendo como principal objetivo ordenar la
formacion de RH para la salud, desde las necesidades reales del SUS
y de la poblacién, indicando directrices de formacién en el area y los
fundamentos para renovacion y reconocimiento de cursos superiores, asi
como para expansion de la ensenanza profesional (PIERANTONI et al.,
2012, p. 62). Sin embargo, su operaciéon viene sufriendo fluctuaciones.

El Ministerio de Salud viene apoyando y financiando programas
de residencia en salud, inicialmente a través de convenios con diversas
instituciones, y a partir de 2009, mediante financiamiento directo de beca
a los residentes (conforme establecido por la Portaria Interministerial
MEC/MS N°¢ 1.077, que cre6 el Programa Nacional de Becas para
Residencias en el Area Profesional de Salud). Ademas, a través de la
Portaria Interministerial n® 1.001/2009, fue creado el Programa Nacional
de Apoyo a la Formacién de Médicos Especialistas en Areas Estratégicas
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— Pro-Residencia (BRASIL, 2009a). De esta forma, a través de diversos
edictos, el MS viene ofreciendo becas para residentes en instituciones
(de salud y educacion) publicas del Distrito Federal, estaduales y
municipales, asi como en instituciones privadas sin fines lucrativos. El
MEC sigue asumiendo las becas de residencia en programas ofrecidas
por instituciones federales de enseflanza superior. Cabe a los estados,
Distrito Federal, municipios y demas instituciones proponentes, pablicas
y privadas, financiar becas de sus respectivos programas por iniciativa
propia, caso no estuvieran contemplados o no estuvieran habilitados
para los criterios de los edictos.

El objetivo del financiamiento por edicto fue favorecer la formacién
en especialidades y regiones prioritarias, de acuerdo a las demandas
presentadas por los gestores del SUS. La continuacién la evolucién, por
edicto, de la concesion de becas financiadas por el Ministerio de Salud,
de Residencia Médica y Residencia en el area profesional de Salud del
2010 hasta el 2016.

Oferta de Becas

m Area Profesional Area Médica

7971

2016

Fonte: SIGRSIDENCIAS - MS/2016.

Sobre las actividades de ensefianza-aprendizaje, en 2012, con base
en la Resolucion CNRMS N° 2, se realiz6 una importante definicion
de las atribuciones y funciones de tutores y tutores de la residencia en
el area profesional de Salud, teniendo como objetivo dirimir diversas
dudas de profesionales involucrados con la ensefianza en servicios y de
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los propios residentes. El Articulo 11 establece la existencia del tutor
de Nucleo y del tutor de Campo. El primero esta dirigido al ndacleo
especifico de actuacion profesional, mientras el segin ejerce funciones de
ensenanza en el ambito del campo de conocimiento, integrando ndcleos
de conocimiento y practicas de las diferentes profesiones que componen
el area de concentracién del programa.

La funcién de tutor, sea de nicleo o de campo, se caracteriza por
la orientacién académica de tutores y residentes, debiendo ser ejercida
por profesionales con titulo de master y experiencia profesional de,
como minimo, tres afos. Ya la funcién del tutor se caracteriza por la
supervision directa de las actividades practicas realizadas por los
residentes en los servicios de salud donde se desarrolla el programa a ser
ejercido por profesional vinculado a la institucién formadora o ejecutora,
con formaciéon minima de especialista. El tutor debe ser del mismo &rea
profesional del residente bajo su supervision, estando presente en el
escenario de practica (pudiendo esta regla no ser aplicada en programas,
areas de concentracién o practicas dirigidas a las actividades que pueden
ser desempenadas por cualquier profesional de salud habilitados en
el area de actuacion especifica, como por ejemplo: gestion, salud del
trabajador, vigilancia epidemioldgica, ambiental o sanitaria, entre otras).

En el contexto de la ejecucion del DEPREPS en el ambito del MS, fue
creado el Programa Mis Médicos, antecediendo la aprobacién del Congreso
Nacional de la Ley n® 12.871 (BRASIL, 2013), conocida como la Ley de Mas
Médicos, que reglamenta elementos de la formacién de grado, de posgrado
y provision de médicos en territorio nacional. La iniciativa esta estructurada
en tres ejes de accion: el primero prevé la inversién en la mejora de la
infraestructura de la red de salud, particularmente en las unidades basicas
de salud. El segiin define la ampliaciéon de plazas y reformas educacionales
de los cursos de medicina y residencia médica en el pais. El tercero, titulado
Proyecto  Mas Médicos para Brasil (PMMB), reglamenta la provision de
emergencia de médicos en areas vulnerables (OLIVEIRA et al., 2015).

La Ley n® 12.871 demand6 ademads, la revisiéon de las DCN para
medicina, realizada por el Consejo Nacional de Educaciéon (CNE) en
2014, reforzando la importancia de la formacién en la Atencién Primaria
de Salud (APS), del trabajo en redes de atencién y del partenariado
ensefianza-servicio-comunidad, ademds de indicar estrategias para
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reforzar la formacion docente y de tutores. Las nuevas DCN de Medicina
estan disefadas basadas en tres ejes de practica: Atenciéon a la Salud,
Gestién en Salud y Educacion en la Salud, que deben informar el proceso
formativo, indicando metodologias que favorecen la participacion del
alumno en la construccion del conocimiento (CYRINO et al., 2015).
Paralelamente a los cambios en la formacién de médicos para la atencién
primaria de salud, existe la expectativa de reformulacion de las directrices
curriculares de grado para las otras profesiones del 4rea de salud.

AdemasdelaLey 12.871/2013, recientemente fueronimplementados
en Brasil otros importantes reglamentos de residencia médica desde
su inicio en la década de 1940. Estas normativas se propusieron una
mejor organizacion y operativizacién de los cursos ofrecidos, con miras a
garantizar la llegada de profesionales médicos cada vez mas capacitados
para la asistencia médica a la poblaciéon, como por ejemplo, la Resolucion
CNRM 02/2006 - que dispone sobre los requisitos minimos de los
Programas de Residencia Médica y de otras medidas, que en su Art. 13
define que, en la evaluacion, el médico residente debe tener frecuencia
minima trimestral, pudiendo ser utilizadas las modalidades de prueba
escrita, oral, practica o de desempefio por escala de actitudes, que incluyan
atributos tales como: comportamiento ético, relacién con el equipo de
salud y con el paciente, interés por las actividades y otros a criterio de la
Comisién de Residencia (COREME) de la Institucion, siendo exigida al
final de la capacitacién, también a criterio de la Institucién, la entrega de
monografia y/o presentaciéon o publicacién de articulo cientifico.

Otro ejemplo de normalizacién mas reciente de la residencia médica,
serfa la Resolucion N° I del 25 de mayo de 2015 que reglamenta los requisitos
minimos de los programas de residencia médica en Medicina General de
Familia y Comunidad, donde el Art. 8°, del Titulo III, define que:

“Los Programas de Residencia en Medicina General de Familia y
Comunidad deberan contemplar especificidades del Sistema Unico
de Salud - SUS, como los desempenos en el area de: I - Atencion
Basica; II - Urgencia y Emergencia; III- Atencién Domiciliar; IV -
Salud Mental; V - Educacién Popular en Salud y Participacién Social;
VI - Salud Colectiva; y VII - Clinica General Integral en todos los
ciclos de vida. Los programas de residencia en Medicina General de
Familia y Comunidad deberdn garantizar la diversidad de medios
de formacidn, tales como: ambulatorios, comunitarios, domiciliares,

42



Referencias politico-institucionales y normativas de la oferta de programas de residencia en Brasil

hospitalarios, de atencion inmediata, de gestion en salud, de atencién
psicosocial y de acceso a medios de diagndstico para garantia del
aprendizaje y capacitaciéon en servicio de los médicos residentes.”
(Marcial, TM et al., 2016, p. 185)

En este mismo contexto de residencia médica, otras normas
reglamentan modificaciones sucedidas en el escenario nacional, como el
Decreto N°® 7.562, del 15 de septiembre de 2011, que dispone sobre la
Comisién Nacional de Residencia Médica y el ejercicio de las funciones
de regulacion, supervisién y evaluacién de programas y la Resolucién N°
2, del 27 de agosto de 2015, que adecta la legislacion de la Comisién
Nacional de Residencia Médica a la Ley 12.871/2013, sobre el proceso
de seleccion publica de los candidatos.

En lo que se refiere a las residencias en el area profesional, el
marco mas reciente fue la Resolucién n® 7/2014 (BRASIL, 2014b), de
la Comisiéon Nacional de Residencias Multiprofesionales en Salud, que
reglamenta los procesos de evaluacién, supervision y regulacién de los
programas, estableciendo la certificacién especifica de la residencia (no
solo como especializacion).

Hace que se pondere que la planificacién de los procesos formativos en
red necesita considerar, ademas de las necesidades formativas individuales,
la coherencia entre educaciéon y politicas de salud, las necesidades de
salud de los usuarios, el desarrollo de capacidades clinicas para practicas
seguras y resolutivas basadas en evidencias, y la capacidad de la red de
salud de oferta de servicios, organizada (a través de carpetas de servicios,
directrices y/o protocolos), apropiada a la relacion de costo-efectividad,
cuidando ademas de establecer estrategias de evaluacion pedagdgica y de
acciones de salud. Como consecuencia de las distintas politicas dirigidas
a aproximar el grado de los escenarios de practica de la red del SUS en
inameros locales, hace una presiéon del aparato formador sobre las redes
municipales de salud para oferta de campo de practicas, demandando la
estructuracién de instancias de coordinacién y negociaciéon. Ese proceso
¢ dinamico y susceptible a las discontinuidades de la gestién municipal,
con potenciales perjuicios para la atencion prestada y para la ensefianza.

Alertas a estos problemas, los Ministérios de Salud y de Educacion
publicaron la Portaria Interministerial n® 1.124, del 4 de agosto de
2015, que instituy6 las directrices para la celebracién de los Contratos
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Organizativos de Accion Pablica Ensefianza-Salud — COAPES (BRASIL,
2015), indicando la ordenacién de la relacién entre ensefianza y servicios.
Ese pacto apuesta por el didlogo sistematico entre las instituciones de
educacion superior (IES) y otras responsables por la oferta de los cursos
en dado territorio, con las instancias de gestiéon en salud, viabilizando la
planificacién, monitoreo y evaluacion de acciones y destino apropiado
de recursos mediante una mayor institucionalizacién de esas relaciones.
Operar la formatacion de los COAPES implica capacidad de planificacion
para establecer un equilibrio entre oferta y demanda de profesionales
de salud en el corto, mediano y largo plazos, cabiendo considerar los
inndameros intereses involucrados, lo que requiere la disponibilidad de
profesionales aptos la facilitar las negociaciones necesarias.

La Portaria del COAPES apunta al fortalecimiento de la tutoria,
correspondiendo al Ministerio de Salud “promover la formacién de tutores
en el servicio de salud, apoyando acciones de valorizacion profesional en
conjunto con la gestion municipal/estadual de salud e instituciones de
ensenanza.” Compete a las instituciones de ensefianza y a los programas
de residencia en salud adoptar acciones de valorizaciéon y formacién
de tutores, tales como participacién en actividades de investigacion,
certificacion de la actividad de tutoria, apoyo a la participacién en

actividades de educacién continua, como cursos y congresos, y que
deberan estar indicados en el COAPES.

La gestion en salud en los dmbitos estadual y municipal compete
estimular la tutoria mediante su inclusion en las politicas de calificacién
y valorizacion de los profesionales de salud de gestiéon de carga horaria,
incentivos a la calificaciéon profesional, progresiéon funcional el en la
carrera, entre otras posibilidades, considerando indisociable la relacién
entre ensenanza y servicio.

Por lo tanto, el tema de la ordenacion de la formacién viene ganando
espacio, necesitando ser comprendida en su naturaleza interdisciplinar,
interprofesional, interinstitucional e intersectorial (AGUIAR; DAL POZ;
DOMINGUES, 2015); debiendo identificarse sus componentes a ser
trabajados en los afios venideros.
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3. Caracteristicas y perspectivas del modelo espanol
de formaciéon de médicos residentes

JOSE-MANUO FREIRE

ALBERTO INFANTE CAMPOS
ADRIANA CAVALCANTI DE AGUIAR
PILAR CARBAJO

En Espana y en los demas paises de la Unién Europea, los titulos
universitarios y calificaciones profesionales son regulados por el poder
publico. La especializaciéon en Medicina, por su impacto directo en la
practica profesional y en la organizacién del cuidado de salud, merece
una reglamentacion especifica.

La primera iniciativa de regulacién formal de la formacién médica
especializada en Espafa data de 1955; antes de eso, la residencia era
delegada a universidades, desvinculandose en condiciones bastante
variables en los llamados “Institutos de Especializacion” existentes
en algunas catedras de escuelas de Medicina. Durante los afios 60,
ocurrié la expansion de la oferta de servicios de salud de la Seguridad
Social, especialmente a nivel hospitalario, demandando médicos de
diversas especialidades. De este modo, la Seguridad Social introdujo,
en algunos de sus hospitales, un Sistema de Residencia (SR) para
capacitar a sus propios médicos. Al final de la década, los médicos de
varios hospitales (como el Hospital de Basurto, en Bilbao; Valdecilla,
en Santander; Santa Cruz y San Pablo, en Barcelona; la Fundacion
Jiménez Diaz y la Clinica Puerta de Hierro, de Madrid, entre otros)
crearon el “Seminario de Hospitales con Posgrado” (ARANA, 2002).
Sus recomendaciones tedricas y conceptuales establecieron la base
del actual sistema de formacién especializada.

Al inicio de los afos 80, la residencia médica fue regulada en el
Servicio de Salud de Seguridad social como sistema de aprendizaje
a través de la practica profesional supervisada y programada,
dirigida a la adquisiciéon progresiva de conocimientos, habilidades y
actitudes/ responsabilidades necesarias para formar un especialista
independiente (ESPANA, 1966). En el interin, el Decreto Real
n® 2015/1978 (ESPANA, 1978) reglament6é las especialidades
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médicas en Espana, con las siguientes caracteristicas: a) establecimiento
del sistema hospitalario de residencia como la ruta oficial para la
especializacién médica; b) definicion de una nueva lista oficial con
51 especialidades médicas; c) creaciéon de un Consejo Nacional de
Especialidades Médicas (CNEM) y una Comisién Nacional (CNE) para
cada especialidad; d) establecimiento de un sistema de acceso por mérito
mediante un concurso anual de &mbito nacional; e) la asignacién de la
responsabilidad de formacién de los médicos especialistas al Ministerio
de Sanidad (aunque el Ministerio de Educacién mantenga la prerrogativa
de emision de los certificados).

El Decreto Real n°® 2015/1978 avanzé en la consolidacion de
la residencia médica, aunque no haya abolido totalmente el antiguo
sistema: la formacién en tres especialidades médicas se mantuvo en
el &mbito de las universidades hasta 2015. Sin embargo, como la
Seguridad Social era el principal empleador de médicos, cursar la
residencia se volvié condicién para trabajar como médico especialista
en hospitales puablicos.

Por motivo de la entrada a Espafa en la Unién Europea (1986), un
nuevo Decreto Real (ESPANA, 1984) regulando la especializacién médica,
endosando iniciativas establecidas en 1978, fue publicado, definiendo 49
especialidades médicas, creando un sistema unificado a nivel nacional, de
residencia médica, incluyendo el registro de instituciones de salud para
la ensefianza. La formacién en “Medicina Familiar y Comunitaria” fue
regulada a la época, ofreciéndose alternativas de titulacion a los médicos
que ya se encontraban en ejercicio. Siendo asi, desde ese momento,
la formaciéon de residentes en Espafa se asienta en cinco pilares (a
ser abordados a continuacién): el trabajo de la Comision Nacional de
Especialidades Médicas y de la Comision Nacional de cada especialidad,;
el Programa Oficial de cada especialidad; la acreditacion de servicios de
salud para oferta de la residencia médica; el proceso selectivo, basado en
un examen nacional unificado, y la evaluacién del residente.

El Consejo Nacional de Especialidades Médicas (CNEM) esta
formado por los presidentes de las 47 Comisiones Nacionales de

50



Caracteristicas y perspectivas del modelo espaiiol de formacion de médicos residentes

Especialidades (CNE). Cada CNE esta compuesta por 13 médicos,
nombrados por: sociedades cientificas de cada especialidade', por la
Organizacion Espanola de Consejos de Medicina, por la Comisién de
Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud, por el Ministerio
de Educaciéon. Dos miembros de cada CNE son residentes electos por
sus pares. En conjunto, el CNEM vy las CNEs componen un grupo
de mas de 500 médicos activamente involucrados en la formacion
de residentes. Las CNEs se retnen dos o tres veces al ano, ademas
de las reuniones del CNEM, y de sus Comisiones Permanentes y
diferentes grupos de trabajo. Tanto el CNEM como las CNEs también
son 6rganos consultivos de los Ministerios de Salud y de Educacion,
con competencias y responsabilidades legales. Su caracter profesional
y técnico, ademds de su dedicacion a lo largo de los afos, les concedio
un gran prestigio y credibilidad.

Cada especialidad médica cuenta con un Programa Oficial de
Formaciéon (POF), elaborado por la respectiva CNE, que establece
el conocimiento, habilidades, contenidos y practicas inherentes a la
formacion especializada. Los POFs fueron publicados en el Boletin
Oficial del Estado (BOE) entre 2005 y 2011. La actualizaciéon mas
reciente es la de Oncologia Médica, desarrollada en respuesta a la
Directiva de la Unién Europea n® 2005/36-CE (abril de 2013). La
duracién de los programas es de cuatro afos para la mayoria de las
especialidades clinicas, incluyendo Medicina de Familia y Comunidad,
y cinco anos para las especialidades quirdrgicas, medicina interna,
cardiologia, medicina de cuidados intensivos y oncologia médica.

El grafico 1 muestra la evolucion, durante los Gltimos diez afos, del
namero de plazas para nuevos residentes (conocido como formacién
MIR), resaltando la Residencia en Medicina Familiar y Comunitaria.

Las instituciones de salud interesadas en ofrecer formacion de
médicos residentes necesitan pasar por proceso formal de registro.

1 la mayoria de las actuales sociedades cientificas son asociaciones de especialidades médicas creadas para
promover y compartir conocimiento y habilidades de cada especialidad a través de revistas y periddicos,
reunion cientifica, etc. No cuenta con poder reglamentar, aunque gocen de reconocimiento oficial.
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Grdfico 1 — Evolucion de la oferta de plazas de Residencia Médica en Espania
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Los requisitos para autorizacion oficial para la formacién de médicos
especialistas son aprobados por el CNEM, estando sometidos a revisiones
periédicas. El registro incluye auditorias en las que equipos de especialistas
(externos a la institucion auditada) efectan inspeccién in situ y presentan
un informe al Comité de Auditoria de CNEM (que puede iniciar, si fuera
necesario, un proceso que lleve al retiro del registro). El registro concedido
a una “unidad de formacién especializada” establece el nimero maximo
de plazas de formacién en conformidad con los requisitos de la UE. En
julio de 2013, 183 centros de salud estaban acreditados (incluyendo
2,800 servicios) para capacitaciéon de especialistas.

La seleccion de los candidatos acontece todos los anos, en una
agenda previamente divulgada. El proceso se inicia por la aprobacion del
numero de plazas la ser ofrecidos, basada en la capacidad formativa de
las instituciones acreditadas, necesidad de especialistas informada por
las autoridades de salud de las comunidades auténomas (regiones), y
capacidad de financiamiento (95% plazas son financiados por el sector
publico, especialmente por las comunidades auténomas). Al establecer
el nimero de plazas disponibles, las comunidades auténomas asumen
un importante papel regulador, junto con la CNEM, la Comisiéon de
Recursos Humanos del Consejo Territorial Nacional de Servicios de Salud
y Ministerio de Sanidad. Desde el afio 2014, el Ministerio de Sanidad
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puede modificar el nimero de plazas propuesto por las comunidades
auténomas, de acuerdo con el andlisis de las necesidades generales del
pais.

El establecimiento del namero de plazas de residencia por
especialidad en nivel nacional es hoy el principal instrumento de
planificacién de la fuerza de trabajo médico en Espana, y su importancia
no puede ser subestimada (otro instrumento relevante es la oferta de
plazas en Medicina). El proceso selectivo de la residencia se basa en
los principios constitucionales de la igualdad, mérito y capacidad para
el empleo publico. Un examen competitivo nacional se da desde 1979,
y fue reglamentado en 1989. El reglamento vigente fue establecido en
2003 (ESPANA, 2003), siendo actualizado por dltima vez en el afo
2014 (BRASIL, 2003, 2014). El proceso de seleccién se basa en una
prueba de conocimiento, que pesa 90% en el puntaje final, y en el
desempeio académico de los candidatos en el grado, que pesa 10%.
Tradicionalmente, el examen consistia en una prueba de opcién multiple
con 225 preguntas y duracién maxima de cinco horas, y recientemente,
el examen fue revisado para incluir problemas de raciocinio clinico e
interpretacion de eximenes de laboratorio y de imagen. Desde 2012, fue
establecido un puntaje minima para aprobacién, y 7% de las plazas son
reservadas para candidatos con necesidades especiales.

Ese procedimiento genera una clasificacién de todos los candidatos
en el pais, y aquellos mas bien colocados tienen preferencia en la eleccién
de la especialidad y de la institucion formadora, dejandole a los peor
clasificados las plazas restantes. El proceso de seleccion es proyectado
para ser transparente, justo y seguro (MARTINEZ; MARCO, 2012),
lo que implica transparencia de las etapas y en tornar publicos los
criterios para elaboraciéon de la prueba, publicacién de la plantilla con
las respuestas correctas, y en la oferta de oportunidad de revision de la
correccion de la prueba.

Por dltimo, la evaluacion del desempefio de los residentes tiene
criterios generales establecidos en 2008 (ESPANA, 2008) incorporando
sugerencias de los tutores (IV ENCUENTRO..., 2007). El proceso de
evaluacién involucra a las jefaturas de servicio (“Unidades Clinicas
de Capacitaciéon”) y al tutor (“tutor”) responsable por el residente, en
un proceso de tutorfa bastante estructurado (ROMERO-SANCHEZ;
ANZA-AGUIRREZABALA; SAURA-LLAMAS, 2012). A cada ano, la
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Comision de Evaluacion de cada Unidad Clinica de Capacitacion debe
evaluar a los residentes con uno de los siguientes conceptos: insuficiente,
suficiente y excepcional (outstanding).

En caso de obtencién de concepto “Insuficiente”, el residente tiene
derecho a un periodo de recuperacién (de tres meses), al final del cual
es sometido a nueva evaluacién. Los procedimientos de evaluaciéon
estan especificados en el “Libro del Residente”, documento en el cual
las etapas de especializacién son registradas, incluyendo la participacion
en actividades clinico-quirtrgicas, didacticas y de investigaciéon (o
cualquier otra actividad de interés). Cada actividad registrada debe
ser rubricada por el supervisor responsable por la actividad, con las
debidas observaciones. Desde 2008, los propios residentes evaltan el
proceso educacional, lo que incluye una investigaciéon sobre niveles de
satisfaccion. La evaluacion busca adoptar una variedad de mecanismos
de retroalimentaciéon que pueden llevar a la revision de componentes
de la regulacion de la residencia (RUIZ-MORAL, 2008; SCHLATTER,
2013).

Cabe recordar que los residentes en Espafa tienen un estatuto
de profesionales contratados con dedicaciéon exclusiva, respondiendo
por importante parte del trabajo asistencial en hospitales y centros de
salud, bajo supervision. Su contrato especial prevé la cobertura por
Seguridad Social a lo largo de la residencia y seguro desempleo, en caso
no encontraran trabajo al final de la capacitaciéon. Los derechos y deberes
del residente son compatibles con lo establecido por la regulacion de la
especialidad (ESPANA, 1984, 2003, 2006, 2008).

Discusion
Un modelo de formacion de residentes dinamico, como en este caso
Espana, merece ser analizado a la luz de tres elementos de contexto:

La ampliacion de la residencia para otras profesiones de salud

Actualmente, la residencia forma médicos especialistas y otros
profesionales de salud incluidos de acuerdo con Decretos Reales
especificos: farmacéuticos (1982), radidlogos (1997), psicologos
(1998), quimicos, bidlogos y bioquimicos (2002), enfermeras (2005).

Como consecuencia, el sistema de formacién fue renombrado como
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“Capacitaciéon Especializado en Salud”, y la Comision Nacional de
Especialidades Médicas pasé la componer la Comisiéon Nacional
de Ciencias de la Salud, luego de la inclusiéon de nuevas Comisiones
Nacionales.

El agrupamiento de especialidades en un tronco comiin (“troncalidad”)

EnsuArticulo 19,laLeyn®44/2003 (de Ordenacion delas Profesiones
Sanitarias) prevé el asociacién de especialidades médicas de acuerdo con
el criterio de afinidad. La creaciéon de especialidades “troncales” busca
revertir la especializacion precoz, que acaba demandando la absorcién
de una mirfada de especialidades para plena cobertura de los servicios
asistenciales, elevando los costos.

La troncalidad establece un periodo de capacitacion comin a varias
especialidades del mismo tronco, fomentando la competencia para una
atenciéon ampliada y para el trabajo en equipo. Ademas, la troncalidad
facilita la re-especializacion dentro del mismo tronco, lo que puede
ser interesante para muchos médicos, y aumenta la adaptabilidad del
sistema de salud a las necesidades de la poblacién. Ese nuevo mecanismo
para la especializacion médica ya estaba previsto en los Articulos 24, 25
y 29 de la mencionada ley, pero los conflictos de intereses profesionales
condicionaron un largo debate (GUAL, 2010) que antecedi6 a su
normativa por el Decreto Real n® 639/2014, publicado en julio de 2014
(ESPANA, 2014).

La continuidad del proceso educacional

Un desafio que se coloca es el de la creciente integracion entre
momentos formativos, desde el grado hasta el fin del ejercicio
profesional. El Espacio Europeo de Educacién Superior (conocido
como “Proceso de Bolonia”) demanda un ano de internado al final del
curso de Medicina (MURILLO, 2009; PRAT-COROMINAS; ORIOL-
BOSH, 2011), el que comenzé a ser implementado en Espana en el
ano lectivo de 2008-2009. Cabe analizar la relacion entre ese internado
(ofrecido por instituciones de educacién) y las residencias (ofrecidas en
las instituciones de salud).

Ademads, la Ley n° 44/2003 (Articulo 33 y otros) establece que la
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Educaciéon Médica Continua (EMC) es un derecho y una obligacion de
los médicos a lo largo de su ejercicio profesional, siendo acompanada por
una comision (también establecida en ley) compuesta por representantes
de las 17 comunidades auténomas y por el Ministerio de Sanidad
(también demanda registro de instituciones, asi como de programas y
actividades educacionales).

La recertificacién periodica de los profesionales especialistas atn
no obligatoria, aunque algunas sociedades de especialistas ofrezcan
programas de recertificacién voluntaria. Recientemente, la OMC
(Organizacion Espanola de Escuelas de Medicina) cre6 un proyecto para
desarrollar mecanismos de recertificacién voluntaria a nivel nacional

(RODRIGUES-SENDIN, 2012).

Conclusiones

Muchas evidencias indican que el modelo de formacién en la
residencia médica ha sido un factor preponderante para el buen
desempefio del sistema de salud en Espafia (ARMESTO et al., 2010).
La calidad de los cuidados de salud, evidenciada en muchos indicadores
(ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2010), no habria sido
posible sin las generaciones de médicos formados por la residencia,
desde que establecida por el Servicio de Salud de la Seguridad Social, a
mediados de la década de 1960.

La planificaciéon de largo plazo y la permanente participacion
profesional han sido esenciales en la concepcién, ejecucion y evaluacion
continua y redisefio de un sistema que funciona bien, aunque esto no
haya sido un proceso facil. Espafa tiene un sistema de salud altamente
descentralizado (PEREIRA, 2014), y los muchos actores involucrados
representan una fuente adicional de complejidad. Aun asi, el alto nivel de
compromiso de las partes interesadas (consejos de medicina, sociedades
cientificas, autoridades centrales y regionales de salud y educacioén, etc.)
aumenta la legitimidad de todo el proceso: todos son periédicamente
consultados e informados sobre cada paso del modelo de formacién
especializada en Medicina.

Garantizar la continuidad de la formacién desde la escuela médica
hasta el final de una vida profesional productiva, la implantaciéon de
la troncalidad, y el establecimiento de la recertificacién obligatoria son,
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probablemente, tres de los mayores desafios para el Sistema Nacional de
Salud espariol.

En conclusiéon, el sistema de formacion médica especializada
espanol es un buen y resiliente ejemplo de la aplicacion de la gobernanza
en el proceso de regulacion profesional médica, demuestra cuan compleja
(e indispensable) es la cogestion de todo el proceso, correspondiendo
atender en buena medida a las partes interesadas, en cuestiones sensibles
de una profesién como la medicina.
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4. Experiencias, percepciones y motivaciones de tutores
de residencia brasilenos y espanoles

ADRIANA CAVALCANTI DE AGUIAR
ELAINE FRANCO DOS SANTOS ARAUJO
ELIANE BERINQUE BRAGA
WILSON COUTO BORGES

El presente capitulo presenta y discute experiencias, percepciones y
motivaciones de 357 tutores brasilefios que acttan en residencias médicas
(Medicina de Familia y Comunidad — RMFC; inecologia y Obstetricia -
RMGO) y en el area profesional (Residencia Multiprofesional en Salud
Familiar - RMSE, Residencia Multiprofesional en Salud de la Mujer
- RMSM, Residencia en Enfermeria Obstétrica - REO). El capitulo
introduce ademas, en el analisis de la tutoria en Residencia en Medicina
de Familia y Comunidad, el andlisis comparativo de las respuestas de
tutores brasilefios y 106 tutores espafoles. La caracterizacion de la
muestra estd disponible en el capitulo 1.

Una de las motivaciones de la investigacion “Tutoria en Programas
de Residencia: Ensefianza, Investigacion y Gestion” (PREPG) fue
entender como los tutores manejan las multiples tareas implicadas
en las funciones que desempena. Siendo asi, los tutores informaron
qué actividades desempefaron en los doce meses que antecedieron la
recoleccion de datos. Las respuestas obtenidas en Brasil se presentan en
la tabla 1.

Tabla 1 — Tipos de actividades desempeiiadas los ultimos 12 meses por tipo de programa - Brasil

Programa de Residencia Total
Variables RMFC RMGO RMSF RMSM REO
Ne %
Ne %o Ne % Ne % Ne % Ne %
Asistencia a usuarios/pacientes 81 |97.6| 81 (942|116 |829| 13 |81.3| 25 [92.6]| 316 | 89.8
Tutoria de estudiantes de grado 65 | 783 52 |60.5| 64 |45.7( 4 |[25.0| 12 |44.4( 197 | 56.0
Investigador o colaboradoren 33 |39.8| 31 |36.0| 44 |31.4| 4 |[25.0| 16 |59.3| 128 | 36.4
proyectos de investigacion
Docencia en Institucion de 27 |32.5| 43 |50.0] 35 [25.0] 3 [18.8]| 13 [48.1| 121 | 344
Ensefianza Superior
Gestion en Institucion de Salud 17 [20.5| 18 |209| 44 |314| 6 [375] 9 |333| 94 | 267
Numero de actividades respondidas | 223 225 303 30 75 856
Numero de encuestados 83 86 140 16 27 352
Actividades por encuestado 3 3 2 2 3 2
(promedio)

Observacion: El tutor podria sefialar mas de un item
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La asistencia ala salud fue ejercida por 89.8% de los tutores brasilefios
y més de la mitad de los tutores de residencias médicas supervisaron
alumnos de grado. Cerca de un tercio de los declarantes informé actuar
en la docencia superior. Actuaron como investigadores o colaboradores
en investigaciones 36.4% del total de respondientes y cerca de un cuarto
ejerci6 actividades de gestion en servicios de salud. Entre los tutores de
residencias en el drea profesional, el porcentaje menos expresivo de las
actividades desempenadas en los Gltimos doce meses fue aquella de la
docencia en la ensefianza superior, mientras en las residencias médicas
aparecieron las actividades de gestion en institucion de salud. Cada
participante informé entre 2 y 3 tipos de actividad (promedio), ademas
de la tutoria de residentes (cinco personas no respondieron).

La tabla 2 presenta actividades desempefadas por tutores de
Residencia en Medicina de Familia y Comunidad en Brasil y Espana en
los Gltimos doce meses.

Tabla 2 — Actividades desempeiiadas por los tutores de RMFC los ultimos 12 — Espaiia y Brasil

Programa de Residencia
Actividades que desempeiia/desempeno Espaiia Brasil
Ne % Ne %
Asistencia a usuarios/pacientes 101 98.1 81 97.6
Tutoria de estudiantes de grado 60 583 65 78.3
Investigador o colaborador en proyectos de 55 53.4 33 39.8
investigacion
Docencia en Institucion de Ensefianza Superior 17 16.5 17 20.5
Gestion en Institucion de Salud 15 14.6 27 325
Numero de actividades respondidas 248 223
Numero de encuestados 103 83
Actividades por encuestado (promedio) 2 3

Observacion: El tutor podria sefialar mas de un item

Ademds de la asistencia de salud de pacientes, se destaca la
orientacion a alumnos de grado, realizada por un porcentaje significativo
de brasilefios (78.3%) y menos expresiva entre los tutores espafoles
(58.3%). Las diferencias entre las actividades desempenadas también
son observadas en la participaciéon en proyectos de investigacion
(53.4% de espanoles y apenas 39.8% de brasilenos), y en la docencia
en la ensenanza superior, muy infrecuente en las respuestas de tutores
espanoles (14.6%), mientras en las de brasilefios aparece con cerca de

61



Experiencias, percepciones y motivaciones de tutores de residencia brasilefios y espafioles

un tercio de las respuestas (32.5%). Dos brasilefios y tres espafoles no
respondieron la pregunta. A pesar de las multiples tareas, la mayoria
de los declarantes consider6 la carga horaria disponible apropiada para
el desempefio de la tutoria, como informa el grafico 1 (que agregé las
respuestas “estoy de acuerdo” y “estoy parcialmente de acuerdo”, (valores
5y 4), ademas de agregar las respuestas de valores neutros y discordantes
(valores 3, 2y 1) sobre de la adecuacién mencionada.

Jrafico 1 - Adecuacion de la carga horaria en la institucion para el desempeiio de la tutoria
Gi 1-Ad de l ga | 1 tit: 1 d. de la tut
por tipo de programa-Brasil de la oferta de plazas de ResidenciaMédica en Espaiia

2,4% 1,2% 1,4% 3,7%
9 15,1%
16,5% P 250% 18,5%
81,1% 83,7%
e 727% 75,0% 77,8%
RMFC RMGO RMSF RMSM REO
M De acordo En desacuerdo/Neutro M Ignorado

La cuarta parte de los tutores de las residencias multiprofesionales
(Salud Familiar y Salud de la Mujer) sefialaron que su carga horaria
no serfa apropiada para el ejercicio de las atribuciones de la tutoria
(25%, aproximadamente), mientras mas de 80% de los que actGan
en las residencias médicas consideraron el tiempo suficiente. Cuando
agrupados por predominancia de entorno de actuacion como Atencién
Primaria (Residencia en Medicina de Familia y Comunidad y Residencia
Multiprofesional en Salud de la Familia), Atencién Hospitalaria
(Residencia Médica en Ginecologia y Obstetricia, Multiprofesional en
Salud de la Mujer y en Enfermeria Obstétrica), las percepciones de los
tutores brasilenos son bastante uniformes en relacién a la adecuacién de
la carga horaria para el ejercicio de la tutoria. Por otro lado, en Andalucia,
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la carga horaria contractual del tutor es de 37.5 horas semanales. Cuando
preguntados sobre la adecuacién de la misma al desempefio de la tutoria,
apenas un tercio de los participantes (36 personas) la consideré apropiada
(tablas no presentadas). En lo que se refiere a las oportunidades de
desarrollo profesional para la tutoria, la encuesta investigo la experiencia
de los tutores en los Gltimos tres anos. La tabla 3 presenta las respuestas
de tutores brasilenos.

Tabla 3 — Actividades de capacitacion/formacion pedagogica realizadas los iiltimos a aiios por
tipo de programa - Brasil

Actividades de capacitacion/formacion . Programa de Residenciz? Total
dagésics RMFC RMGO RMSF RMSM REO Ne o,
pedagogica N[ % [ N[ % [ N[ % [ N[ % | N° | % e
Tutores que informaron no haber tenido 6 | 72|31 (36514 (101 2 |125] 3 |11.1| 56 |16.1
actividad
Tutores que informaron actividade 77 [92.8| 54 [63.5|125(89.9| 14 | 87.5| 24 |88.9|294|84.0
Participacion en evento cientifico con 61 [79.2| 40 |74.1| 62 |49.6| 7 |50.0| 18 |75.0|188|63.9

contenido de educacion
Participacion en actividades de Educacion | 49 [ 63.6| 10 | 18.5| 82 |65.6| 1 | 7.1 | 10 |41.7|152|51.7
Permanente que abordaron la enseflanza | 41 [ 53.2| 17 |31.5| 58 |46.4| 5 |35.7| 12 [50.0| 133|452
en la residencia

Capacitacion en educacion en la 41 532|120 |37.0| 43 |344| 2 |143| 4 |16.7]110(374
institucion de salud en la que actiia
Curso(s) de desarrollo de docentes 21 (273|112 |222| 32 |256| 2 |143| 3 |125] 70 |374

Disciplina o médulo de metodologia
educacional o didactica

Especializacion en el area 4 | 52] 6 [11.1|28 (224 6 |429| 0 | 0.0 | 44 |238

Otras 8 |104| 4 | 74 |24 |192] 5 |357| 4 |16.7| 45 |15.0
Numero de Actividades respondidas 225 109 329 28 51 742
Numero de encuestados 83 85 139 16 27 350
Actividades por encuestado (promedio) 3 1 2 2 2 2

Observacion: El tutor podria sefialar mas de un item

El porcentaje de respuestas que indica participacién en por lo menos
una actividad de desarrollo profesional para tutoria entre los brasilenos
vari6 de 93% (Medicina de Familia y Comunidad) a 64% (Ginecologia
y Obstetricia). El tipo de actividad mas mencionado fue la participacion
en el evento cientifico que abordé la temética de educaciéon (63.9%). La
problemadtica de la residencia como objeto de la actividad de Educacion
Permanente fue mencionada, en promedio, por poco mas de la mitad
de los declarantes, variando de 7.1% de las respuestas de los tutores
de Residencia Multiprofesional en Salud de la Mujer a 65.6% de los
que actdan en la Residencia Multiprofesional en Salud de la Familia.
Cincuenta y seis tutores (56%) informaron no haber participado de
actividades de capacitacion pedagogica, siendo expresivo el porcentaje
de 36.5% en Ginecologia y Obstetricia. Siete personas optaron por no
responder la pregunta.

63



Experiencias, percepciones y motivaciones de tutores de residencia brasilefios y espafioles

Para que los tutores tengan acceso a oportunidades de desarrollo
profesional, es necesario que las instituciones adopten iniciativas de
apoyo/incentivo, y la tabla 4 identifica las respuestas sobre los tipos de
apoyo recibidos por los tutores brasilefos.

Tabla 4 - Incentivos recibidos de la institucion para actividad (es) de capacitacion/formacion
por tipo de programa — Brasil

Programa de Residencia Total
Incentivos de la Institucion RMFC | RMGO | RMSF | RMSM REO N | %
N° | % |[N°| ®% [ N°| ®% [N°| % | N° | %
Tutores que no obtuvieron apoyo 14 |16.7| 47 | 58.0| 39 |28.5| 5 |31.3| 12 |50.0|114 |34.2
Tutores que informaron obtencion de apoyo | 70 | 83.3| 34 |42.0| 98 |71.5| 11 |68.8| 12 |50.0 |225|65.8
Obtuvo liberacion de carga horaria 54 177.1|16 |47.1| 58 |59.2| 7 |63.6| 8 |66.7|143|63.6

La institucion en la que actiia proporciond | 35 [50.0 | 14 [41.2| 41 (41.8| 3 |27.3| 4 |33.3| 97 |43.1
la capacitacion
Obtuvo apoyo financiero (salarios, pasajes, | 6 | 8.6 | 7 [20.6] 21 (214 1 | 9.1 | 2 |16.7| 37 |16.4
remuneracion por resultados)

Aumento de la remuneracion decurrente 10 (1431 | 29| 7 [71] 1 |91 1 |83 ]20]89
de la capacitacion/formacion

Valorizacion en el Plan de Carrera 6 186|388 |6 |61|1 91| 1 (831776

(progresion funcional

Otras 2 (294|118 7 (712 |182| O 0 15 | 6.7
Nimero de incentivos respondidas 113 45 140 15 16 329
Numero de encuestados 84 81 137 16 24 342
Incentivos por encuestado (promedio) 1 1 1 1 1 1

Observacion: El tutor podria sefialar mas de un item

A pesar que 84% de los participantes informaron haber realizado
actividades de desarrollo profesional para la tutoria (tabla 3), apenas
65.8% declar6 haber obtenido apoyo para tal fin (tabla 4). Los tutores
de Ginecologia y Obstetricia fueron los que menos recibieron apoyo para
desarrollo profesional (58% no recibieron), seguidos de los tutores de
Enfermeria Obstétrica (50%). Ya los tutores de Medicina de Familia y
Comunidad y Salud Familiar fueron los que mas recibieron apoyo, con
83.3% y 71.5% de respuestas afirmativas, respectivamente. El apoyo
mas mencionado fue la liberacién de la carga horaria (63.6%), seguido de
participacién en capacitaciones de la propia institucion (43.1%). Menos
de 9% de los declarantes informé aumento en la remuneracién como
consecuencia del cumplimiento de esas actividades, siendo también poco
expresiva su importancia en la progresiéon funcional (plan de cargos),
con 7.6% de las respuestas. Quince participantes no respondieron a esa
pregunta.
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La tabla 5 presenta las respuestas de tutores de Residencia en
Medicina de Familia y Comunidad espafoles sobre el tema del desarrollo
profesional.

Tabla 5 - Actividades de capacitacion/formacion pedagigica realizadas los niltimos 3 aiios -
RMFC - Espaiia

Residencia MFC
Actividades de capacitacion/formacion pedagogica Espaiia
Ne %
Tutores que no realizaron actividades en el periodo 5 4.8
Tutores que informaron actividades realizadas 100 95.2
Capacitacion en educacion en la institucion de salud en la que actud 75 75.0
Participacion en evento cientifico con contenidos de formacion docente 69 69.0
Curso(s) de desarrollo de docentes 67 67.0
Participacion en evento cientifico con contenidos de educacion 47 47.0
Disciplina o moédulo de metodologia educacional y/o didactica 21 21.0
Especializacion en el area de educacion 8 8.0
Otras 9 9.0
Numero de actividades respondidas 296
Numero de encuestados 105
Actividades por encuestado (promedio) 3

Observacion: El tutor podria sefialar mas de un item

Tabla 6 - Apoyos que los tutores RMFC recibieron de la institucion para realizar actividad(es)
de capacitacion/formacion — Espaiia

Residencia MFC
Incentivos recibidos Espafia
Ne %
Tutores que no obtuvieron apoyo 47 443
Tutores que informaron haber recibido apoyo 59 55.7
La institucion en la que actud proporciond la capacitacion 31 52.5
Valorizacion en el Plan de Carrera (progresion funcional) 17 28.8
Obtuvo liberacion de carga horaria 12 20.3
Obtuvo apoyo financiero (salarios, pasajes, remuneracion por resultados) 2 34
Aumento de la remuneracion decurrente de la capacitacion/formacion 1 1.7
Otros 8 13.6
Numero de items de apoyo respondidos 71
Numero de encuestados 106
Promedio de incentivos por encuestado 1

Observacion: El tutor podria sefialar mas de un item
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Sobre la participaciéon en actividades de capacitacion/formacién
pedagdgica en los ultimos tres afos (tabla 5), casi todos los encuestados
espanoles informaron haber realizado alguna actividad (comparado con
el 84% de los brasilefios), con énfasis en la capacitacion en educacién
ofrecida por la misma Consejeria de Salud, la participacion en evento
cientifico con contenidos de formacién docente y realizacion de curso(s)
de desarrollo de docentes. Sobre los incentivos institucionales para
la realizacién de tales capacitaciones (tabla 6), apenas 55.7% declar6
contar con apoyos, con énfasis en las capacitaciones ofrecidas por la
propia institucién. Sorprende el promedio de apoyos mencionados por
tutores espanoles en comparaciéon con las actividades realizadas (1 y
3, respectivamente). Asi como sucede en Brasil, ain con un incentivo
restringido de las instituciones, los tutores efectian actividades de
capacitacién o formacién pedagégica.

Percepciones sobre la practica y conocimientos

El establecimiento de un curriculo coherente con la formacién
profesional es condicién para una formacién consolidada y planificada.
Sin embargo, es sabido que existen programas en funcionamiento con
poca tradicion de planificacion educacional. La Investigacion PREPG
indagé si los tutores consideraban conocer el proyecto pedagégico del
programa en el que actGan. El grafico 2 presenta las respuestas por
programas en Brasil.

Grdfico 2 - Conocimiento del Proyecto Pedagdgico por tipo de programa- Brasil

1.2% 2,1%
—] 63%
[20cs 19,8% 13,3% 22%
93,7%
0
85.9% 80.2% 84,6% 77.8%
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La mayoria de los tutores brasilefios informé conocer el proyecto
pedagdégico del programa en que actian, siendo el porcentaje mas bajo el
de los tutores de Enfermeria Obstétrica (77.8%). En Espafa el Programa
Oficial de la Especialidad de Medicina de Familia y Comunidad tiene
validez en el ambito nacional, siendo conocido por practicamente todos
los declarantes (excepto una persona), a diferencia de Brasil, donde los
proyectos son especificos de cada institucion/programa.

La tabla 7 presenta resultados sobre percepciones de los tutores
brasilefios sobre la ensefianza y calidad del programa en el que acttan.

Tabla 7 - Preparacion de los tutores para la ensefianza teorica de los residentes por tipo de programa - Brasil
Programa de Residencia Total
Preguntas RMFC | RMGO | RMSF RMSM REO

Ne| % |[N°| % [N°| % |N° % Ne | %

Ne | %

Estoy preparado(a) para promover el
aprendizajetedrico de los residentes

De acuerdo 72 |84.7| 73 |84.9| 112|783 | 15| 93.8 | 23 |852]295|82.6
En desacuerdo/Neutro 4 (47 ] 4 |47 (15(105] 1 6.3 1 37|25 7
Ignorado 9 |10.6( 9 |105]| 16 |11.2| O 0 3 |11.1] 37 (104

Estoy preparado(a) para el manejo de los
recursos audiovisuales

De acuerdo 71 |83.5| 75 (87.2|116|81.1| 15| 93.8 | 23 |85.2|300|84.0
En desacuerdo/Neutro 4 (47] 2 |23]|10 7 1 6.3 1 37 (18 |50
Ignorado 10 |11.8| 9 [10.5] 17 |119| O 0 3 [11.1 39 |10.9

Considero adecuado el programaparala
buena formaciénde los residentes

De acuerdo 77 [90.6( 70 [81.4|127|88.8| 15| 93.8 | 23 [852(312(87.4
En desacuerdo/Neutro 7 [82]16(18.6( 14 |98 | 1 6.3 3 |11.1] 41 |11.5
Ignorado 1 1210 0 2 1410 0 1 37| 4 1.1

Estoy preparado(a) para promover el
aprendizajeprdctico de los residentes

De acuerdo 73 [85.9( 77 [89.5(120|83.9| 16 | 100.00| 24 [88.9]310(86.8
En desacuerdo/Neutro 3 135(0 0 714910 0 0 0 |10 |28
Ignorado 9 (106 9 |10.5] 16 [11.2] O 0 3 11.1| 37 | 10.4

Oriento a los residentes en el desarrollo de
acciones de prevencion de
agravios/enfermedades
De acuerdo 75 |88.2| 75 (87.2|122|85.3| 13 | 81.3 | 22 |81.5|307|86.0
En desacuerdo/Neutro i 5 . . i
Ignorado 9 |10.6] 10 |11.6| 16 |11.2( 1 6.3 4 14.7( 40 |11.2
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Oriento a los residentes en el desarrollo de
acciones de promociénde la salud

De acuerdo 72 |84.7| 70 [81.4(125|87.4| 15| 93.8 24 (88.9]306(85.7
En desacuerdo/Neutro 4 1477|812 |14]0 0 0 0 |13 |36
Ignorado 9 (106 9 [105] 16 |11.2] 1 6.3 3 [11.1] 38 [10.6

Estimulo el desarrollo de escuchar con
atencién a los pacientes/usuarios por parte
de los residentes

De acuerdo 76 [89.4| 77 [89.5(124|86.7| 15| 93.8 23 (852]315(88.2
En desacuerdo/Neutro 0 0 0 0 2 |14 1 6.3 0 0 3108
Ignorado 9 [10.6] 9 [105]17 |119] O 0 4 [14.8]39 [109
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Los tutores de Residencia Multiprofesional en Salud de la Mujer
fueron los que mas se declararon preparados para promover el aprendizaje
tedrico y para manejar los recursos audiovisuales, y fueron también los
que mas evaluaron el programa adecuado para la buena formacién de
los residentes (93.8%). Ya los tutores de Residencia Multiprofesional en
Salud Familiar fueron los que se consideraron menos preparados para
promover el aprendizaje tedrico de los residentes (78.3%) y para manejar
los recursos audiovisuales (81.1%). El tipo de programa considerado
menos adecuado para la buena formacién de los residentes, en la opiniéon
de los tutores, fue el de Ginecologia y Obstetricia (81.4% de adecuacion).
Del total de tutores, 10.4% y 10.9% prefirieron omitir su respuesta
cuando preguntados sobre su preparacién para promover el aprendizaje
tedrico y manejo de los recursos audiovisuales, respectivamente.

Al respecto de la preparaciéon de los tutores para promover el
aprendizaje practico de los residentes, orientarlos en el desarrollo de
acciones de promocién de la salud y estimularlos a escuchar atentamente
a los pacientes, los tutores de Residencia Multiprofesional en Salud de la
Mujer se evaluaron de un modo bastante positivo (entre 100% y 93.8%).
La comparacién entre las respuestas de los tutores de Medicina de Familia
y Comunidad y Multiprofesional en Salud Familiar sobre su preparo
para la ensefanza practica de los residentes no demostr6 diferencia
expresiva (aproximadamente 85.9% y 83.9%, respectivamente). Fueron
excepcionales las respuestas que indicaron poca orientaciéon para la
promocién del aprendizaje practico de los residentes, para el desarrollo
de acciones de prevencion de agravios, y para el estimulo a la escucha
atenta de pacientes, siendo mas frecuente en esas preguntas, la ausencia
de respuesta.

En relacién a la poca orientacion de los residentes en el desarrollo de
acciones de promocion de la salud, la Residencia Médica en Ginecologia
y Obstetricia presenté mayor porcentaje (8.1%).

La tabla 8 presenta las respuestas sobre el conocimiento de los
tutores sobre las redes de salud en las que acttan y sobre los principios
del Sistema Unico de Salud (SUS). En todos los programas de residencia
fueron altos los porcentajes de respuesta positivas con respecto al
conocimiento de la red de salud y del SUS, siendo que en la Residencia
Multiprofesional en Salud de la Mujer ese porcentaje alcanz6 100%. Por
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su caracter de capacitacion en servicio los residentes interactdan con los
diversos miembros del equipo de salud, correspondiendo a los tutores
mediar las relaciones entre equipos y residentes.

Tabla 8 - Conocimiento de los tutores sobre la red de salud y el SUS por tipo de programa - Brasil

Programa de Residencia Total
Preguntas RMFC | RMGO RMSF RMSM REO Ne | o
Ne| % |[N°| % | N°| % [N°| % | N° | %

Conozco la red de servicios de salud en
la cual se inserta la institucion en la
que actiio como tutor (a)
De acuerdo 72 (84.7(73|84.9|122(85.3|16 |100| 24 |88.9|307|86.0
En desacuerdo/Neutro 4147|4475 135]01|0 0 0 |13 ] 36
Ignorado 9 1106 9 [10.5] 16 [112|{ 0 | O | 3 |11.1| 37 |104
Conozco los principios del Sistema
Unico de Salud
De acuerdo 76 89.4|77|89.5/127|88.8| 16 |100| 24 |88.9|320|89.6
En desacuerdo/Neutro 01000} O 1 107[0] 0 0 0 1103
Ignorado 9 1106 9 [10.5] 15 |105( 0 | 0 | 3 |11.1| 36 |10.1

La tabla 9 resume las respuestas sobre las percepciones sobre

acciones.

€sas

Tabla 9 — Preparo de los tutores para mediaciones que involucran a residentes y equipos por

tipo de programa- Brasil

Programa de Residencia Total
Preguntas RMFC | RMGO | RMSF | RMSM REO N | %
° ] % | N°| % |N°| % |[N°| % ° | %
Estimulo la buena comunicacion entre
residentes y miembros del equipo de salud
De acuerdo 76 |89.4| 77 |89.5|125|87.4| 16 | 100 | 24 |88.9|318]89.1
En desacuerdo/Neutro o0 |0 O 2 |114(0] 0 0 0 2106
Ignorado 9 (106 9 |10.5| 16 |11.2| 0 | © 3 |11.1] 37 |10.4
Envolver al equipo en la supervision y
apoyo a los residentes
De acuerdo 67 |78.8| 67 |77.9|115|80.4| 14 | 87.5| 23 |85.2|286]80.1
En desacuerdo/Neutro 9 (10610 |11.6| 12| 84 | 2 |12.5| 1 |3.7| 34|95
Ignorado 9 (106 9 |10.5| 16 |11.2| 0 | © 3 |11.1] 37 104
Contribuyo con la educacién permanente
del equipo en el cual estoy incluido
De acuerdo 67 | 78.8| 68 | 79.1| 118|82.5| 16 | 100 | 22 |81.5|291|8L.5
En desacuerdo/Neutro 8 194 9|105{10[70]|0]| 0 2 | 7412981
Ignorado 10 [11.8| 9 |10.5| 15105/ 0 | © 3 |11.1] 37 |10.4
Estoy preparado(a) para mediar situaciones
de conflicto
De acuerdo 72 |84.7| 73 |84.9|121|84.6| 16 | 100 | 23 [85.2|305|85.4
En desacuerdo/Neutro 4 |47 4|47 714910 0 1 [37]16 |45
Ignorado 9 [10.6 9 |10.5| 15|105/ 0 | © 3 |11.1] 36 |10.1
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Aunque en todos los tipos de programas, gran parte de los tutores
haya respondido que estimula la buena comunicacion entre los residentes
y el equipo, hubo un porcentaje un poco mais bajo de respuestas
concordantes sobre la percepcion de la propia capacidad de promover el
involucramiento del equipo en la supervisiéon y apoyo a los residentes, asi
como en dicha contribucién para la educacién permanente del equipo,
con excepcion de la Residencia Médica en Ginecologia y Obstetricia. Los
tutores de todos los tipos de programas también refirieron sentirse, en
general, preparados para mediar situaciones de conflicto.

A continuacion, la tabla 10 presenta las respuestas a otros temas
de interés como la ensefanza de la ética, el ejercicio del feedback, el
reconocimiento de la importancia de la subjetividad y la ensefanza de la
comunicacioén, en la percepcion de los tutores brasilefos.

Tabla 10 - Preparo de los tutores paratrabajar dil s éticos del cuidado para la salud, criticar
constructivamente y desempeiio de los residentes, valorizar aspectos subjetivos del residente y mediar la
relacion de residentes y usuarios por tipo de programa - Brasil

Programa de Residencia Total
Preguntas RMFC | RMGO RMSF RMSM REO Ne | o
Ne % | N°| % Ne % | N°| % Ne %

Trabajo los dilemas éticos del cuidado de la
salud con los residentes

De acuerdo 74 | 87.1| 74| 86 |[120|83.8| 15(93.8| 24 |88.9(307| 86
En desacuerdo/Neutro 1 123 (35|5|35]|1]63 0 0 |10 28
Ignorado 10 |11.8| 9 |105| 18 |126]| 0 | O 3 |11.1| 40 112

Estoy preparado(a) para criticar
constructivamente sobre el desemperiio de
los residentes

De acuerdo 75 (88.2| 76 |88.4(121|84.6| 15|93.8| 23 [85.2(310(86.8
En desacuerdo/Neutro 1121 ]12] 6 [42]| 163 0 0 9 |25
Ignorado 9 |106| 9 |105] 16 |11.2| 0 | O 4 |14.8| 38 [ 106

Valorizo los elementos de la subjetividad de
los residentes y usuarios/pacientes en la
practica de la tutoria

De acuerdo 74 | 87.1| 74| 86 [124(86.7| 16 | 100 | 24 |88.9 (312|874
En desacuerdo/Neutro 2 (2413 (353 (210 0 0 0 8 |22
Ignorado 9 |106| 9 |105] 16 |11.2( 0 | O 3 |11.1| 37 [104

Estimulo la buena comunicacion entre
residentes y pacientes/usuarios

De acuerdo 76 | 89.4| 77 |89.5|124|86.7| 16 | 100 | 24 |88.9|317(88.8
En desacuerdo/Neutro 0 0 0 0 11070 0 0 0 1103
Ignorado 9 |106| 9 [10.5]| 18 [12.6| O 0 3 11.1] 39 | 10.9

Las respuestas de los tutores sobre su actuacion, de forma general,
en todos los tipos de programas estudiados, reflejan una percepcién muy
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positiva de la propia actuacion en el ejercicio de la tutoria, en los puntos
abordados. No se observan diferencias expresivas en las respuestas de
los tutores brasilefios y espafoles de Medicina de Familia y Comunidad
(datos no presentados) a los puntos presentados en las tablas 7 a 10.

Percepciones sobre la participacion en Redes de Atencién

La Portaria n® 4.279, del 30 de diciembre de 2010 (BRASIL,
2010) defini6 las directrices para la organizacion en el SUS, de las
Redes de Atencién a la Salud (RAS). Su fortalecimiento demanda el
conocimiento de tutores y residentes sobre sus caracteristicas, siendo
un aspecto investigado junto a los tutores o su conocimiento sobre la
participacion del programa en el que acttan en alguna RAS, conforme
datos presentados en el gréafico 3.

Grdfico 3 - Participacion del Programa de Residencia en algunas de las Redes de Atencion a la
salud (RAS) portipo de programa - Brasil

o 22,1% e 18,8% 20,8%
0 E
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175%
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Aunque la participacion de las residencias en las redes sea estratégica,
los datos indican una visibilidad restricta de la participaciéon de las
Residencias en Medicina de Familia y Comunidad y Multiprofesional
en Salud Familiar en las RAS, puesto que mas de 50% de los declarantes
no reconocieron tal participacion. Los tutores de Enfermeria Obstétrica
fueron quienes mas respondieron positivamente (casi 80%) a la pregunta
(38 tutores no respondieron). Las respuestas de los tutores de los
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programas de las residencias médicas cuando comparadas a las de las
residencias multiprofesionales no evidenciaron diferencias expresivas.

Otro tema actual de la politica de salud en Brasil que fue investigado
fue la percepcién de los tutores sobre la obligatoriedad de pasantia
en Medicina General de Familia y Comunidad, establecido por la Ley
n°12.871/2013 (BRASIL, 2013), con vigencia a partir de 2019.

El grafico 4 se refiere a la opinién de los tutores brasilefios al respeto

de esa obligatoriedad.

Grdfico 4 - Percepcion sobre la obligatoriedad legal de practicas en Medicina General de
Familiay Comunidadparalos residentes por tipo de programa - Brasil

222%
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Los tutores médicos demostraron menor entusiasmo con la
obligatoriedad: los dos programas en los que los tutores menos la
consideran positiva fueron los de Ginecologia y Obstetricia (41.9%)
y de Medicina de Familia y Comunidad (60%). Todos los tutores de
la Residencia Multiprofesional en Salud de la Mujer apoyaron la
obligatoriedad. En las Residencias Multiprofesionales en Salud Familiar
y Enfermeria Obstétrica, la percepcién favorable fue del orden de 79.7%
y 74.1%, respectivamente.
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Disponibilidad de recursos para asistencia y ensenanza (tutoria)

La investigacién pregunt6 los recursos con los cuales los tutores
cuentan para el ejercicio de las actividades de ensenanza y de asistencia
en conjunto con los residentes.

La tabla 11 presenta la distribucién de los recursos disponibles para
la ensefianza de los residentes por tipo de programa en Brasil.

Recursos como sala de aula, datashow y computadoras conectadas
a internet fueron citados por casi todos los tutores de los cinco tipos
de programas encuestados (mas de 90% afirmaron disponer de algin
recurso de enseflanza, excepto 25 personas que no cuentan con ningin
recurso y 3 que no respondieron a la pregunta).

Tabla 11 - Recursos disponibles para la ensefianza de residentes en el servicio en el que actiian
por tipo de programa- Brasil

Programa de Residencia Total
tes RMFC RMGO RMSF RMSM REO N %
N | % | N | % | N | % | N\ % N° %
Tutores que informaron poseer acceso a | 83 [ 98.8| 83 [96.5|122|86.5| 16 | 100 | 25 |92.6| 329 |92.9
recursos para la ensefianza

Espacio para actividades teodricas (sala | 76 |91.6| 80 | 96.4| 93 |76.2| 15 [93.8| 22 | 88 | 286 | 86.9
de aula, auditorio)
Computadoras con conexion a internet | 75 | 90.4| 59 |71.1| 86 |70.5| 13 [81.3| 17 | 68 | 250 | 76
Equipos de proyeccion (Datashow, | 70 |84.3| 70 |84.3| 89 [73.0| 14 |87.5| 17 | 68 | 260 | 79
DVD, etc.)

Recursos disponibles para la
i der

Material bibliografico (Biblioteca) 58 169.9| 54 |65.1| 61 [50.0| 13 |81.3| 18 72 | 204 | 62

Sala de convivencia 30 |36.1| 44 |53.0| 62 [50.8| 3 |18.8| 12 | 48 | 151 |45.9
Ninguno de los recursos anteriores 1 |12 3 |35]|19]135] 0 0 2 | 74|25 |71
Numero de items contestados 309 307 391 58 86 1151
Numero de encuestados 84 86 141 16.4 27.3 354
Recursos disponibles (promedio) 4 4 3 2

Observacion: El tutor podria sefialar mas de un item

La tabla 12 muestra la distribuciéon de recursos disponibles en los
servicios para la ensefianza de los residentes, comparando las respuestas
de tutores de los programas que se dan predominantemente en ambientes
de atencion primaria y hospitalaria.

Setenta y seis por ciento de los tutores acceden computadores con
conexién a internet en el trabajo; 79% del total poseen datashow en el
trabajo, evidenciando la popularizacién del equipo, y solamente 17.6% de los
tutores que actiian predominantemente en ambientes de atencion primaria
refieren no disponer de sala de aula o auditorio. En cambio, apenas 62%
cuentan con material bibliografico en el trabajo, siendo el mayor porcentaje
en ambientes de Atencion Hospitalaria (68.5%). El promedio del nimero
de tipos de recursos disponibles fue el mismo para ambos ambientes (3).

73



Experiencias, percepciones y motivaciones de tutores de residencia brasilefios y espafioles

Tabla 12 - Recursos disponibles para la itanza de residentes en el servicio en el que actitan por ambiente
predominante de practica del programa (atencién primaria y hospitalaria) - Brasil
Programa de Residencia
Recursos disponibles para Ia Atencion Atencion
fnanza de resident Primaria Hospitalaria Total
N° % N° % Ne %

Tutores que informaron poseer acceso a recursos para la 205 91.1 124 96.1 329 929
enseflanza

Espacio para actividades teoricas (sala de aula, auditorio) | 169 82.4 117 94.4 286 86.9

Computadoras con conexion a internet 161 78.5 89 71.8 250 76

Equipos de proyeccion (Datashow, DVD, etc.) 159 77.6 101 81.5 260 79

Material bibliografico (Biblioteca) 119 58 85 68.5 204 62

Sala de convivencia 92 44.9 59 47.6 151 45.9

Ninguno de los recursos anteriores 20 8.9 5 3.9 25 7.1
Numero de recursos disponibles contestados 700 451 1.151
Numero de encuestados 225 123 354
Recursos disponibles (promedio) 3 3 3

Observacion: El tutor podria sefialar mas de un item

La tabla 13 presenta una comparacién de los recursos con que los
tutores de Medicina de Familia y Comunidad cuentan para la ensefanza,
en Brasil y en Espana.

Practicamente todos los declarantes informan contar con alguno
de los recursos indicados, siendo el promedio de recursos sefalados (2)
idéntico en los dos paises. Existe una discrepancia de disponibilidad
de espacio para reuniones evidente (95.2% de las respuestas de los
espanoles y apenas 36.1% de los brasilefios). En Brasil, la biblioteca es
el segin recurso menos disponible para la ensefianza de los residentes.
En Espana, la disponibilidad de computadoras con conexién a Internet
aparece como el segin recurso menos disponible.

Tabla 13 - Recursos disponibles para la ensefianza de residentes MFC - Espaiiay Brasil

Programa de Residencia
Recursos disponibles Espaiia Brasil
Ne % Ne %
Tutores que informaron contar con recursos para la 105 100 83 98.8
enseflanza
Equipo de Proyeccion (datashow, etc.) 102 97.1 70 84.3
Sala de reuniones 100 95.2 30 36.1
Espacio para actividades tedricas (sala de aula, auditorio) 80 76.2 76 91.6
Computadoras con conexion a internet 72 68.6 75 90.4
Material bibliogréfico (Biblioteca) 63 60.0 58 69.9
Ninguno de los recursos anteriores NA NA 1 12
Numero de items respondidos 215 209
Numero de encuestados 105 84
Recursos disponibles (promedio) 2 2

Observacion: El tutor podria sefialar mas de un item
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Latabla 14 presenta un panorama general de los recursos tecnol6gicos
disponibles para los tutores, segin el tipo de programa en Brasil.

Tabla 14 - Recursos tecnoldgicos utilizados en la prdctica como tutor(a) por tipo de programa - Brasil
Programa de Residencia Total
Recursos tecnologicos disponibles RMFC RMGO RMSF RMSM REO
N | % N | % Ne | % |[N°| % Ne %

N %

Tutores que no utilizan ninguno de esos 0 0 3 135(6 (430 0 0 0 9 |26
recursos

Tutores que informaron contar con 84 | 100 | 82 |96.5|134(95.7|15|100 | 26 |100| 341 |97.4
recursos tecnologicos
Prontuario/registro electrénico 68 | 81 | 59| 72 | 88 |65.7|13|86.7| 19 |73.1| 247 |72.4

Base de datos bibliografico (Medline, 75 (89.3| 69 |84.1| 76 |56.7| 8 |53.3| 18 |69.2| 246 |72.1
Pubmed, Portal de Evidencias del MS,

etc.)

Herramientas de comunicacion 71 [84.5| 57 |69.5| 90 |67.2| 8 |53.3| 14 |53.8| 240 (70.4
instantanea (Skype, WhatsApp. etc.)

Sistemas de Informacién en salud 50 [59.5| 39 |47.6|103|76.9| 7 |46.7| 10 |38.5| 209 [61.3
(Datasus, SIAB, e-SUS, Tabnet, etc.)

Aplicativos de apoyo a la practica 54 |64.3| 28 |34.1| 35 |26.1| 4 (26.7| 7 |269]| 128 |37.5
profesional

Plataformas de formacién y desarrollo 45 |536| 8 |98 |65(485| 0| 0 9 |34.6| 127 |37.2
on line (Telessaude, Moodle, etc.)

Redes sociales (Facebook, Twitter, etc.) | 21 | 25 | 18 | 22 | 65 |48.5| 2 |13.3| 13 | 50 | 119 |349

Herramientas de trabajo en grupo 62 [73.8]| 19 |23.2| 27 (201 0 | O 6 |23.1| 114 (334

(Dropbox, Googlegroups, etc.)

Bases de datos socio-demograficos 23 |27.4| 12 |14.6| 53 [39.6]| 3 | 20 4 [15.4] 95 |279

(Senso, PNAD, etc.)

Plataforma de teleconferencia y 15 (179 5 | 6.1 |16 [11.9| 1 | 6.7 | 3 |11.5] 40 |11.7

recursos para teleconsulta

Otros 4 148101 0 5 (37|2(133] 0 0 11 |32
Numero de recursos tecnolégicos 572 396 757 63 129 1917
Numero de encuestados 84 85 140 15 26 350
Recursos tecnologicos (promedio) 7 5 6 4 5 6

Observacion: El tutor podria sefialar mas de un item

Casi 98% de los tutores informaron utilizar algin tipo de recurso
tecnolégico en las actividades de tutoria, siendo los tres recursos mas
citados el prontuario electrénico (72.4%), las bases de datos bibliograficos
(72.1%) y las herramientas de comunicacién instantanea (70.4%).

La tabla 15 aporta resultados comparativos de las respuestas de
los tutores que actian predominantemente en Atencién Primaria y en
Atencién Hospitalaria.
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Tabla 15 - Recursos tecnoldgicos usados en la practica como tutor por ambiente predominante de
prdctica del programa (atencion primaria y hospitalaria) - Brasil

Programa de residencia por ambiente Total
Recursos tecnologicos disponibles Atenciéon Primaria Hospitalario
Ne % Ne % Ne %
Tutores que no utilizan ninguno de esos recursos 6 247 3 24 9 2.6
Tutores que informaron usar recursos tecnologicos 218 97.3 123 97.6 342 97.7
Plataformas de formacion y desarrollo on line 156 71.6 91 74 248 72.4
(Telessaude, Moodle, etc.)
Herramientas de comunicacion instantanea 151 69.3 95 772 247 72.1
(Skype, WhatsApp, etc.)
Plataforma de teleconferencia y recursos para 161 73.9 79 64.2 241 70.4
teleconsulta
Prontuario/registro electronico 153 70.2 56 455 210 61.3
Aplicativos de apoyo a la practica profesional 89 40.8 39 317 128 375
Herramientas de trabajo en grupo (Dropbox, 110 50.5 17 13.8 128 373
Googlegroups, etc.)
Sistemas de Informacion en salud (Datasus, SIAB, 86 394 33 26.8 119 349
e-SUS, Tabnet, etc.)
Redes sociales (Facebook, Twitter, etc.) 89 40.8 25 203 114 335
Bases de datos bibliografico (Medline, Pubmed, 76 349 19 154 95 279
Portal de Evidencias del Ministério de Salud, etc.)
Bases de datos socio-demograficos (Senso, PNAD, 31 142 9 73 40 11.7
etc.)
Otros 9 4.1 2 1.6 11 32
Numero de recursos tecnologicos 1329 588 1957
Numero de encuestados 224 126 350
Recursos tecnologicos (promedio) 6 5 6

Observacion: El tutor puede sefialar mas de un item.

Los recursos mas citados por los tutores de los dos tipos de
ambientes (con mas de 70% de frecuencia cada uno) fueron las
plataformas de formacién y desarrollo on line, las herramientas de
comunicacién instantdnea y las plataformas de teleconferencia y
teleconsulta. Otro hecho interesante es que los tutores de las residencias
ofrecidas predominantemente en Atenciéon Primaria declararon la
misma disponibilidad de recursos tecnolégicos que los de Atencion
Hospitalaria. Sin embargo, considerando cada uno de los recursos,
se observan diferencias: 70.2% refieren el prontuario electrénico en
la Atenciéon Primaria, mientras 45.5% en Atencion Hospitalaria; en
Atencion Primaria 50.5% mencionan herramientas de trabajo en grupo,
y apenas 13.8% de Atencion Hospitalaria las mencionan, y 40.8% citan
las redes sociales entre los tutores de Atenciéon Primaria contra 20.3% de
los de Atencion Hospitalaria.
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Tabla 16 - Recursos tecnologicos utilizados en la practica profesional por tutor de RMFC —

Espaiia y Brasil

Programa de Residencia

Recursos tecnologicos disponibles Espaiia Brasil
Ne % Ne %

Tutores que informaron que no utilizan ninguno de los recursos 2 1.9 0 0

Tutores que informaron contar con recursos tecnologicos 103 98.1 84 100
Prontuario/registro electronico 101 98.1 68 81
Base de datos bibliografica 80 71.7 75 893
Herramientas de comunicacion instantanea 71 68.9 £ | 845
Sistemas de informacion en salud 67 65 50 595
Aplicativos de apoyo a la practica profesional 48 46.6 54 643
Plataformas de formacion on line 48 46.6 45 53.6
Base de datos socio demograficas 35 34 23 274
Herramientas de trabajo en grupo 29 282 62 73.8
Redes sociales 27 26.2 21 25
Plataforma de teleconferencia y recursos para teleconsulta 13 12.6 15 17.9
Otros 4 39 4 48

Numero de recursos tecnologicos respondidos 626 572

Numero de encuestados 105 84

Recursos tecnologicos (promedio) 6 7

Observacion: El tutor podria sefialar mas de un item

Sobre los recursos utilizados en la practica profesional (tabla 16),

se observa predominio del uso de herramientas de trabajo de grupo

(tipo Dropbox el Googlegroups) entre tutores brasilefos (73.8%, siendo

28.2% entre los espafoles). La casi totalidad de los espafoles afirma

utilizar prontuario electrénico, implementado en la red de atencién

primaria andaluza, siendo alta también su utilizacién entre los brasilefios

(81%), aunque no sea la mas utilizada. Un participante en cada pais no

respondi6 a la pregunta. Todos los declarantes brasilefios hacen uso de

algdn recurso tecnolégico.
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Analisis de las instalaciones fisicas

Las instalaciones fisicas y el apoyo administrativo guardan
relacion con la calidad de la oferta de formacion de residencias. Por eso,
algunas preguntas del cuestionario versaron sobre esta tematica y las
distribuciones de las respuestas dadas por los tutores se encuentran en

los gréaficos 5, 6y 7.

Gridfico 5 - Percepcion sobre la adecuacion de las instalaciones fisicas de la institucion
en la que actian portipo de programa- Brasil
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En todos los tipos de programas brasilefios encuestados, mas de 80%
de los tutores consideraron las instalaciones fisicas de los servicios en la
que actian apropiadas para la residencia, excepto los de la Residencia
Multiprofesional en Salud Familiar (31.5% las consideran inadecuadas).

El grafico a seguir presenta la comparacion entre las respuestas de
los tutores de programas ofrecidos predominantemente en ambiente de

Atencion Primaria y Hospitalaria brasilenos sobre la adecuacion de las
instalaciones fisicas de las unidades.
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Grdfico 6 - Percepcion de los tutores brasileiios sobre las instalaciones fisicas de la
institucion en la que actiuan por ambiente predominante de atencion primaria y
hospitalaria - Brasil
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EnBrasil, mastutoresdelasresidenciasofrecidas, predominantemente
en la Atencién Hospitalaria, comparado con los de la Atenciéon Primaria,
consideraron las instalaciones fisicas de sus unidades apropiadas.
Percepciones sobre la adecuaciéon de las instalaciones fisicas para la
prestacion de servicios de salud (asistencia) se presentan en el grafico 7,
a seguir. La satisfaccion con las instalaciones es mayor entre los tutores
brasilefos (85.9%), si comparada con los espafoles (76.4%).

Grdfico 7 - Adecuacion de las instalaciones fisicas para asistencia de los
pacientes- Espaiiay Brasil
0,9% 1,2%
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85,9%

Espanha Brasil

M De acordo En desacuerdo/Neutro M Ignorado
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Grdfico 8 - Percepcion de los tutores sobre la disponibilidad de apoyo administrativo en
lainstitucion en la que actitan portipo de Programa- Brasil
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Con respecto al apoyo administrativo, que en Espana es prestado
sobre todo por las unidades docentes (ver capitulo 6), aproximadamente
dos tercios de los espafioles se consideran satisfechos, siendo el grado
de satisfacciéon un poco mas alto entre los brasilefios de Medicina de
Familia y Comunidad (71.8%), que actGan en programas donde el apoyo
administrativo es hecho por la propia institucion ofertante del programa

(grafico 8).

La residencia en que los tutores mas identificaron una disponibilidad
de apoyo administrativo es la Residencia Multiprofesional en Salud de la
Mujer (87.5%) y la que menos refieren disponer de este tipo de apoyo fue
la Residencia en Ginecologia y Obstetricia (67.4%). No hubo diferencia
expresiva con respecto a la percepciéon de disponibilidad de apoyo
administrativo, cuando fueron agregados los datos de las residencias
ofrecidas predominantemente en ambiente de Atencién Primaria y
Hospitalaria.

Motivacién y planes de continuar con la tutoria

Debido a que la tutoria es una actividad esencial para la formacion
en salud, la investigacién indagé la motivacion de los tutores y su
intencién de continuar desempefidndose en la ensefianza-aprendizaje de
residentes, conforme presentado en los graficos 9 y 10.
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Grdfico 9 - Motivacion con la actividad de tutoria de residentes por tipo de Programa- Brasil
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Entre los tutores que declararon motivaciéon con la tutoria (73.6%
en média), los que mas se mostraron motivados fueron los de la
Residencia Multiprofesional en Salud de la Mujer (100%) y Medicina
de Familia y Comunidad (82.3%). Mayor desmotivacion fue observada
entre los tutores de Ginecologia y Obstetricia (22.1%). diez por ciento,
aproximadamente, prefirieron no opinar.

Grdfico10 - Intencion de continuar como tutor los proximos dos aitos por tipo de Programa- Brasil
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En promedio, mas de 70% de los participantes brasilefios
demostraron intencién de continuar como tutores en los préximos
dos afnos, con énfasis en los de Residencia Multiprofesional en Salud
de la Mujer (93.7%), Ginecologia y Obstetricia (76.7%) y Medicina de
Familia y Comunidad (74.1%). Treinta y dos tutores (22.4%) todavia no
habian formado opinién sobre permanecer en la tutoria en programas de
Residencia Multiprofesional en Salud Familiar y 10.5% optaron por no
responder.

Fueron poco expresivas las diferencias en Medicina de Familia y
Comunidad, entre tutores brasilefios y espafoles, en lo que se refiere a la
motivacion con la tutoria (82,3 y 81.1%, respectivamente) y la intencién
de continuar la ejercer la actividad (74,1 y 78.3%, respectivamente)
(tablas no presentadas).

La tabla 17 presenta los datos sobre los factores motivadores de
la tutoria, segin los participantes brasilefos, desde el punto de vista

Tabla 17 — Factores mds importantes de motivacion por tipo de programa - Brasil
y - . . ’ Programa de Residencia Total

motvacion e s ttores [ TFC T WIGo || RSt | RN _REO [ [,
Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %
Contribucion del programa de residencia | 52 |68.4 | 41 |53.2]196 | 75 [ 12 | 75 | 16 |66.7| 217 |67.6
para la calidad del servicio
Remuneracion adicional a cuenta de la 41 [53.9] 43 |558 |95 [742| 9 [56.3| 10 |41.7| 198 |61.7
tutoria
Valorizacion en la carrera profesional 46 [60.5]| 45 |58.4 | 76 [59.4| 10 [62.5]| 15 |62.5| 192 |59.8
Buena relacion con los residentes 38 | 50 | 46 [59.7| 82 |64.1| 12| 50 | 12 | 50 | 190 |59.2
Estimulo para actualizarme en mi area de | 37 |48.7| 45 (584 | 53 |41.4| 10 |62.5| 10 [41.7| 155 |483
especialidad
Carga horaria para actividades de 45 [59.2| 31 |403 |41 | 32 | 8 [31.3| 8 |33.3| 130 |405
enseflanza
Reconocimiento profesional por parte de | 23 [30.3| 29 (37.7| 56 [43.8| 7 |43.8| 7 [29.2] 122 | 38
los gestores de servicio

Oportunidad de capacitacion en 31 [40.8| 27 |35.1| 47 [36.7| 10 [31.3| 10 [41.7| 120 |37.4
educacion

Participacion en las decisiones sobre 35 [46.1| 28 |36.4 |37 [289]| 8 | 50 8 [33.3] 116 [36.1
formacion de residentes

Apoyo recibido para participacion en 13 |17.1| 29 [37.7]| 24 |188| 9 0 9 [375] 75 |23.&
eventos y congresos

Carga horaria para actividades de 17 [224]120 | 26 (23 | 18 | 6 [125] 6 | 25 | 68 |21.2
investigacion

Otros 2 (260 0 2 1161 0 1 |42] 5 1.6
Numero de factores de motivacion 380 384 632 112 112 1558
contestados

Numero de encuestados 76 71 128 24 24 321
Promedio de factores de motivacion por 5 5 5 5 5 5
encuestado

Observacion: El tutor podria sefialar mas de un item
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tedrico, es decir, factores deseables, pero no necesariamente disponibles
(los factores con los cuales esos participantes realmente cuentan en su
realidad de trabajo, aparecen a seguir). El cuestionario solicité que los
declarantes indicasen los cinco principales factores motivacionales, en
ambas preguntas.

Desde el punto de vista ideal, los factores que mas agregan
motivacion para la tutoria, en Brasil, en orden de prioridad decreciente,
fueron: la contribucion de la residencia para la calidad del servicio
(67.6%); remuneracion adicional (61.7%); valorizacién en la carrera
profesional (59.8%), y la buena relacion con los residentes (59.2%). El
quinto factor motivador, sefialado por 48.3% de los declarantes, fue el
estimulo para la actualizacion en el drea de especialidad del tutor.

Tabla 18 — Factores mds importantes de motivacion por tipo de programa - Brasil

Programa de Residencia Total
Factores presentes RMFC [ RMGO | RMSF | RMSM REO N | %
Ne| % |N°| % [N°| % [N°| % | N° | %
Tutores que informaron algun factor 76 | 100 | 76 |98.7(121| 96 | 16 | 100 | 24 | 100 [313]98.1
disponible
Buena relacion con los residentes 67 | 88.2| 68 |89.5|107(88.4| 14 |87.5| 21 |87.5(277|88.5

Contribucion con el programa de residencia | 64 [84.2| 58 [76.3| 96 |79.3| 12 | 75 | 16 |66.7|246|78.6
para la calidad del servicio

Participacion en las decisiones sobre la 38| 50 [ 26 (342 54 (446| 9 |563| 9 |37.5[136(43.5
formacion de residentes

Estimulo para actualizarme en mi area de 39 |51.3(29(382|29 | 24| 7 |438| 7 |292(111(355
especialidad

Remuneracion adicional por parte de la tutoria | 46 [60.5| 15 [19.7| 44 [36.4| 5 [313| 0 0 |110(35.1

Reconocimiento profesional por parte de los 28 [36.8(23|303| 34 |28.1| 3 [188| 5 |20.8] 93 |29.7
gestores de servicio

Oportunidad de capacitacion en educacion 28 136.8| 15(19.7| 37 [30.6| 5 |31.3| 7 |29.2|92 (294
Valorizacion en la carrera profesional 25 1329|116 |21.1| 27 [223| 5 |313| 6 | 25 [ 79 |252

Apoyo recibido para participacion en eventos | 29 [32.8 | 18 [23.7| 15 |124| 1 | 6.3 9 |375(72| 23
y congresos

Carga horaria para actividades de ensefianza 33 1434( 9 |11.8| 19 |157] 0 0 3 |125| 64 (204

Carga horaria para actividades de 6 79| 4|53 6 5 0 0 2 |83 |18 (538
investigacion

Otros oOfo0 0] O 1 (08|00 0 0 103
No esta presente ninguno de esos factores 0] 0 11135 4 10| 0 0 0 6 |19
Numero de encuestados 76 71 126 16 24 319
Promedio de factores disponibles por 5 4 4 4 4 4
encuestado

Observacion: El tutor podria seiialar mas de un item
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Entre lo deseable y lo real, muchas veces se observa cierta distancia.
Por eso, el cuestionario investigé cuales son los factores motivadores que
estan presentes, de hecho, en la realidad de trabajo de los participantes,
conforme aparece en la tabla I8.

La tabla 18 identifica que en la practica, de los cuatro factores
motivadores mas citados en la tabla 17, apenas dos de ellos aparecieron
bien colocados: la buena relacién con los residentes (88.5%) y la
contribucién de la residencia para la calidad del servicio (78.6%). Los
otros dos factores de motivacién mas citados como deseables no aparecen
entre los mas disponibles en la practica: la remuneracién adicional solo
fue mencionada por 35.1% de los tutores declarantes (5° lugar) y la
valorizacién en la carrera, por 25.2% (en 8° lugar).

Al ser agregados los principales factores motivadores para tutores
brasilefios de acuerdo con el ambiente predominante de practica
(Atencion Primaria u Hospitalaria), surgen algunas diferencias (tablas
no presentadas). En las dos primeras posiciones, para aquellos que
actian predominantemente en Atenciéon Hospitalaria, aparecen la buena
relacion con los residentes y la contribucién del programa de residencia
para la calidad del servicio. Ya para los tutores en Atencién Primaria, se
destacan la contribucion para la calidad del servicio y la remuneracién
adicional. Con respecto a los factores motivadores efectivamente
presentes, agregados por el ambiente predominante de practica, la buena
relacién con los residentes y la contribucién para la calidad del servicio,
fueron los factores mas presentes en la practica. La remuneracion
adicional por cuenta de la tutoria aparecié como mas disponible para
los tutores del ambiente de Atencién Primaria que para los que actGan
predominantemente en ambiente hospitalario. Treinta y ocho tutores no
respondieron a la pregunta.

Al comparar las respuestas sobre los factores deseables de motivacion
entre tutores de la Medicina de Familia y Comunidad y de Ginecologia
y Obstetricia surgieron algunas diferencias: 37.7% de los tutores de
Ginecologia y Obstetricia sefialaron el apoyo a la participacion en
eventos y congresos, comparado con apenas 17.1% de los tutores de
Medicina de Familia y Comunidad. Por otro lado, 46.1% de estos altimos
respondieron al item “participacion en las decisiones sobre la formacién
de residentes”, comparados con 36.4% de los tutores de Ginecologia
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y Obstetricia (tabla 17). En lo que se refiere a la comparacién entre
factores efectivamente presentes en la realidad de los tutores de esas dos
residencias médicas en Brasil, casi todos los items tienen porcentajes
més altos de respuesta en la Medicina de Familia y Comunidad (tabla
18), destacandose la disponibilidad de carga horaria preservada para
actividades de ensenanza (43.4% en Medicina de Familia y Comunidad
y 11.8% en Ginecologia y Obstetricia) y la remuneracion adicional
(60.5% en Medicina de Familia y Comunidad y 19.7% en Ginecologia
y Obstetricia).

Una comparacién semejante entre respuestas de tutores de las
residencias médicas Brasilenas (agregadas) y de area profesional indica
disparidades en el estimulo para la actualizacion en el area de la
especialidad, en el apoyo para participacién en eventos y congresos y en
la carga horaria para actividades de ensefianza (tablas no presentadas).

La tabla 19 presenta los resultados de las respuestas sobre factores
de motivacién deseables en Brasil y Espana.

Tabla 19 - Factores importantes para motivar a tutores en programas de residencia - Espaiia y Brasil

Programa de Residencia
Factores importantes para motivar a tutores Espana Brasil

Ne % Ne %
Carga horaria para actividades de enseflanza 73 73 45 59.2
Oportunidad de capacitacion en educacion 59 59 31 40.8
Buena relacion con los residentes 55 55 38 50
Estimulo para actualizacion en el area de especialidad 48 48 37 48.7
Participacion en las decisiones sobre la formacion de residentes 47 47 35 46.1
Reconocimiento profesional por parte de los gestores de servicio 46 46 23 30.3
Valorizacion en la carrera profesional 38 38 46 60.5
Carga horaria para actividades de investigacion 36 36 17 224
Contribucidn con el programa de residencia para la calidad del servicio 33 33 52 68.4
Apoyo recibido para participacion en eventos y congresos 28 28 13 17:1
Remuneracion adicional por parte de la tutoria 25 25 41 539
Otros 7 7 2 2.6
Numero de factores de motivacion respondidos 363 304
Numero de encuestados 100 76
Promedio de factores de motivacion por encuestado 4 4

Observacion: El tutor podria sefialar mas de un item
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Mientras la carga horaria preservada para la ensefianza fue el factor
motivador mas sefalado por los tutores de Residencia en Medicina
de Familia y Comunidad espanoles (73%), seguido de oportunidades
de capacitacion en educaciéon (59%) y de la buena relacién con los
residentes (55%), en Brasil predominé la contribucién de la residencia
para la calidad del servicio prestado a la poblacion (68.4%), seguida
de la valorizacién de la tutoria en la carrera profesional practicamente
empatada con el tiempo preservado para la enseianza de los residentes
(60.5% y 59.2%). Un poco mas de la mitad de los tutores brasilefios
consideré deseable la remuneracién adicional, comparado con apenas un
cuarto de los espafoles. Quince personas no respondieron a la pregunta
(9 en Brasil y 6 en Espana).

A continuacién, la tabla 20 presenta los factores motivadores
realmente disponibles para los tutores en actividad en los dos paises.

Aunque cada declarante tuvo la opcién de senalar hasta cinco

Tabla 20 — Factores motivadores en el contexto del trabajo de los tutores de RMFC - Espaiia y Brasil

Programa de Residencia
Factores presentes Espana Brasil
N° % N° %

Ninguno de esos factores esta presente i 7 0 0

Tutores que informaron sobre algin factor motivador disponible 93 93 76 100
Buena relacion con los residentes 82 88.2 67 88.2
Contribucién con el programa de residencia para la calidad del servicio 51 54.8 64 84.2
Participacion en las decisiones sobre la formacion de residentes 30 323 38 50
Oportunidad de capacitacion en educacion 27 29 28 36.8
Estimulo para actualizarme en mi drea de especialidad 24 25.8 39 513
Carga horaria para actividades de ensefianza 17 18.3 33 434
Apoyo recibido para participacion en eventos y congresos 17 183 29 38.2
Valorizacion en la carrera profesional 15 16.1 25 329
Reconocimiento profesional por parte de los gestores de servicio 9 9.7 28 36.8
Carga horaria para actividades de investigacion 3 32 6 79
Remuneracion adicional por parte de la tutoria 0 0 46 60.5
Otro 1 1.1 0 0

Numero de factores respondidos 276 403

Numero de encuestados 100 76

Promedio de factores por encuestado 3 5

Observacion: El tutor podria sefialar mas de un item
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factores motivadores disponibles en su contexto de trabajo, el promedio
de items sefnalados por los preceptores espafoles fue de apenas tres
(comparados con los cinco sefialados por brasilefios).

En primer lugar, en los dos paises, el factor motivador realmente
presente en el trabajo fue la buena relacion con los residentes. A
continuacién, todos los demds factores tuvieron un porcentaje de
repuestas mas alto en Brasil que en Espafa. Se resalta la remuneracion
adicional decurrente de la tutoria, sefialada por 60.5% de los declarantes
brasilefios, y que ni siquiera fue mencionada entre los tutores de Espafa.
Catorce personas no respondieron a la pregunta (9 brasilefios y 6
espanoles).

Necesidades de apoyo para el desarrollo profesional

La investigacion indag6, ademas, los aspectos relacionados con la
practica profesional en la que a los participantes les gustaria obtener
apoyo para perfeccionar su practica en la tutoria.

La tabla 21 presenta las respuestas de los tutores brasilefios. A cada
declarante, se le dio la opcion de sefialar hasta cinco ftems.

Tabla 21 - Apoyos deseables para el mejoramiento en la practica de la tutoria por tipo de
programa - Brasil

Programa de Residencia Total
Aspectos relacionados a la ensefianza | RMFC | RMGO | RMSF | RMSM REO N | o
NO 0 ° NC! 0 0 NO 0, ° NG 0 ° NG 0 ° °

Métodos de enseflanza-aprendizaje 54 |71.1| 48 |63.2| 85 |66.9| 9 |56.3| 16 |66.7| 212 | 66.5
Planificacion de la formacion de los 43 | 56.6| 44 [57.9] 90 |70.9| 8 | 50 | 17 |70.8| 202 |63.3
residentes
Metodologias para enseflar a investigar 42 |55.3] 49 |64.5| 78 |61.4| 8 | 50 | 13 |54.2| 190 |59.6
Definicion de los objetivos educacionales | 35 | 46.1| 37 (48.7| 74 |583| 8 | 50 | 9 |[37.5| 163 |51.1
Ensefianza de habilidades especificas 39 [51.3( 38| 50 | 45 |35.4| 8 | 50 | 12 | 50 | 142 445
Mcétodos de evaluacion de residentes 32 [42.1| 39 |38.2| 49 |38.6| 8 | 50 | 14 |58.3| 132 |41.4
Metodologias para enseflar contenidos 35 |46.1| 34 |44.7| 44 |34.6| 5 |31.3| 11 |45.8| 129 404
clinicos
Dinémica de grupos 17 [22.4| 11 |14.5| 57 |449| 3 |18.8| 8 [29.2] 95 [29.8
Ensefianza de valores y actitudes 10 | 13.2] 25 (32.9| 44 [346| 8 | 50 | 5 |2 92 |28.8
profesionales
Principios de la educacion de adultos 27 |35.5] 10 [13.2] 18 |14.2| 2 |12.5] 2 |83 | 59 |185
Numero de aspectos respondidos 335 325 584 68 106 1418
Numero de encuestados 76 76 127 16 24 319
Promedio de aspectos respondidos 4 4 5 4 4 4

Observacion: El tutor podria seiialar mas de un item
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Los cuatro temas mas mencionados por los tutores brasilefios como
merecedores de apoyo y mejoramiento fueron: métodos de ensefanza-
aprendizaje (66.5%); planificacion de la formacién de los residentes
(63.3%); metodologias para ensefiar o investigar (59.6%) y definicion de
objetivos educacionales (51.1%). Todos los demas quedaron por debajo
de la marca de 50% de las respuestas. Aun pudiendo sefialar cinco items,
apenas los tutores de Residencia Multiprofesional en Salud de la Mujer
lo hicieron (los demas se restringieron a marcar cuatro).

La tabla 22 presenta los apoyos deseados, agregando las respuestas
de tutores de residencias médicas y de 4rea profesional en Brasil.

Tabla 22 - Aspectos relacionados a la enseiianza en la que le gustaria contar con apoyo para
mejorar las actividades como tutor, por fipo de programa de residencia (medicina y drea
profesional) - Brasil

Programa de 1'§-,si(lencia Total
Aspectos relacionados a la ensefianza Medicina Area Profesional
NQ 0 ° NO 0, o NO 0 °

Métodos de ensefianza-aprendizaje 102 67.1 110 65.9 212 66.5
Planificacién de la formacién de los residentes 87 57.2 115 68.9 202 63.3
Metodologias para ensefiar a investigar 91 59.9 99 59.3 190 59.6
Definicién de los objetivos educacionales 72 57.4 91 54.5 163 51.1
Enseflanza de habilidades especificas 77 50.7 65 389 142 445
Métodos de evaluacion de residentes 61 40.1 71 425 132 41.4
Metodologias para ensefiar contenidos clinicos 69 45.4 60 359 129 40.4
Dindmica de grupos 28 18.4 67 40.1 95 29.8
Ensefianza de valores y actitudes profesionales 35 23 57 34.1 92 28.8
Principios de la educacion de adultos 37 243 22 132 59 18.5
Otros 1 0.7 1 0.6 2 0.6
Numero de aspectos respondidos 660 758 1418

Numero de encuestados 152 167 319

Promedio de aspectos respondidos 4 5 4

Observacion: El tutor puede senalar mas de un item.

Ademas de los cuatro items referidos en la tabla anterior como los
mads importantes para la ensefianza, entre los tutores del drea profesional
se destacan el apoyo para la promocién de dindmica de grupos (40.1%
senalaron ese item) y la ensefanza de valores y actitudes profesionales
(senalada en 34.1% de las respuestas). Un cuarto de los tutores médicos
brasilefios sefialaron los principios de la educaciéon de adultos.
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La tabla 23 presenta los datos de los apoyos a la practica profesional
en general que, segin percepcion de los tutores brasilenos, si ofrecidas
podrian mejorar su trabajo en la tutorfa.

Tabla 23 - Aspectos relacionados a la prdctica profesional en la que le gustaria contar con apoyo
para mejorar las actividades como tutor(a,) por tipo de programa - Brasil

Aspectos relacionados a la Programa de Residencia Total
practica profesional RMFC | RMGO | RMSF | RMSM REO Ne | o
N°| % | N°| % |[N°| % |[N°| % | N° | %
Plan de carrera 571 77 | 54 |70.1| 70 | 54.7| 11 | 68.8| 13 |54.2] 205|643

Equipoadecuado a las necesidades del 45 |60.8| 41 [532| 75 |586| 9 [563| 15 |62.5| 185 | 58
servicio

Gestion del tiempo 42 | 568 38 |494| 76 [594| 7 |438| 13 |542| 176 |552
Uso de tecnologias de Informaciény 26 |35.1| 50 |649| 72 |563| 6 |375| 18 | 75 | 172|539
Comunicaciéon

Apoyoparala soluciondeproblemasde | 31 |41.9| 45 | 584| 75 |586| 9 |563| 11 [458| 171 |53.6
la préctica asistencial

Apoyo parala solucion de problemas 35 (473|129 (37779 |61.7| 6 [375| 5 |20.8| 154 |483
sociales de los usuarios/pacientes

Mediacién de conflictos 34 [459| 25 |325| 54 [422| 5 |313] 9 |375| 127 (398
Vinculo laboral 11 [149| 18 |234| 37 (289| 4 | 25| 7 |292] 77 (241
Otros 314111 (13]|6 (47|01 0 0 0 10 | 3.2
Numero de items respondidos 284 301 544 54 91 1277
Numero de encuestados 74 77 128 16 24 319
Promedio items del rol del tutor respondidos | 4 4 4 4 4 4

Observacion: El tutor podria senalar mas de un item

Fueron considerados como factores mas importantes para apoyar la
préactica profesional de los tutores, en el agregado de los cinco tipos de
programas en Brasil: la existencia de un plan de carrera (64.3% de los
declarantes); la presencia de un equipo apropiado a las necesidades del
servicio (58%); la gestion del tiempo (55.2%); el uso de Tecnologias de
Informacién y Comunicacion - TICs (53.9%); y el apoyo para solucién
de problemas de practica asistencial (53.6%). Cabe resaltar que 38
tutores no respondieron a esta pregunta.

Al comparar respuestas de tutores de las residencias médicas
Brasilefias con las del 4rea profesional, cabe resaltar que: el plan de
carrera (como factor de la practica profesional mas importante para el
fomento de la tutoria) fue mas indicado por los tutores médicos que
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por los tutores del area profesional. Aunque se presente como el sexto
aspecto mas senalado en ambos grupos, hubo mas tutores de &rea
profesional que tutores médicos que indicaron la necesidad de apoyo
para la solucion de problemas sociales de los usuarios/pacientes. Cuando
comparadas las respuestas de tutores de Atencién Primaria con tutores
de Atencién Hospitalaria, el apoyo para la solucién de problemas sociales
de los usuarios/pacientes aparece como el mas sefialado por los primeros.
Otro item digno de atencién es el apoyo para actuar en la mediacién
de conflictos, mas mencionado por tutores que actian en la Atencién
Primaria que por los que actdan en la Atencién Hospitalaria (tablas no
presentadas).

Las tablas 24 y 25 presentan respuestas de tutores de Medicina de
Familia y Comunidad en Brasil y Espafia sobre apoyos que les gustaria
recibir para mejorar su desempeno en la tutoria. Cada declarante tenia
opcion de sefialar hasta cinco items.

Tabla 24 - Aspectos relacionados a la ensefianza en Medicina de Familia y Comunidad en la que le gustaria
contar con apoyo - Espaiia y Brasil

Agpectos relacionados a la ensefianza N Espafia o N Brasil s
Meétodos de enseflanza-aprendizaje 66 65.3 54 71.1
Ensefianza de habilidades especificas 66 65.3 39 513
Metodologias para ensefiar a investigar 60 59.4 42 553
Planificacion de la formacion de los residentes 54 535 43 56.6
Metodologias para ensefiar contenidos clinicos 44 43.6 35 46.1
Definicion de los objetivos educacionales 39 38.6 35 46.1
Ensefianza de valores y actitudes profesionales 39 38.6 10 13.2
Meétodos de evaluacion de residentes 38 37.6 32 421
Dinamica de grupos 31 30.7 17 224
Principios de la educacion de adultos 24 238 27 355
Otros 2 2 1 13
Numero de aspectos respondidos 463 335
Numero de encuestados 101 76
Promedio de aspectos respondidos 5 4

Observacion: El tutor podria sefialar mas de un item
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Los cuatro factores mas esperados para apoyar la actividad de la
tutoria fueron los mismos en los dos paises: apoyo con respecto al uso de
métodos de ensenanza-aprendizaje, ensefianza de habilidades, ensefianza
de metodologias de investigacion y para la planificacién educacional.
Catorce personas no respondieron, nueve en Brasil y cinco en Espana.

Tabla 25 - Aspectos relacionados a la prdctica profesional con consecuencia para la tutoria en que le gustaria
contar con apoyo - Espaiia y Brasil

Aspectos relacionados a la priactica profesional Espafa Brasl

Ne % Ne %
Gestion del tiempo 70 69.3 42 56.8
Uso de tecnologias de Informaciéony Comunicacion 68 67.3 26 35.1
Plan de carrera 61 60.4 5 77
Apoyo para la solucion de problemas de la practica asistencial 53 52.5 31 419
Apoyo para la solucion de problemas sociales de los 50 495 35 473
usuarios/pacientes
Equipo adecuado a las necesidades del servicio 47 46.5 45 60.8
Mediacion de conflictos 43 42.6 34 459
Vinculo laboral 18 17.8 11 14.9
Otros 5 5 3 4.1
Numero de items relacionados a la practica respondidos 345 216
Numero de encuestados 101 74
Promedio de items relacionados a la practica respondidos 3 3

Observacion: El tutor podria sefialar mas de un item

Estando la calidad de la tutoria intrinsecamente vinculada a la
practica profesional del tutor, la cuestion gestion de tiempo se destaco
como demandando apoyo de los tutores en Espafna (69.3% de los
declarantes sefialaron ese item), siendo que en Brasil predominé la
existencia de un plan de carrera (77% de las preferencias). Con un
registro de mas de 60%, los items de uso de TICs y plan de carrera se
destacaron en las respuestas de los espanoles, y disponibilidad de un
equipo dimensionado a las necesidades del servicio entre los brasilefios
(60.8%). Dieciséis personas no respondieron, 11 en Brasil y cinco en
Espana.

Algunas consideraciones a modo de conclusién

Conforme detallado en el capitulo I, la recoleccién de datos
cuantitativos se cerr6 con 463 tutores declarantes, 357 en Brasil
(distribuidos en 62 programas) y 106 en Espafia. El porcentaje de
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respuestas en Brasil fue de 41%, siendo 871 tutores contratados. El
programa con mayor namero de tutores declarantes fue el de Residencia
Multiprofesional en Salud de la Familia, tal vez por la mayor receptividad
e interés de los participantes en contribuir al debate de importantes
aspectos de la residencia en el 4rea profesional de Salud.

El perfil de los tutores en la muestra indica predominio del sexo
femenino, en el rango etario de 31 a 40 anos de edad, siendo el mayor
titulo académico la especializacion, conforme exigido por legislacion.
Predominaron los tutores vinculados a instituciones de salud, estatutarios
y con carga horaria contractual entre 31 y 40 horas semanales. La
mayoria de los participantes mantienen ademas otro vinculo con la
instituciéon donde desarrollan la tutoria (en esa actdan, en promedio,
hace ocho afos), ejerciéndola hace cuatro afnos (en promedio). El
namero promedio de residentes actualmente bajo su responsabilidad es
diferente en la comparacién entre Brasil (4 residentes) y Espafa (2). Otra
diferencia importante es que en Espafa la actuacion en tutoria demanda
un proceso oficial de certificacién, mientras en Brasil, muchas veces es
dificil establecer quién es tutor o no en un servicio.

Los 106 tutores espafoles estan distribuidos en las ocho provincias
de la comunidad auténoma estudiada (Andalucia). La mayoria es
también del sexo femenino, siendo el rango etario predominante igual o
superior a 51 afos, lo que puede indicar mayor madurez y experiencia
del profesional. A diferencia de la realidad brasilefa, la mayoria de
los tutores no actta profesionalmente en otra instituciéon de salud,
existiendo vinculo estatutario en la Consejeria de Salud en que ejerce
la tutoria, con carga horaria contractual de 37.5 horas semanales. Mas
de la mitad de los tutores actGa conjuntamente en la tutoria de alumnos
de medicina y de residentes. El tiempo promedio de actuaciéon en la
institucion es amplio, 22 anos, siendo el tiempo promedio de actuaciéon
como tutor de 11 afos, reflejando un mayor grado de estabilidad de
los tutores en los servicios. Otra circunstancia que merece destaque es
la de la precarizacion del vinculo laboral en Brasil, donde un cuarto de
los declarantes afirmé no tener vinculo formal, mientras en Espafa esta
proporcién fue de aproximadamente un décimo de la muestra.

Con respecto a la diversidad de tipos de actividades desarrolladas
por los tutores brasilefios, cada uno, en promedio, informé realizar tres
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otras actividades concomitantes a la tutoria, siendo las mas frecuentes
la asistencia a usuarios/pacientes, la tutoria de alumnos de grado y
las actividades de investigacion. Tal situacién indica una acumulaciéon
de tareas y obligaciones del tutor, que puede representar un factor de
desgaste y desmotivacién. Ya en el caso de los tutores espafoles, estos
informaron otras dos actividades concomitantes a las de la tutoria,
coincidentes con las dos primeras encontradas en el contexto brasilefio.

El desgaste en los programas espafoles estudiados resulta, sobre
todo, del aumento de la carga asistencial, decurrente de pérdidas en
la fuerza de trabajo: hace algunos afnos que los vacios dejados por la
salida de profesionales por jubilaciéon o muerte no son ocupados. Es
curioso observar que, aunque en las entrevistas presenciales los tutores
brasilefios reclamaron de sobrecarga de trabajo y falta de tiempo para
la tutoria y supervisiéon de los residentes, el analisis cuantitativo de
los datos obtenidos en los cuestionarios no indica esa sobrecarga. Las
respuestas de los tutores en el cuestionario electrénico revelaron que,
aunque realicen tareas multiples, la mayor parte de ellos considera la
carga horaria disponible apropiada para el desarrollo de la tutoria.

En relacion a las percepciones de los encuestados sobre las
condiciones de trabajo, principales dificultades y necesidades cotidianas,
de modo general, los tutores brasilefios y espafoles hicieron andlisis
bastante positivos, sin indicar mayores dificultades en la realizacion de
las principales acciones que desarrollan en conjunto con los residentes.
Dentro de los aspectos investigados, la mayor parte de los declarantes se
refiri6 como bien preparado para el desarrollo de actividades de ensefianza
tedrica y practica, incluyendo el manejo de recursos audiovisuales; la
orientacion de los residentes en el desarrollo de acciones de prevencion de
agravios y de promocién de la salud; la reflexién sobre los dilemas éticos
del cuidado a la salud con los residentes; la mediacion de situaciones de
conflicto; la critica constructiva sobre el desempeno de los residentes;
el estimulo al desarrollo de escuchar atentamente a los pacientes/
usuarios y un buen modelo de comunicacién con los miembros del
equipo por los residentes, contribuyendo con la educacién permanente/
continua del equipo del cual hace parte. También consideran que estan
bien informados sobre los principios del respectivo sistema de salud y
de la red de servicios en la cual el servicio en el que acttian se inserta.
En el capitulo 9 son presentadas algunas posibles razones para el alto
porcentaje de respuestas favorables.
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Nunes et al. (2011, p. 31) relatan cémo, en las evaluaciones
realizadas por especialistas designados por la Comisién Nacional de
Residencia Médica (CNRM), se resalta la limitaciéon de espacio fisico
de muchos escenarios de practica, como limitadores para ampliacién
de la oferta de plazas de residencia médica. En las visitas de campo
de la Investigacion PREPG, la infraestructura de los servicios también
surgié como una de las mayores dificultades enfrentadas por tutores y
residentes, pero en el analisis cuantitativo, tal resultado no se destaco.
Tanto los tutores brasilefnos como los espafoles, en su gran mayoria,
respondieron en el cuestionario electrénico, que disponen de recursos y
equipos para la ensefianza, tales como aparatos de proyeccién, material
bibliografico para consulta, computadoras con conexion a internet y
espacio fisico para reuniones, aulas y actividades teéricas en general. Los
tutores espafnoles se mostraron méas satisfechos que los brasilefios con
las instalaciones fisicas de los servicios y menos satisfechos con el apoyo
administrativo para la residencia.

En el universo estudiado, vienen dandose iniciativas de los servicios
y de los programas de residencia, en el sentido de apoyar al mejoramiento
de la tutorfa. Segin la Asociacion de Educacion Médica en Europa
(ASSOCIATION OF MEDICAL SCHOOLS IN EUROPE, 2014), los
programas de residencia médica, para ser exitosos, demandan liderazgos
en los servicios de salud:

La creciente demanda por profesores y gestores competentes en la
posgrado medica compele los liderazgos actuales a crear alternativas
para la capacitacion de tutores (clinicians-educators) que incluyan la
ensefianza de la clinica, el desarrollo curricular, la gestién educativa y
la produccién de conocimiento (HEFLIN et al., 2009, p.233).

Tanto los tutores brasilefios como los espaioles, en su gran mayoria,
informaron haber realizado algin tipo de capacitacién/formacion
pedagégica en los dltimos tres afos. Sin embargo, el promedio de
actividades identificadas por declarante fue mayor entre los tutores
de Espafa comparado a los de Brasil (1 o 2, dependiendo del tipo de
programa), con énfasis, en el caso de Espafa, en las capacitaciones que
incluyesen tematicas de educacién ofrecidas por la Consejeria de Salud
(o que, en la muestra de brasilefos, obtuvo la tercera colocaciéon en
las respuestas). La participacién en evento cientifico con contenido de
formacion docente fue el mas citado por los tutores brasilefios, siendo
observadas mas oportunidades de desarrollo y apoyo para tutores de

94



Experiencias, percepciones y motivaciones de tutores de residencia brasilefios y espafioles

Residencia Multiprofesional en Salud Familiar y de Residencia en
Medicina de Familia y Comunidad.

Bentes et al. (2013, p. 36) identifican factores de motivacién
intrinsecos y extrinsecos para el ejercicio de la tutoria. Entre los factores
intrinsecos destacan el estimulo de nuevos aprendizajes originados
de la practica de la ensefanza, el reconocimiento de los superiores y
la contribucién para la formacién de las nuevas generaciones. Como
fuentes de motivacion extrinseca, se citan la remuneracion adicional, el
acceso a bibliotecas, y el apoyo a la participacién en eventos cientificos,
entre otros. El trabajo en partenariado con instituciones académicas
puede agregar motivacion y prestigio a la actividad de tutoria. Nunes et
al. (2011, p. 36) informan cémo tutores canadienses consideran positiva
la designacién oficial de la condicién de instructor clinico, lo que en ese
contexto incluye la utilizacién de direccion electrénica de la institucién de
ensefianza y acceso a las bibliotecas fisica y virtual. Los autores también
consideran la remuneracion extra defendible, con base en carga horaria
dedicada a la tutoria, asi como la valorizacién en el plan de carrera,
ejemplo de lo que ya sucede en algunos estados y municipios en Brasil.
Tanto en los resultados de Brasil como en los de Espafia, la mayoria de
los participantes de la Investigacion PREPG refiri6 no haber recibido
aumento de remuneraciéon o mejora en el plan de carrera como incentivo
decurrente de las actividades de desarrollo profesional, minimizando la
motivacion para que los tutores busquen tales cursos y actividades.

A pesar de los contratiempos, mas de 80% de los declarantes del
instrumento de recoleccién cuantitativo en ambos paises declararon
estar motivados con la tutoria, siendo el porcentaje ligeramente menor
de los que se declararon decididos a continuar en la funcién. El analisis
de los resultados cuantitativos permite revelar los principales apoyos que
los tutores en Brasil y en Espana consideran necesarios para facilitar su
mision, siendo los temas mas prevalentes los métodos de ensenanza-
aprendizaje, aportes para la planificacién de la formacion de residentes y
para ensenar a investigar.
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5. Produccién de conocimiento en servicios de salud y formacién
de residentes en Brasil y en Espana: desafios de la tutoria

ADRIANA CAVALCANTI DE AGUIAR
AMPARO ORTEGA DEL MORAL

La producciéon de conocimientos en servicios de salud viene
creciendo en el &mbito nacional e internacional. Novaes (2004) observa
que la investigacion en servicios tiene una dimension interna, dirigida a
la investigacién de sus procesos y productos, y otra externa, que investiga
los servicios “en la conformacion de los sistemas de salud y su impacto
sobre la salud de la poblacién”. Destaca que, desde los anos 1980, tales
estudios informan “intensos debates sobre los determinantes de los
procesos de salud/enfermedad, medicina y sociedad, politicas de salud,
desarrollo cientifico y tecnolégico, epidemiologia social y epidemiologia
clinica? (NOVAES, 2004, p. S148), pudiendo contribu ir para
“mayor integracién entre el conocimiento clinico, epidemiolégico y de
planificacién y gestion, con su articulacion en sintesis que sean capaces
de orientar las acciones a ser desarrolladas”, en un contexto de creciente
preocupacion con la efectividad y eficiencia de las acciones prestadas.

Novaes (2004) sistematizé en tres grupos las principales
tematicas abordadas en la investigacién en servicios de salud, a partir
de la revision de su literatura: estudios sobre procesos y recursos en la
implantacién de programas; analisis de impactos de nuevas tecnologias
en la salud de la poblacién atendida; e investigaciones sobre la relacion
entre politicas sociales y de salud y el desempefo de los servicios/
sistemas (NOVAES, 2004, p. S151-2). Identificé la utilizacién de una
multiplicidad de métodos para manejar problemas de investigacién
oriundos de la practica, enfrentando el problema de la legitimidad
tradicionalmente asociada a los métodos de investigacién biomédica.
La autora cuestiona como es posible transponer lo producido en la
investigacion en la toma de decisiones, destacando mayor tradicién
en ese sentido en paises anglosajones como Reino Unido y Canada
(NOVAES, 2004, p. S154).

La formacién especializada en salud en el modelo de residencia, tiene
un papel estratégico en la formulacién de cuestiones de investigacién y
en la basqueda de respuestas apropiadas para problemas de los servicios.
En Brasil, muchos residentes producen un trabajo de conclusién de curso
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(TCC). Enlasresidencias en el area profesional, el TTC es obligatorio' ylas
atribuciones del tutor incluyen “participar, junto con el(los) residente(s)
y demas profesionales involucrados en el programa, en las actividades
de investigacién y proyectos de intervencion dirigidos a la producci(’m
de conocimiento y tecnologias que integren la ensenanza y servicio para
calificacion del SUS (Sistema Unico de Salud)” y “orientar y evaluar
los trabajos de conclusion del programa de residencia, conforme las
reglas establecidas en el Reglamento Interno de Comisién de Residencia
Multiprofesioal (COREMU), respetada la exigencia minima de titulacién
de master” (BRASIL, 2012, Art. 14). En la residencia médica brasilena,
no existe obligatoriedad de presentacion de la monografia o TCC. La
Resolucion n® 02/2006 MEC/CNRM establece que “los programas de
residencia médica seran desarrollados con 80 a 90% de la carga horaria,
bajo la forma de capacitacién en el servicio, destindndose de 10 a 20%
para actividades tedrico-complementarias” (Art. 9°). Sin embargo, varias
instituciones ofertantes de la residencia médica demandan la elaboracion
del trabajo de conclusion de curso, prevista en sus reglamentos.

La produccién de conocimiento en servicios a través de actividades
de investigacion estd bastante regulada en Espana. Al establecer las
funciones del tutor de residencia, el Decreto Real n® 183/2008 incluyé
la planificacién, gestion, supervision y evaluaciéon de toda la formacion
del residente, correspondiendo favorecer el “autoaprendizaje, la
ascension progresiva de responsabilidades y la capacidad investigadora
del residente”. En Andalucia, comunidad auténoma estudiada en la
Investigacion PREPG (ver capitulo 1), el Decreto n® 197/2007 establece
la estructura, organizacion y funcionamiento de los servicios de Atencién
Primaria de Salud (APS) (ESPANA, 2007), atribuyendo a los Distritos
Sanitarios de Atencion Primaria la responsabilidad sobre la formacion,
docencia e investigacion (Art. 3°).

En ambos paises, tutores de residentes son llamados a participar
de investigaciones y orientaciones, sin embargo, la ensefanza y la
aplicacion del método cientifico en la investigaciéon de temas asistenciales

1 “Al fin del programa, el profesional de salud residente debera presentar, individualmente, un trabajo de
conclusién de Residencia, consonante con la realidad del servicio en que se oferta el programa, bajo orientacién
del cuerpo docente asistencial, coherente con el perfil de competencias establecido por COREMU” (Resolucion
CNRMS n2 5, de 07/11/2014, Art. 3° § 2° (BRASIL, 2014).
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demandan conocimeiento, habilidad, tiempo e interés, ademas de
incentivos, incluso porque “gran parte de los trabajadores que ejerce la
funcién de tutor es oriunda de cursos de grado cuyos curriculos eran o
son fragmentados, organizados por disciplinas y que no preparan para
la docencia en servicio, incluyendo la orientacién de investigacion”
(FAJARDO; CECCIM, 2010, p. 197).

La Investigacion PREPG procuré comprender cémo, en la practica,
los tutores de Residencia acompafnan y/o protagonizan actividades
de investigacién, y los desafios implicados. En Brasil, participaron
tutores que actdan en programas ofrecidos en ambientes de Atenciéon
Primaria y de Atencién Hospitalaria. Fueron encuestados programas en
las siguientes dreas: Residencia en Medicina de Familia y Comunitaria
(RMFC); Residencia Médica en Ginecologia y Obstetricia (RMGO);
Residencia Multiprofesional en Salud Familiar (RMSF); Residencia
Multiprofesional en Salud de la Mujer (RMSM); y Residencia en
Enfermeria Obstétrica (REO). En Brasil y Espana, la investigacion
indago la experiencia de tutores de Medicina de Familia y Comunitaria.
Los métodos de recoleccion y andlisis de datos y la caracterizacion de los
declarantes estin descritos en el primer capitulo del presente libro.

Resultados

Entre los participantes brasilefos, 26.9% informaron tener titulo
de master o doctor (siendo 7.0% con doctorado y/o postdoctorado), lo
mismo con 18.8% de los declarantes espafoles (16% como porcentaje
de doctores).

La tabla 1 presenta datos de participacion de los tutores brasilefios
en investigacion y orientacién de residentes.

Los datos indican para una participacion irregular de los tutores en
las actividades de investigacion: los tutores de Residencia en Enfermeria
Obstétrica fueron el grupo con mayor porcentaje de respuestas positivas
(70.4%), pero 44% de los declarantes respondieron no haber participado
de investigacion en los ultimos 12 meses. Entre los tutores que
participaron de alguna actividad de investigacién en los Gltimos 12 meses,
68% orientaron residentes en el periodo. Sin embargo, mas de 50% de
tutores de Residencia en Medicina de Familia y Comunitaria, Residencia
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Meédica en Ginecologia y Obstetricia y Residencia Multiprofesional en
Salud de la Mujer no orientaron a residentes en el periodo, mientras
los tutores de Residencia Multiprofesional en Salud Familiar y de
Residencia en Enfermeria Obstétrica actuaron en ese tipo de orientacion,
con aproximadamente 60% de respuestas afirmativas.

Tabla 1 — Participacion de tutores en actividades de investigacion y orientacion por tipo de

programa - Brasil

Programa de Residencia Total
Cuestiones RMFC RMGO RMSF RMSM REO No %
Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % °

(Participd en los Gltimos
12 meses en actividades
de investigacion?
Si 37 | 435 | 46 | 535 | 86 | 60.1 6 375 | 19 | 704 | 194 | 543
No 45 | 529 | 40 | 465 | 54 | 378 | 9 56.3 8 29.6 | 156 | 43.7
Ignorado 3 35 0 0 3 2 1 6.3 0 0 7 2.0
(Participd (en los
ultimos 12 meses) en la
orientacion de residentes
en actividades de
investigacion?
Si 34 | 400 | 36 | 419 | 86 | 60.1 6 375 | 16 | 593 | 178 | 499
No 50 | 58.8 | 50 | 58.1 | 54 | 378 9 563 | 11 | 10.7 | 174 | 48.7
Ignorado 1 12 0 0 3 24 1 6.3 0 0 5 14

La tabla 2 informa los tipos de actividades incluidos en la orientacién
de investigacién, distribuidos por tipo de programa.

Tabla 2 — Rol del (de la) tutor (a) en la orientacion de residentes en actividades de investigacion
por tipo de programa — Brasil

Programa de Residencia Total
Rol del Tutor RMFC RMGO RMSF RMSM REO Nl %
Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %

Aporte de literatura cientifica (28 | 62.2 | 32 | 64.0 53 51.0 | 4 | 444 |11 | 579 |128| 56.4
0 para revision
Orientacion de todo el trabajo (18 | 40.0 | 32 | 64.0 55 529 |5 556 |12 | 63.2 [122| 53.7
Apoyo en la recoleccion de |17 | 37.8 | 16| 32.0 | 59 | 56.7 | 5 | 556 | 8 | 42.1 [105] 463
datos
Preparacién en la (15| 333 [ 15| 300 | 24 | 231 |1 | 11.1 | 5| 263 [60]| 264
presentacion del trabajo
Recoleccion y analisis de | 8 | 17.8 | 13| 26.0 | 25 | 240 |2 | 222 | 1 53 |49 21.6
datos
Numero de items respondidos |86 108 216 17 37 464
Numero de encuestados 45 50 104 9 19 P27
Promedio de items del rol del | 2 2 2 2 2 2
tutor respondidos
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Las acciones de orientacion de actividades de investigacion mads
citadas por los brasilefios fueron: el aporte de literatura cientifica
(56.4%); la orientacion del trabajo de conclusién de curso como un todo
(53.7%) y el apoyo en la recoleccion de datos (46.3%). Vale resaltar que
hubo 130 tutores que no respondieron a esta pregunta.

La Investigacion PREPG también estudioé sobre actividades de
investigacion y orientacion realizadas por tutores espafoles en la
Residencia en Medicina Familiar y Comunitaria. En la comparacién, fue
mas alta la participacion de los tutores espafoles (67.0%, 71 respuestas)
en proyectos de investigacién, cuando comparada con los brasilefios
(43.5%, 37 respuestas). La diferencia es ain mayor para la orientacion
de residentes en actividades de investigacion (76.4%, 81 respuestas, y
40.0%, 34 respuestas, respectivamente).

Tabla 3 — Rol desempeiiado por el tutor en actividades de investigacion y orientacion
(Brasil y Espaiia)

Espaiia Brasil
Rol del tutor N° ! 7% N° "

Aporte de literatura cientifica o para revisiéon 43 50.0 28 62.2
Orientacién de todo el trabajo 67 77.9 18 40.0
Apoyo en la recoleccion de datos 51 59.3 17 37.8
Preparacion de la presentacion del trabajo 36 41.9 15 333
Recoleccion y analisis de datos 36 41.9 8 17.8
Nutmero de items del rol del tutor respondidos 233 86

Nutmero de encuestados 86 45

Promedio items del rol del tutor respondidos 3 2

A seguir, la tabla 3 informa qué funciones los declarantes
desempenaron en las investigaciones y orientaciones realizadas en los 12
meses que antecedieron la recoleccién de datos.

El tipo de aporte a los proyectos de investigacion también presenta
variacion: 77.9% de los espafoles informaron haber orientado toda
la investigacion (comparados con 40% de los brasilefos), asi como la
participaciéon en la recoleccion y analisis de datos (41.9% y 17.8%,
respectivamente). Sesenta participantes no respondieron a la pregunta
(40 en Brasil y 20 en Espana). Sobre la disponibilidad de la carga
horaria reservada para participaciéon en investigaciones, apenas tres
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brasilefios y seis espafoles informaron disponer de tiempo preservado
para esa finalidad especifica. Por otro lado, 59.4% de los brasilefios que
respondieron a la pregunta (60 personas), y 55.3% de los espaioles (42)
desean apoyo para desarrollar habilidades de investigacién en el &mbito
de la accién de la tutoria.

En la recoleccion de datos cualitativos en Brasil, realizada en visitas
de campo a 13 programas brasilefios y tres provincias espafiolas (ver
capitulo 6), la tematica de la investigacién surgi6 de modo irregular.
La mayoria de los programas visitados no tiene relacion regular con
instituciones académicas, y algunos tutores observaron que eso genera
dificultades, inclusive para realizar investigaciones. Sin embargo, los
residentes son oriundos de instituciones de ensefianza superior y traen
un bagaje tedrico que muchas veces no encuentra resonancia en las
précticas de los servicios en los cuales acttan.

Los cuestionamientos frecuentes de los residentes sobre los modos
de actuar en los servicios aparecieron como factores de tensiéon con los
equipos de salud, pero pueden contribuir con la revisién de conductas
inadecuadas u obsoletas, caso sea posible analizar buenas practicas y
sistematizar conocimiento aplicable. Dos coordinadores de programas
brasilefnos comentaron que la contribuciéon de la residencia reside
en el aporte de innovaciones en las practicas del cuidado, y algunos
coordinadores entrevistados manifestaron su interés en invertir en disefios
de estudio potentes para demostrar la contribucién de la residencia en la
calidad de los servicios y en la salud de la poblacién.

En las visitas de campo a los programas espafnoles de Residencia en
Medicina de Familiay Comunidad, se destacé el desafio del financiamiento
y gestién de la investigacion en APS, para que importantes temas de
investigaciéon generen proyectos de calidad. Segin una coordinadora
entrevistada, las dificultades de investigacién en ambientes de APS se
originan de varios factores: la planificacién generalmente se restringe
a la actividad asistencial y la investigacion no es percibida como
necesaria por muchos profesionales y gestores; no existen estructuras
de apoyo para la investigacion en APS en la mayoria de los centros o
distritos sanitarios y la investigacion realizada es poco colaborativa y
fragmentada en pequefios grupos, sin lineas de investigacién durables.
Ademds, la evaluacion de la investigaciéon adopta indicadores mads
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habituados al ambiente hospitalario o académico, con criterios que
priorizan publicaciones con factor de impacto elevado. Como agravante,
los recursos presupuestales para investigacion en los afos recientes de
crisis econémica fueron reducidos, no existiendo partida presupuestal
especifica en los distritos sanitarios?.

En Espana, el programa formativo de la Residencia en Medicina
Familiar y Comunitaria incluye actividades de investigacién durante la
residencia (ESPANA, 2007). De este modo, los gestores de las unidades
docentes, instancias gestoras de la residencia en, dmbito provincial,
fomentan proyectos y lineas de investigacién, apoyando tutores y
residentes. La produccion intelectual de los residentes puede restringirse
al andlisis de casos clinicos, elaboracion de pequefios estudios de
observacién y participaciéon en jornadas o congresos de la especialidad,
correspondiendo a las unidades docentes y distritos sanitarios estimular
la colaboracion entre diferentes centros para viabilizar proyectos de
mayor porte.

La visita del equipo de Investigacion de PREPG se dio en la
semana anterior al congreso anual de la Sociedad Espafola Medicina
de Familia y Comunitaria (SEMFyC), cuando la técnica de salud
de la Unidad Docente de Granada acababa de formatear los trabajos
para presentaren un estudio sobre prediabetes que comprendi6 siete
centros de salud (adhesion a la dieta mediterranea, ejercicio fisico, entre
otros) y un andlisis de la comunicacion interpersonal (perspectivas de
médicos y pacientes sobre el encuentro clinico). Ella explicé que, en
momentos asi, trabaja 12 horas diarias, y reiteré6 que la investigacion
depende del voluntariado, a pesar de contar para la acreditaciéon de las
unidades docentes y centros de salud (con indicadores que valorizan la
cooperacion intercentros y publicaciones). Entiende que es necesario un

2 La informacidén que el equipo de investigacidn recibid es que en un tercio de los distritos sanitarios no habia
responsable por la investigacién en efectivo ejercicio. La mitad de los distritos sanitarios no contaba con un
comité de investigacion y la asesoria de proyectos era esporadica. Consciente de la necesidad del aporte
especifico de recursos, la Consejeria de Salud andaluza publicé una convocatoria, abierta y permanente, para
la realizacién de proyectos de investigacién e innovacion en APS, fomentando la emergencia de nuevos grupos
y la investigacion cooperativa y multidisciplinar, (la convocatoria fue abierta en enero de 2015, permaneciendo
abierta hasta nueva resolucion en contra). ANDALUCIA (Espafia). Consejeria de Salud. Fundacion Progreso y
Salud. Convocatoria.

Disponible en:<http://www.juntadeandalucia.es/fundacionprogresoysalud/gestionconvocatorias/ info/info.
convocatorias.fps2014AP.jsp?id=29>. Acceso en fecha: 13 dic. 2016.
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mayor aporte metodolégico y evitar discontinuidades, y observa que,
a pesar del interés de los residentes en investigacion, la reduccion del
salario del funcionalismo y el mayor namero de pacientes (originado por
la no reposicién (o amortizacion) de plazas de médicos que se jubilan),
asociados a la salida de un lider en investigaciéon de su distrito sanitario,
ha ocasionado dificultades a los tutores (ver capitulo 6).

En Sevilla, la unidad docente estaba sin técnico de salud hace varios
meses, pero en Coérdoba ese cargo venia siendo ocupado hace muchos
afnos por un médico epidemi6logo, profesor asociado de lq Universidad
de Cérdoba, que ensena metodologia de la investigacién. El resalté que
el Programa Oficial de la Especialidad incluye el “conocimiento basico
general” del método cientifico; se espera, de este modo, que al finalizar la
formacion, todo residente haya participado de algin proyecto: “cabra al
tutor transmitir esa motivaciéon”. Su funcién incluia elaborar el plan de
investigacién de la unidad docente y establecer lineas de colaboracién.
Su grupo participa de iniciativas del Instituto Maimonides (acreditado
en dmbito nacional), lo que agrega visibilidad al trabajo: son el Gnico
grupo afiliado que investiga en APS (los demas actan en la investigacion
biomédica y hospitalaria). Esos estudios, por motivo de la entrevista,
incluian la aceptabilidad de ofrecer la prueba de anticuerpos anti-HIV
(cuando solicitaban otros exdmenes de sangre) y la comunicacion clinica
y efectividad de la entrevista motivacional (en un estudio experimental
de cinco afios con pacientes polimedicados, atendidos por enfermeras y
médicos).

En los centros de salud, son los “responsables docentes” los que
deben fomentar la investigaciéon. Un tutor entrevistado, que estaba
en el desempeno de tal funcién, observé el interés de los residentes
por publicaciones. Identific6 como, en la practica, las actividades
investigadoras se restringen a la sistematizaciéon de material para
presentacion en eventos de la especialidad (que se dan de dos a tres veces
por afio), o incluyen el desarrollo de proyectos mas estructurados, de
acuerdo con lineas de investigacion (lo que ni siempre ocurre). Testimonios
de residentes reiteraron su motivacion con la investigacion. Un residente
de primer ano (R1) de Cérdoba comprendié que “la investigacion es
imprescindible, principalmente en el sentido de evaluar lo que se hace
aqui”. Explic6 que “durante mucho tiempo no se preocupaban de lo
que se gastaba”, pero que ahora existen mas controles, con ayuda de las
investigaciones: un tema citado fue “la eficacia de los farmacos, de las
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terapias”. En la misma provincia, otro residente enumeré estudios en
marcha en su servicio: una investigacién relaciona cardiopatia isquémica
y la practica de ejercicios fisicos; otra realiza la revision del tratamiento
de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (tema que habian
presentado en un congreso), ademas de dos estudios en conjunto con
otro centro de salud (tratando de tematicas de nutricion y vacuna contra
la gripe).

Sobre la actuacién de tutores en la investigacion, un residente de
cuarto afno (R4) de Sevilla observé que “a algunos tutores les gusta la
investigacion, a otros no”, compartiendo que un buen tutor estimula
al residente a investigar “cuando queremos saber algo, una pregunta
de investigacion nos ensena a madurar, aunque no nos demos cuenta.”
La docente responsable de su centro de salud seria un buen ejemplo:
estaban investigando (con otros residentes) el uso de internet por los
pacientes en busca de informacién sobre la salud. Para un estudio sobre
diabetes, ese R4 venia consultando datos de los pacientes en la base
electrénica y los convocaba para medir la hemoglobina glicosilada/
glicada (cuya dosificacién compone un indicador pactado en el contrato-
programa de la unidad — ver capitulo 6). La sexualidad masculina venia
siendo investigada en un estudio sobre “disfuncién sexual”, a través del
seguimiento de tres pacientes con quejas de eyaculacion precoz.

La docente responsable dese centro de salud sevillano es muy
entusiasta, y entiende que el dinero no es el principal factor limitador
para la investigacion: le gustaria tener mas apoyo metodolégico. Sobre el
posible apoyo de la universidad en la orientacién metodolégica, declar6
no ver a la universidad “muy comprometida” con la investigacion
en servicios. Por otro lado, identific6 a profesionales con sélido
bagaje teérico-metodoldgico en la Consejeria de Salud. Con la crisis
econémica, en toda Andalucia hubo ampliacion de la carga horaria de
los trabajadores de salud en 2.5 horas (de 35 a 37.5/semana). En ese
centro, los responsables por la residencia solicitaron que esa carga horaria
fuera dedicada a la docencia e investigaciéon: semanalmente el grupo de
residentes (desde el primer afio) se queda en el servicio posterior al
horario de trabajo habitual para hacer investigaciéon o preparar sesiones
clinicas. Aun asi, el dia de la entrevista, la docente responsable y los
residentes estaban intentando marcar una reunién para distribuir las
sesiones clinicas, pero enfrentando dificultades de agenda.
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Discusion

Los resultados de la Investigacion PREPG indican avances en la
participaciéon de tutores y residentes brasilefios en la producciéon de
conocimiento enservicios. Es beneficiosala obligatoriedad de presentacion
de trabajos de conclusion de cursos en las residencias multiprofesionales,
lo que también estd establecido en varios programas de residencia
médica. En los dos paises estudiados, la investigacién disputa el tiempo
de los tutores con la asistencia y la ensefianza, en contextos de fuerte
presiéon de demanda asistencial. Sin embargo, diversas iniciativas, con
grados de éxito variables, han fomentado la investigacién en ambientes
de atencion a la salud.

En Brasil, la formacién especializada y la investigacion en
servicios estan previstas en la Ley 8080 (BRASIL, 1990), que atribuye
responsabilidad al sistema de salud por la “organizacién de un sistema
de formaciéon de recursos humanos en todos los niveles de ensefianza,
inclusive de posgrado, ademds de la elaboracién de programas de
permanente mejoramiento de personal”. Su Articulo 27 establece que
“los servicios publicos que integran el Sistema Unico de Salud - SUS
constituyen un campo de prictica para enseflanza e investigacion,
mediante normas especificas elaboradas conjuntamente con el sistema
educacional” (Parrafo Unico). Se observa un esfuerzo de fomento
al desarrollo cientifico y tecnolégico en salud, con la creacién, por
ejemplo, en 2011, del PPSUS (Programa de Investigacion para el SUS:
Gestion Compartida en Salud, del Ministerio de Salud), que aproximé
instancias de salud y de ciencia y tecnologia, en un modelo de fomento
descentralizado a la investigacién. Carvalho et al. (2016) analizaron las
consecuencias de investigaciones financiadas por el PPSUS en Ceara,
investigando su aplicacion en la soluciéon de problemas de los servicios.
Encontraron una incorporacién limitada de las evidencias producidas
en los procesos de toma de decision, concluyendo que “la investigacién
persiste como un campo de disputas, convergencias y divergencias, por lo
tanto, como espacio de conflictos entre distintos intereses, efectuandose
lentamente”. Los autores recomiendan “obtener inversién y esfuerzos
para que tengan sus resultados socializados a toda la comunidad,
incluyendo profesionales y gestores de salud, de modo que se traspasen
los limites del mundo académico” (CARVALHO et al., 2016, p. 62).

Otrainiciativa, el Programa de Expansiéon y Consolidaciéon dela Salud
Familiar (PROESF) viabiliz6 una expresiva inversion y “potencializé la
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creacion de centros colaboradores en evaluacién en diversas instituciones
de ensefnanza superior del pais y estimulé un amplio proceso reflexivo”
(ALMEIDA; TANAKA, 2016, p. 46). A su vez, el Programa Nacional
de Mejora del Acceso y de la Calidad de la Atenciéon Basica (PMAQ),
del Departamento de Atenciéon Basica (Ministerio de Salud), iniciativa
de dmbito nacional, ha evaluado la Estrategia Salud de la Familia, con
participacién de profesionalesygestoresenlaproducciondeinformaciones.
Alimentados a nivel local, esos sistemas de evaluacién obtienen datos que
pueden informar el mejoramiento del sistema. El desafio de fomentar
la capacidad de utilizacién de evidencias producidas en la gestion
permanece, lo que demanda la interpretacién del conocimiento cientifico
a nivel de servicios: “se percibe en el campo un vacio en el estudio de
movimientos de evaluacién realizados a nivel local, que pretendan el
alcance de un nivel mas profundo de comprension de la organizacién de
los servicios, incluyendo relaciones entre formatos asumidos y contextos
determinados [...]. Existe una especial dificultad en encontrar estudios
sobre metodologias y estructuraciéon de evaluaciones que se distancien
de la aplicacién estandarizada de indicadores cuantitativos y normativos
y que tomen como base diferentes marcadores para contextos socio-
culturales diferentes” (ALMEIDA; TANAKA, 2016, p. 47).

En Espana, dos planes de calidad del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia (SPA) abordan el tema de la investigacién, siendo el II Plan el
que puso en valor el apoyo a los institutos de investigacién provinciales
y fortalecimiento de redes cooperativas. El Plan de Calidad 2010-2014
orient6 el desarrollo profesional en investigacién, mediante conjuntos
de organizaciones productoras de conocimiento, buscando avanzar en
la evaluacién del impacto en la salud de la poblacion (CONSEJERIA
DE SALUD, JUNTA DE ANDALUCiA, 2014). Los potenciales érganos
publicos financiadores de la investigacion en servicios incluyen la
Consejeria de Innovacién, la  Consejeria de Salud, el Ministerio de
Ciencia e Innovaciéon y la Comisién Europea. Agencias de fomento a
la investigacion constituyen una red para ejecucion de proyectos en
el sistema sanitario, divulgan los edictos de apoyo y asesoran a los
investigadores en metodologia cientifica, transferencia y difusion del
conocimiento generado. La Consejeria de Salud cuenta con las siguientes
instancias involucradas en investigaciéon: a) Escuela Andaluza de Salud
Publica, responsable de la ensenanza de posgrado, investigacién y apoyo
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a la gestion del sistema, ofrece consultorias y cooperacién internacional®;
b) Fundacién Progreso y Salud, principal entidad de apoyo y gestion
de investigaciéon del Sistema Sanitario, dirigida al fomento de la
innovacién, se dedica a promover la investigacion apoyando centros y
grupos de investigacion con infraestructura, financiaciéon y operacién de
produccién cientifica, y transferencia de los resultados a la industria y
a la sociedad; ¢) Fundaciéon IAVANTE, brazo de la Fundacion Progreso
y Salud, que realiza actividades formativas (utilizando el PortalEIR,
plataforma virtual de formacién usada inclusive en la Residencia) y
desarrolla acciones de evaluacién de competencias profesionales (ver
capitulo 6).

En Andalucia, anualmente, los centros de salud acreditados para
la ensefanza establecen objetivos de investigaciéon en los acuerdos
de gestion clinica (ORTEGA DEL MORAL, 2009). Para incentivar la
formacién de tutores para orientacion de investigaciones, se produjeron
cursos modulares. El tiempo de los tutores para investigacién es escaso, y
necesita ser negociado con gestores, lo que enfrenta dificultades por los
recortes presupuestales. Las unidades docentes se articulan para fortalecer
alianzas e investigaciones cooperativas entre centros de salud, hospitales
y universidades, estimulando que los profesionales de los servicios de
salud integren equipos de investigacién, superando el estatuto de meros
reclutadores de pacientes para los estudios.

En Brasil, las iniciativas gubernamentales que fueron adoptadas
para incentivar cambios en la formacién profesional promueven la
investigacion en servicios. Para calificar mejor la ensefianza del grado,
el Programa de Educacion para el Trabajo en Salud (PET Salud), creado
a través de la Portaria Interministerial MS/MEC n® 1802/08, articula
el apoyo y valorizacién de la tutoria y producciéon de conocimiento en
servicios. Segiin Alves et al. (2015, p. 532), el PET-Salud represent6 una
posibilidad de fortalecimiento del binomio universidad-servicios gracias
al desarrollo del trabajo conjunto de ensefanza e investigacion. En el

3 La Escuela Andaluza de Salud Publica aplica diversas tecnologias de ensefianza, comunicacién e informacion
para ampliar y calificar el alcance de sus acciones, mediante la operacién de su campus virtual. Andalucia
(Espafia). Consejeria de Salud. Escuela Andaluza de Salud Publica. La escuela. Disponible en: < http://www.
easp.es/la-escuela/>. Acceso en fecha: 22 nov. 2016.
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que pese la heterogeneidad cualitativa y cuantitativa del conocimiento
producido en las instituciones investigadas, “el involucramiento de
profesionales del servicio en investigaciones y la disponibilidad de becas
parala funcién de tutoria fortalecieron y empoderaron esos profesionales,
puesto que, histéricamente, este tipo de actividad y de estimulo solo era
ofrecido al medio académico (ALVES et al., 2015, p. 533). Cyrino et al.
(2012) documentaron el papel del PET-Salud en el desarrollo profesional
de tutores, reiterando la importancia estratégica de acciones conjuntas de
los ministerios de la Salud y Educacién, con consecuencias para el grado
y el posgrado, incluso porque muchos tutores tienen “doble militancia”,
supervisando residentes y estudiantes de grado.

Otra iniciativa que puede estimular la produccién cientifico-
tecnolégica de calidad involucrando la formacién de residentes fue
establecida por la Portaria n® 7, del 22 de junio de 2009, del Ministerio
de Educacion, que “dispone sobre la maestria profesional en el ambito
de la Fundacién Coordinacion de Mejoramiento de Personal de Nivel
Superior — Capes” (BRASIL, 2009). Considerando la “relevancia
social, cientifica y tecnoldgica de los procesos de formacién profesional
avanzada, asi como el necesario estrechamiento de las relaciones entre las
universidades y el sector productivo”, la Portaria establece parametros
para la oferta de cursos de mdster profesional, cuyo titulo “otorga
a su detentor los mismos derechos concedidos a los portadores de la
titulacién en los cursos de maestria académica” (Art. 2°), objetivando
la capacitacién de personal debido a la exposicion de los alumnos a los
procesos de utilizacién aplicada de los conocimientos y ejercicio de la
innovacion, teniendo como objetivo valorizar la experiencia profesional
(Art. 5°, Parrafo Gnico).

La Portaria n® 7/2009 ha ocupado vacios normativos sobre el
master profesional, formato reconocido por CAPES desde 1998, muy
pertinente en el 4rea de salud por el potencial de fomentar el analisis
y la solucién de problemas y preparar profesionales para “reflexionar
y actuar criticamente sobre su proceso de trabajo” (HORTALE et al.,
2010, p. 2052). Segtn Teixeira (2006), el master profesional fortalece
la integracién entre el mundo académico y la prestacion de servicios,
aproximando teoria y practica. Agregé como novedad que “en el caso del
area de salud, se califican para el ofrecimiento de la maestria profesional
los programas de Residencia Médica o Multiprofesional, debidamente
acreditados, y que cumplan con los requisitos establecidos en edicto
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especifico” (Articulo 4°, item IV, Parrafo tGnico). Reconociendo la
importancia del saber de liderazgos intelectuales que acttian en la red
de servicios, pero sin titulaciéon académica, la Portaria prevé que los
masteres deben de “presentar, de forma equilibrada, el cuerpo docente
integrado por doctores, profesionales y técnicos con experiencia en
investigacion aplicada al desarrollo y a la innovaciéon” (Art. 7°, item V).
La Portaria enumera diversos formatos de trabajos de conclusion de
curso potencialmente utiles para la innovacién en servicios de salud,
como patentes, aplicativos, material didactico, manuales de operacién
técnica, proyectos de innovacién tecnoldgica, entre otros (Art. 7°, item
IX, parrafo 3°). En 2009 también fue lanzado un edicto de la CAPES
(BRASIL, 2009) para presentacion, por las instituciones interesadas (y
elegibles, en funcién de contar con programas de posgrado stricto sensu
acreditados), de propuestas de maestria profesional asociado a programas
de Residencia, previendo la doble titulacién, como especialista en el drea
de salud respectiva y como master.

Cabe problematizar la capacidad de oferta de orientacién para las
disertaciones o trabajos finales de esas maestrias, en su singularidad y
divergencia de los trabajos de conclusion de curso de las residencias,
recordando que, en la muestra de la Investigacion PREPG, el porcentaje
de tutores de residencia brasilefios que obtuvieron el titulo de doctor es
pequeno (7%).

Coser (2012), también problematizé esa relacién entre residencia
y maestria profesional, investigando las perspectivas y expectativas de
residentes en Rio de Janeiro. El autor destacé el prestigio institucional
asociado a la oferta de programas de maestria y doctorado, ponderando
que la evaluacién de esos programas, realizada por el Ministério de
Educacién, genera “efectos nocivos” por la fuerte valorizaciéon de
publicaciones en revistas especializadas, “lo que genera, en la visién
de muchos, una inversién desproporcional en la investigacion
publicaciones, en detrimento de la ensefianza” (COSER, 2012, p. 20). El
punto que se coloca en Brasil es el de la maduraciéon de los mecanismos
de fomento y evaluacién de la investigacion en servicios, a partir del
acuerdo a cerca de una agenda estratégica basada en la identificacién de
necesidades de salud y vacios de conocimiento, con resultados aplicables
en los servicios.
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Consideraciones finales

Varias iniciativas para incentivar de la investigaciéon y de cambios
en la ensefianza de grado contribuyeron para ampliar la produccion
de conocimientos en los diversos escenarios de practica en salud,
potencializando la investigacion y la interfaz entre academia y servicios.
Sin embargo, en los programas estudiados, la investigacion en las
residencias (o en el periodo de residencia) es atn restringida. Es necesario
fortalecer mecanismos para estructurar la gestion de la investigacion en
servicios, para que buenos temas de investigaciéon se hagan operativos
en proyectos de calidad, cuyos resultados sean aprovechados en la toma
de decisiones. La debida formacién para orientacién de proyectos puede
ser estimulada en formatos compatibles con la tutoria, pudiendo incluir
la maestria profesional, valorizando la capacidad de lectura critica de la
realidad e intervenciones basadas en evidencias.

La sensibilidad para esa tematica aparece expuesta en el informe
final del Cuarto Simposio Global de Investigacion en Sistemas de Salud,
realizado en 2016, en Canada, que destacé los desatios metodolégicos
implicados en fomentar la “flexibilidad, adaptacién, aprendizaje e
innovacién”, cualidades atribuidas a “sistemas responsivos y resilientes”
(VANCOUVER STATEMENT FOR THE FOURTH GLOBAL
SYMPOSIUM ON HEALTH SYSTEMS RESEARCH, p. 2). Disenos
e instrumentos creativos permitirian comprender las caracteristicas de
tales sistemas (y sus servicios), facilitando la traduccién de los hallazgos
e innovaciones concretas en politicas y programas. Para la Organizacién
Mundial de la Salud (2014), es necesario descentralizar la producciéon
de conocimiento por los sistemas de salud: “Todos los paises deben ser
tanto productores como consumidores de investigaciones. La creatividad
y las habilidades de los investigadores deben ser utilizadas para fortalecer
las investigaciones, no solamente en centros académicos, pero también
en programas de salud publica, que estdin mds cercanos a la demanday a
la oferta de servicios de salud.” (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2016, p. 9). Esa tendencia aparece en las iniciativas de paises con mas
tradicion de investigacion en servicios: el Departamento de Salud inglés
publicé en el 2013 un documento titulado “Prestando servicios de
calidad, efectivos y compasivos: desarrollando personas con habilidades
y valores correctos” (Delivering high quality, effective, compassionate care:
developing the right people with the right skills and the right values, 2013),
indicando acciones estratégicas para la calidad de su Sistema Nacional
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de Salud mediante promocién de la “receptividad” de la fuerza de trabajo
para investigaciéon e innovaciéon, de modo a “adaptarse a las nuevas
demandas de la salud publica, del cuidado a la salud y de los servicios
de salud” (p. 23), por ejemplo, en el manejo de comorbilidades, por el
cual propone asociaciones con instituciones académicas y aumento del
numero de profesionales de salud en programas académicos.

En Brasil, es necesario fortalecer y ampliar las redes de grupos de
investigacion en servicios de salud, actuando de forma interconectada. La
gestién del conocimiento, la medicina basada en evidencias, la revision
critica de la literatura y la publicacién de resultados de investigacion
pueden ser perfeccionadas, minimizando el énfasis excesivo en
publicaciones cientificas en revistas de altisimo impacto. En ambos
paises estudiados, es posible avanzar en la comprension estratégica de
la investigacién, tanto para informar las acciones y politicas como para
atraer nuevos liderazgos para formulacion de cuestiones de investigacion
y su operacién apropiada, aplicando diversos métodos. El conocimiento
metodoldgico de las diversas posibilidades de la investigacién en servicios
es uno de los componentes necesarios de curriculos de formacién
de tutores para fortalecer la contribucion de las residencias para la
innovacion en el cuidado.

La realizacion de buenas investigaciones involucrando tutores y
residentes necesita, sin embargo, de incentivos ademas de la preparacion
tedrica, por ejemplo estimulando la motivacién mediante una mayor
valoracion de la actividad en la carrera profesional, aspecto en que los
participantes espafioles estin mejor contemplados, mientras muchos
tutores brasilefios siquiera resolvieron el tema del vinculo laboral y de la
precarizacién de las relaciones de trabajo.
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El contenido del presente capitulo, que versa sobre la oferta de la
Residencia en Medicina Familiar y Comunitaria en Espana, es producto
de una proximidad sucesiva del equipo de investigadores brasilefios con
liderazgos de la residencia en aquel pais. En visita al Departamento
de Salud Internacional de la Escuela Nacional de Sanidad, 6rgano del
gobierno espanol, realizada en 2010, la coordinadora de la investigacion
Tutoria en Programas de Residencia: Ensefianza, Investigacion y
Gestion (PREPG) conoci6é algunas caracteristicas de la oferta de esa
modalidad de posgrado médico. Con la obtencién de una beca de
investigacion ofrecida por la Fundacion Carolina, tuvo la oportunidad de
pasar el altimo trimestre del 2011 en territorio espafol, entrevistando
lideres involucrados con la residencia que actGan en el ambito de las
comunidades auténomas.

Con el apoyo de la Organizacion Panamericana de la Salud
y del Ministerio de Salud brasilefio, a partir de 2014 fue posible
ampliar el alcance de investigaciéon para incluir residencias en Brasil
y extender la recoleccién en Espana. De este modo fueron obtenidos
los consentimientos necesarios para la Investigacion PREPG (conforme
descrito en el capitulo 1) y compuestos los equipos de investigacion en
ambos paises.

Este capitulo sistematiza parte de los datos cualitativos obtenidos
a lo largo de esos seis afios de interlocucién, y se apoya en diversas
fuentes (descritas en el capitulo 1). Tutores, gestores y residentes
fueron entrevistados, centros de salud y unidades docentes fueron
visitados, y ademads, tutores de ocho provincias llenaron el cuestionario
estructurado online (esos resultados se presentan en los capitulos 4y 5).
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Antecedentes de la estructuracion del sistema de salud espanol

En Espafa, la formacion de especialistas en salud se da en el
Sistema Nacional de Salud. Para comprender la oferta de la Residencia
en Medicina Familiar y Comunitaria, es atil situar algunos elementos
de contexto institucional, en especial las caracteristicas del sistema de
salud en aquel pais.

En 1978, en el proceso de construccién de la democracia que
se sigui6 al fin del franquismo, la Constitucién Espafnola estableci6
la descentralizaciéon del Estado nacional y cre6 las comunidades
auténomas, nivel de gobierno regional intermediario entre el gobierno
central y los 50 gobiernos provinciales. Entre las competencias
que podrian ser transferidas a las 17 comunidades auténomas,
se incluian aquellas concernientes al sector de salud (PEREIRA,
2014). Como consecuencia, una reforma de la oferta de servicios de
Atencion Primaria de Salud (APS) fue iniciada (ESPANA, 1984),
ocasionando importantes cambios del modelo asistencial (ESPANA,
1984, 1986). La Ley General de Sanidad — LGS (ESPANA, 1986)
estructurd la reforma sanitaria prevista en el programa de gobierno
socialista (victorioso), sin embargo, su aprobacién no fue exenta de
embates'.

Con miras a promover la prestaciéon de servicios a nivel regional,
pocos son los articulos de la LGS, y tienen caricter de legislacion
basica obligatoria. Fue instituido el Sistema Nacional de Salud
(SNS), mantenido el financiamiento con recursos de la Seguridad
Social y establecidas (o fortalecidas) las redes de servicios de salud

1 Segln Guillén (1997), “cuando la primera version de la ley se divulgd al final de 1984, surgieron tensiones
y conflictos con médicos, farmacéuticos y parlamentarios del gobierno y de otros partidos”. Ademas de los
politicos conservadores que defendian los intereses del sector privado, aun grupos socialistas de apoyo al
gobierno electo “se opusieron al financiamiento por impuestos alegando un aumento desmedido en el gasto
publico; otros creian en mantener la estructura de prestacion de servicios centralizada”. Grupos nacionalistas
en aquellas comunidades auténomas que contaban con sistemas de salud regionales en funcionamiento (en
especial en Catalufia y en el Pais Vasco) temian interferencias indeseables del gobierno central (GUILLEN, 1997
apud PEREIRA, 2014, p. 175).
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en ambito autondémico. La cobertura poblacional se dio de forma
progresiva, alcanzando la universalizacion de la asistencia en el 1989

(ESPANA, 1989).

La especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria también
fue creada en el contexto de la redemocratizaciéon del pais, y en
1978 un Decreto Real (ESPANA, 1978b) aprob6 el sistema
de residencia como ruta oficial para la especializacion médica
(definiendo una lista oficial de especialidades médicas y creando
el Consejo Nacional de Especialidades Médicas — CNEM, vy las
Comisiones Nacionales de Especialidad — CNEs). Fue establecido
el sistema de seleccion unificado en nivel nacional, a cargo del
Ministerio de Sanidad, que detenta la principal responsabilidad de
la organizacién de la formacion de especialistas médicos (aunque el
Ministerio de Educacién mantenga la concesién de los certificados).
En un contexto politico favorable?, fue regulada la residencia como
Gnica via de acceso al titulo de especialista en Medicina Familiar y

Comunitaria.

En esa época, acciones de APS eran prestadas por “médicos
titulares”, médicos de la Medicina General de Zona y médicos de
los servicios de urgencia de la Seguridad Social (vinculados a la
Administracion Publica)®. Los médicos titulares, conocidos como
APDs (de “asistencia pablica domiciliar”), habian sido aprobados en
concurso publico antes de la obligatoriedad del titulo de especialista y

2 Las primeras elecciones democrdéticas fueron en 1977, la nueva Constitucidn estaba recién promulgada por el
Congreso y habia gran interés del Gobierno para integrar el pais en la comunidad europea.

3 Hasta fines de los afios 1980, no habia servicios de urgencias en los hospitales; los casos urgentes que
llegaban eran atendidos por especialistas que estuvieran de guardia en sus propios trabajos. Los servicios de
urgencias de la Seguridad Social estaban disponibles apenas en dreas urbanas, en estas atendian médicos sin
especialidad, en equipos moviles. También en las ciudades habia Casas de Emergencia, atendidas por médicos
APD para urgencias. El informe del Ministerio Publico de 1988 sobre la situacion desencadend la reorganizacién
de las urgencias extra-hospitalarias y la organizacién de los servicios hospitalarios de urgencia.
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se desempenaban predominantemente en el medio rural* (completas
en los municipios por el Instituto Nacional de Salud — INSALUD,
6rgano central creado en 1978 para cuidar de los ciudadanos cubiertos
por la Seguridad Social o inscritos, por pobreza comprobada, en el
registro municipal de beneficencia).

Los APDs realizaban algunas actividades de salud publica de
competencia de los municipios y atenciones de urgencia. Un APD (o
el Gnico, en poblados pequefios) era el responsable local de salud al
frente del equipo formado por farmacéutico, veterinario, “matrona” y
técnico de enfermeria. Los médicos de “Medicina General de la Zona”
se desempenaban en los ambulatorios de la Seguridad Social en medio
urbano. Incumbidos de acciones de emergencia con apoyo de un técnico
de enfermeria, atendian decenas de pacientes por turno, prescribiendo
medicamentos y/o encaminando a especialistas. Aunque eximidos de
la obligatoriedad de la titulacién, algunos eran especialistas y tenian
consultorios privados.

En 1982, con la formacién del primer grupo de especialistas en
Medicina Familiar y Comunitaria via residencia (que duraba tres afos),
fue creada la Sociedad Espafola de Medicina Familiar y Comunitaria
(SEMFyC). Actualmente tres entidades representan la especialidad. A lo
largo de los afnos, los principios y directrices de la residencia fueron objeto
de varios reglamentos oficiales. Cuando la Seguridad Social, principal
empleador de médicos, pasé a demandar el titulo de especialista, obtenido
através de la residencia, para actuacion de médicos en hospitales publicos,
enfrentd resistencias de entidades médicas, sindicatos, entre otros. En
1995, la necesidad de especializacion se hizo irreversible, con la entrada
en vigor de la normativa europea demandando el titulo de especialista
para la actuacion de médicos en los sistemas publicos de salud. La
obtencion del titulo sin pasar por la residencia todavia fue posible por

4 En 1972, los APDs se agruparon en la Sociedad Espafiola de Medicina Rural (SEMER), que en 1982 cambié
de nombre para Sociedad Espafiola de Medicina Rural y Asistencia Primaria (SEMERAP), pasando en 1990 a
denominarse Sociedad Espafiola de Medicina Rural y Generalista (SEMERGEN), nombre que recientemente
fue modificado para Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién Primaria (manteniendo la misma sigla
“SEMERGEN”).
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algin tiempo, basada en la aprobacion en las pruebas establecidas para
tal fin, ofrecidas por Gltima vez en 2013.

A visperas de la entrada de Espana en la Unién Europea (enero
de 1986), un nuevo Decreto Real (ESPANA, 1986) fue aprobado,
reconociéndose 49 especialidades y un sistema unificado de residencia
médica que incluye la acreditacion de instituciones y reglamenta
las reformas introducidas en 1978, incluyendo la especializacion en
Medicina Familiar y Comunitaria.

Calidad de la atencién, formacién y desarrollo profesional en
Andalucia

La Investigacion PREPG escogié a la Comunidad Auténoma de
Andalucia para profundizar la recoleccion de datos. En esta, la calidad
asistencial fue oficialmente asociada con el desarrollo profesional desde
el I Plan de Calidad del Sistema de Salud, que indujo al disefio de los
“Procesos Asistenciales Integrados” - PAI (ESPANA, 2009), historia anica
digital del ciudadano (Diraya), y la definiciéon de lineas de investigacién
estratégicas, que incluyen la APS. Los Procesos Asistenciales Integrados
pretenden fortalecer la continuidad del cuidado: cada proceso fue
definido con base en el trayecto recorrido por el paciente desde que
entra en el Sistema Sanitario Pablico de Andalucia (SSPA), e incluye
las acciones en APS, las pruebas de diagndsticos, los diversos servicios y
actuacion de los respectivos profesionales, los tratamientos y tecnologias
aplicados (ESPANA, 2009, p. 51)°.

El IT Plan de Calidad del Sistema Sanitario Pablico de Andalucia
(2005 - 2008) planificé el desarrollo de herramientas y estrategias
de apoyo a la gestién, como la Gestion por Procesos, Gestion Clinica,
Gestiéon por Competencias y el Modelo de Registro Profesional. De

5 Cada PAI engloba “el conjunto de actuaciones dirigidas a dar una respuesta integral a las necesidades (fisicas,
psicosociales, etc.) del paciente (hombre y mujer) como sujeto activo desde una perspectiva multidisciplinar
y coordenada, para garantizar la continuidad de la asistencia”. Para tal, el PAl detalla “actividades y
responsabilidades” e identifica los puntos de entrada y salida del paciente en el sistema: “se pretende delimitar
ddénde empieza y donde termina la secuencia de actividades” a depender de la patologia en cuestion y de las
especificidades del cuadro del paciente (ESPANA, 2009, p. 52).
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esta planificacion surgieron proyectos como la creacion de un centro
de informaciéon y documentacién en salud y de una biblioteca virtual,
y el establecimiento de iniciativas conjuntas con otras organizaciones
productoras de conocimiento (universidades, parques tecnoldgicos,
empresas, etc.).

La gestion clinica fue adoptada en Andalucia como un modelo
para la organizacién de centros y servicios de salud, que contractualizan
las prioridades, actividades y los recursos necesarios, con intenciéon
de fomentar el comprometimiento de los profesionales de asistencia,
mejorar el trabajo y aumentar la satisfaccion de los pacientes (ESPANA,
2014). Cada unidad de gestion clinica (UGC) pacta un compromiso
anual (incluidas las UGC de Atencién Primaria) y establece objetivos
de ensenanza e investigacién, con base en un plan de formaciéon e
investigacion, y también planes individualizados para sus profesionales.
La inclusién, en el acuerdo de gestion, de objetivos de formacién
profesional, docencia e investigacion, fomenté compartir buenas
précticas, permitiendo que iniciativas innovadoras de algunos centros se
compartan con otros centros (ESPANA, 2007).

La gestion de la calidad originé la creacion de la Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA), que actta en la acreditacién de
instituciones, programasy actividades de educacién continua. Su modelo
de calidad dispone de un programa de certificacién de competencias
profesionales de adhesiéon voluntaria, con el intuito de evaluar y
reconocer los éxitos logrados en el desempefio de los profesionales en sus
précticas diarias (ESPANA, 2014). A pesar de voluntaria, la certificacién
es valorizada en la carrera profesional. El modelo de gestién por
competencias adoptado implicé el desarrollo de mapas de competencias,
por profesion y por puesto de trabajo, ademas de mapear competencias
transversales, y establecié buenas practicas e indicadores, para que cada
profesional (tutor o no), junto con el responsable por el servicio, se
autoevalte, definiendo su nivel de desempefio y un plan de desarrollo
individual.

El plan de Formacién Continua constituye el tercer pilar que
sustenta el desarrollo del modelo de gestién por competencias andaluz,
junto con la acreditacién de profesionales y la carrera profesional. Uno
de sus objetivos es potencializar el desarrollo de diferentes metodologias
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docentes con aprovechamiento de las tecnologias de la informacién
(ESPANA, 2009). Los procesos de acreditacion de la formacion continua
procuran mejorar la competencia profesional, valorizando la oferta de
formacion calificada®.

En 2008 fue lanzado el Plan Estratégico de Formacion Integral
(ESPANA, 2009), disefiado por liderazgos del sistema de salud andaluz,
organizados en 17 grupos de trabajo, estableciendo principios para
fomentar el llamado continuum educacional, es decir, integrar el grado,
la residencia y la educacién continua, en observancia de los principios
del Espacio Europeo de Educaciéon Superior. Su desarrollo consideré la
consolidacion del Programa Comian Complementar para Especialistas
Internos Residentes (PCCEIR)” y la acreditacién de tutores y un
programa de formacion de gestores. La implantacién del plan cuenta con
la utilizacién de tecnologias de comunicaciéon e informacién (TICs) en
gestion y ensefanza.

La Residencia en Medicina Familiar y Comunitaria en Espana

Desde 1995, las llamadas comisiones de docencia habian sido
incumbidas de supervisar la formacion, garantizando la implantacién
de la programacién anual por los servicios y establecimiento de planes
formativos individuales para los residentes, ademas de prestar cuentas
a las instancias gestoras superiores (ESPANA, 1995). Las comisiones
de docencia se retinen por lo menos una vez por trimestre, siendo sus
actas accesibles al publico. El jefe de estudios, nombrado por el Distrito
Sanitario (que hace la gestiéon de la APS en un determinado territorio)
dirige las actividades de los “tutores” (tutores) y la supervisiéon practica
del Programa Formativo Oficial. Las unidades docentes cuentan en

6 Las actividades de formacién continua acreditadas poseen reconocimiento legal: la ley de Ordenacién de
las Profesiones de Salud (LO 44/2003 - LOPS) en su articulo 35 prevé que solamente podran ser consideradas
en la carrera profesional las actividades de formacion continua que fueron acreditadas con el sello oficial
correspondiente (ESPANA, 2003).

7 El PCCEIR fue desarrollando en 2001 para contemplar contenidos transversales importantes para las diversas
especialidades, incluyendo conocimientos, habilidades y actitudes “que mejoren las condiciones a la posterior
incorporacion profesional de los especialistas en formacion, aproximandolos de |a realidad de su entorno social
y organizativo” (ESPANA, 2009, p. 13).
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su estructura con técnicos en salud publica para la ejecucion de sus
actividades®.

Elmodelo de formacién de la residencia cuenta con dos marcos legales
a nivel nacional: la Ley de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias (Ley
No. 44/2003 - LOPS) (ESPANA, 2003) y el Decreto Real en el 183/2008
(ESPANA, 2008). Este altimo define referencias para adaptaciéon de
la LOPS por las comunidades auténomas, y reglamenta los érganos
docentes de caracter colegiado, los itinerarios formativos, el papel del
tutor, el proceso de evaluacion, asi como el papel y las responsabilidades
de los residentes. Su publicacion modificé sustancialmente la estructura
organizacional de la residencia en el ambito de la APS, contemplando la
creaciéon de Unidades Docentes Multiprofesionales de Atencién Familiar,
en las cuales son formados los futuros profesionales de Medicina Familiar
y Comunitaria y de Enfermeria de Familia. Reiterando el papel de las
comisiones de docencia y de los jefes de estudio, el Decreto Real en el
183/2008 (ESPANA, 2008) defini6 el tutor (denominado tutor) como:

El profesional especialista en servicio activo que, estando acreditado
como tal, tiene la mision de planificar y colaborar activamente en la
aprendizaje de los conocimientos, habilidades y actitudes del residente
a fin de garantizar el cumplimiento del programa formativo de la
especialidad en cuestion [...]. Es el primer responsable por el proceso
de la ensenanza-aprendizaje del residente, por lo tanto mantendra con
este un contacto continuo y estructurado, en cualquier dispositivo de
la unidad docente en la que se desarrolle el proceso formativo. Para
tal, mantendra entrevistas periddicas con otros tutores y profesionales
que intervengan en la formacién del residente, con los que analizaran
el proceso continuado de aprendizaje y los informes correspondientes
de evaluacion formativa que incluirdn las rotaciones realizadas.

Las funciones del tutor incluyen planificacion, gestioén, supervision
y evaluacion de toda la formacion del residente, correspondiendo
favorecer el “autoaprendizaje, la asuncién progresiva de responsabilidades
y la capacidad investigadora del residente”. El decreto establece que,
salvo situaciones excepcionales, el tutor “serd el mismo durante todo
el periodo formativo, tendrd bajo su responsabilidad como maximo
cinco residentes”. Mediante propuesta del tutor, (y de acuerdo con el

8 Atribuciones de los Técnicos en Salud Publica y Medicina Comunitaria incluyen participar de la planificacion,
ejecucion y evaluacidn del programa de la especialidad con los tutores y participar de los demds programas
formativos y actividades de investigacion desarrolladas en la unidad docente.
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programa de la especialidad), las comisiones de docencia aprueban (para
cada residente) un itinerario formativo operado en el “plan individual de
formacion”, del cual participan los responsables docentes de cada centro
de salud acreditado.

Enlo que serefiere ala tutoria, el RD 183 dispone sobre la evaluacion,
incentivos y mejoramiento de competencias del tutor, incumbencias de las
comunidades auténomas que “regularan procedimientos de evaluacion
para acreditacion y reacreditacion periddicas”. Estas incluyen criterios
como “experiencia profesional continua como especialista, experiencia
docente, actividades de formaciéon continua, actividad investigadora y
de mejora de calidad, formacion especifica en metodologias docentes, y
resultado de las evaluaciones de calidad e investigaciones sobre el grado
de satisfaccion [de residentes] logrado” (ESPANA, 2008, art. 12). El
decreto define ademds que las comunidades auténomas establezcan
“sistemas de reconocimiento especifico de acciéon tutorial” y “faciliten
que los tutores [tutores] realicen actividades de formacién continua
sobre los aspectos relacionados con el conocimiento y aprendizaje
de métodos educativos, técnicas de comunicacion, metodologia de
investigacion, gestion de calidad, motivacién, aspectos éticos de la
profesiéon o aspectos relacionados con los contenidos del programa
formativo [del residente]”.

El tutor es el responsable directo por el cumplimiento del Programa
Oficial de la Especialidad por cada residente bajo su responsabilidad. En el
caso de la Medicina Familiar y Comunitaria, el programa oficial demandé
cinco anos de elaboracién, habiendo sido realizada en seis etapas’. Su

9 La primera etapa de diagnéstico situacional conté con jefes de estudio, tutores y residentes para el analisis
critico del programa vigente en aquél momento. La segunda etapa establecid consensos entre el grupo
coordinador y especialistas invitados con respecto al disefio general del Programa Oficial de la Especialidad,
que incluyd “la explicitacion de los valores profesionales a ser demostrados por el médico de familia (actitudes);
definicion de competencias esenciales: comunicacion, raciocinio clinico, gestién del cuidado y bioética; atencion
de necesidades de salud de individuos y grupos, desarrollo de competencias de ensefianza e investigacién”
(HARZHEIM; VICENTE; PITZ, p. 2009, p. 52). La carga horaria minima fue estipulada en cuatro afios. En la
cuarta etapa, la propuesta preliminar fue enviada a todas las unidades docentes y sociedades de especialistas,
habiendo recibido e incorporado sugerencias de mejoramiento, lo que agregé legitimidad al nuevo programa.
La quinta etapa incluyé la adaptacion del programa a los términos de la LOPS, las aprobaciones establecidas
en la ley y culmind con la publicacién en el BOE el 3 de mayo de 2005. La sexta y ultima etapa consistié en la
ejecucion para el grupo de residentes ingresantes mediante adhesion de las unidades docentes.
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publicacién en el Boletin Oficial del Estado (BOE) se dio el 03/05/2005
(COMISION NACIONAL DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR Y COMUNITARIA, 2005). Contando con los cambios
sociodemograficos y sanitarios como antecedentes, el programa pretende
“que los médicos de familia sean competentes para dar respuesta a las
necesidades de salud que demanda la sociedad actual” (HARZHEIM,;
VICENTE; PITZ, p. 2009, p. 51). Define que el residente pase los seis
meses iniciales y 50% de la carga horaria total de la formacién (distribuida
a lo largo de cuatro afos) en un mismo centro de salud. Cada una de
las cinco 4reas de competencia prevé objetivos especificos y respectivas
actividades, estando sistematizadas en un documento que establece
“area competencial, objetivos especificos, actividades docentes propias
agrupadas segin prioridad y nivel de responsabilidad” (HARZHEIM,;
VICENTE; PITZ, 2009, p. 53).

La Residencia en Medicina Familiar y Comunitaria en Andalucia

En el ambito del Servicio Andaluz de Salud, el Decreto No.
197/2007 establece la estructura, organizacién y funcionamiento de los
servicios de APS (ESPANA, 2007), atribuyendo a los Distritos Sanitarios
de Atencién Primaria la responsabilidad sobre la formacion, docencia e
investigacion (Art. 3). También define que la gestién central es responsable
por establecer prioridades en materia de formacién profesional en las
unidades asistenciales, coordinar la investigacion a través de los Distritos
Sanitarios (Art. 9), y de disponer sobre la regulacién de las diferentes
comisiones técnicas, entre las cuales estan las de Formacioén y Docencia,
Etica e Investigacion (Art. 13).

En la practica, se observa un grado expresivo de articulacién entre las
diversas instancias del sistema involucradas con la oferta de la residencia
en Medicina Familiar y Comunitaria en el &mbito auténomo. Luego de
dos visitas de la coordinadora de la Investigacion PREPG ala Consejeria
de Salud (2011 y 2012) y dos a la Unidad Docente de Sevilla, en octubre
de 2014, tres médicos investigadores brasilefios, acompanados por el jefe
de estudios de la Provincia de Sevilla, visitaron tres unidades docentes (de
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las 11 existentes en Andalucia) y cuatro centros de salud, para entrevistar
a los respectivos jefes de estudio y técnicos de salud, asi como a nueve
tutores de Medicina Familiar y Comunitaria, y observar residentes y
tutores en las actividades asistenciales. Las ciudades visitadas fueron las
capitales de las provincias de Sevilla, Granada y Cérdoba. Ademas, fue
entrevistada la responsable por la gestion de la plataforma electrénica
de gestion de ensefianza-aprendizaje en el Sistema Sanitario Pablico de
Andalucia. El trabajo de campo fue registrado en diarios por los tres
investigadores, generando un rico material que sera presentado, en parte,
a seguir. Los datos cualitativos fueron analizados mediante Analisis de
Contenido (BARDIN, 2008).

En 2014, el contexto estaba fuertemente marcado por las
consecuencias de la crisis econémica mundial (y espafola), que inici6
en 2008 y que, seis afos después, habia impactado en la gestién
financiera y administrativa del sistema de salud en Espafa. Andalucia
era la comunidad auténoma con mayor indice de desempleo del pais.
El Decreto Real n°16/2012 habia restringido el derecho a la salud,
excluyendo inmigrantes y espafoles que se alejaran del pafs por mas de
tres meses, inclusive los que migraron en busca de trabajo (ESPANA,
2012). El gobierno andaluz, de oposicién al gobierno central, habia
decidido incumplir la normativa.

Por motivo de la visita del equipo de investigacién, la subdireccion
general que cuida de la formacion profesional (entre otros asuntos) estaba
vacante hace tres meses, generando preocupacion en una red de salud con
cerca de 400 centros de salud, que realiz6 en el 2013 6’110,924 atenciones
de urgencias y 41°533,939 consultas de atencién primaria (ESPANA,
2014), y que es un campo de prictica importante para residentes y
alumnos de grado. En Medicina Familiar y Comunitaria, la expectativa
era de cambios en la Comisién Nacional de la Especialidad, hasta ese
entonces compuesta por historicos liderazgos de la APS (que terminaron
confirmandose). Los funcionarios publicos habian sufrido una reduccién
de 5% de los vencimientos, y la no reposicién de plazas de trabajos vagos
(por jubilacién, permisos u 6bitos) ocasionaba incremento en la presion
de la demanda asistencial sobre los profesionales en actividad. En el
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contexto de la crisis, fueron organizadas “Areas de Gestion Sanitaria”'®
agregando centros de salud y hospitales, con provocacién de la disputa
por recursos.'!

Gestores de la residencia enfrentaban la falta de presupuesto:
entre los recursos repasados a las autonomias por el gobierno central,
no hubo destino de ningtin valor para las unidades docentes. Antes de
los recortes, una unidad docente disponia de aproximadamente de 50
mil euros anuales para cumplir con las demandas y necesidades de sus
centros de salud, lo que permitia, entre otros, remunerar a los profesores
invitados a dar cursos tedricos. La falta de presupuesto generé un gasto
adicional a los gestores, demandando recurrir a relaciones de amistad para
garantizar la oferta de buenas actividades tedricas. Ese tipo de desgaste
es preocupante, especialmente porque, como observé una gestora, “las
cosas buenas de la gestion actualmente todavia son dependientes de la
generacion inicial que vivié la redemocratizacion”, pero esta se encuentra
actualmente en el rango de los 60 anos, lo que demanda renovacién de
liderazgos.

Las unidades docentes son dirigidas por jefes de estudios,
profesionales con larga carrera en la docencia en servicio e histérico de
compromiso con calidad de formacién. Esas instancias estructurales de la
oferta de la residencia ofrecen estructura administrativa y drea fisica para
reuniones y aulas, siendo sede de las actividades tedricas programadas.
Compete a esa instancia remitir informaciones regularmente a la
Secretaria y al Ministerio de Sanidad (como por ejemplo, los resultados
de las evaluaciones de los residentes).

En todos los centros de salud, existe un tutor responsable por las

10 Anteriormente, la APS en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia estaba organizada en distritos sanitarios
que administraban centros de salud y servicios de urgencia. En otra instancia, ocurria la gestion de los servicios
especializados de nivel terciario (hospitales).

11 Se informaron perjuicios para la formacion en la residencia, como cortes en la participacidn de los residentes
de Medicina de Familia y Comunidad en guardias de urgencias en un hospital regional (aunque su carga horaria
y remuneracion por los guardias sean establecidos en el contrato de trabajo, siendo los ultimos remunerados
aparte). Los residentes reciben salarios y tienen una relacién de trabajo regulada por legislacion especifica. El
salario aumenta de acuerdo con el grado de autonomia profesional, variando entre 15,500.00 euros/afio (los
cuales, aumentados de las guardias, sumarian 24,500.00 euros/afio) a 34,600.00 euros/afio, en el cuarto y
ultimo afio (2014).
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cuestiones de formacion profesional de los residentes, escogido por los
pares: el responsable docente. Dificilmente hay disputa por el ejercicio
de esa funcién, pues implica una acumulaciéon de incumbencias: el
responsable docente estd encargado de temas de formacion para todo
el centro de salud, organiza las sesiones clinicas, elabora el programa
docente (con actividades obligatorias para residentes, como actividades
comunitarias y de educacién en salud, investigaciones).

Los jefes de estudio explicaron el proceso de incorporacién de
nuevos tutores: una solicitud a la comisién de docencia de “acreditaciéon”
del tutor, firmada por el director del centro de salud y por el responsable
docente, presenta los méritos del candidato. La documentacién incluye
un término de compromiso y un mapa de competencias, en el cual el
candidato ofrece sugerencias para el auto mejoramiento, en un plan de
desarrollo individual cuya ejecucién tradicionalmente cuenta con apoyo
a nivel local de tutores mas experimentados. En la practica, segin uno
de los jefes de estudios, es suficiente que el nuevo tutor identifique
sus prioridades, correspondiendo formular conjuntamente un plan de
formacion para los cuatro primeros afnos. Ese jefe de estudios enfatiz6
que le gustaria que la renovacion de la acreditacion de tutores estuviese
condicionada a la participaciéon de tutores mds antiguos en la misma
capacitacion ofrecida a los iniciantes, lo que atn no es el caso.

La referencia del jefe de estudios es hecha por la direccién del distrito
sanitario, a través de analisis de candidaturas (propuesta de trabajo y
entrevista). La Unidad Docente de Granada contaba con 120 tutores y
160 residentes (2014), desarrollando su formacién en 12 centros de salud
(distribuidos en cuatro zonas formativas). Funciona en las dependencias
del secular Hospital San Juan de Dios (que fue frecuentado por los reyes
catdlicos Isabel de Castela y Fernando de Aragio). La Unidad Docente
de Sevilla contaba con 150 tutores y 55 nuevos residentes, totalizando
220 residentes. Al frente estaba un jefe de estudios muy experimentado,
pero no contaba con un técnico de salud desde hace dos afos. La unidad
docente formate6 protocolos de supervision para los diversos servicios
donde los residentes circulan (a depender del afno de residencia). Ademas
de los residentes de Medicina Familiar y Comunitaria, cerca de cien
residentes de diversas especialidades actdan en los centros de salud
acreditados a cada afo, siendo supervisados por tutores de Medicina
Familiar y Comunitaria. En la Unidad Docente de Cérdoba, la jefe de
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estudios estaba en el cargo hace nueve meses; su antecesor permanecié
por casi veinte afos. Ella explicé que la tutoria y jefatura de estudios
cuentan puntos para la carrera profesional, y coment6é que la unidad
docente tienia mas de 25 anos, pretendiendo solicitar acreditaciéon como
unidad docente multiprofesional (que recibe enfermeros y psicélogos
en formacién)'?. La Provincia de Cérdoba tiene tres areas de salud y
cuentava entonces con cerca de 140 residentes.

Cabe a las Comisiones de Docencia adaptar el Programa Oficial
de la Especialidad a las “idiosincrasias” del territorio. Cada grupo de
residentes tiene representantes (por area geografica) que participan en
la comisién, compuesta también por el director médico del respectivo
distrito sanitario, un representante de los tutores de Medicina Familiar
y Comunitaria, un representante de los tutores de los hospitales (donde
hacen guardia los residentes), un representante de la comunidad y tres
gestores.

Ambientes de ensefnanza de la Medicina Familiar y Comunitaria y de
cuidado a la salud en las tres provincias visitadas

En el Sistema Sanitario Pablico de Andalucia, el modelo de Unidades
de Gestion Clinica (UGC) habia sido implantado hace 13 afios y supone
muchas decisiones a nivel local, pues las UGC establecen un “contrato-
programa” anual con el distrito sanitario, siendo evaluadas de acuerdo
con las metas pactadas en el contrato. Los médicos en APS trabajan de
las 8 hasta las 15 horas. La gran dificultad indicada en los centros de
salud fue el gran nimero de pacientes, con un promedio de tiempo para
cada consulta estimada en siete minutos.

El equipo de investigacion visit6 cuatro centros de salud que ofrecen
formaciéon de residentes. Sus instalaciones difieren en funcién, por
ejemplo, de la edad del servicio (desde el Centro de Salud de Cartuja,
en Granada, que fue el primer inaugurado en el pais, hasta Alamillo,

12 Segun el jefe de estudios de Cérdoba, las principales “competencias” a ser demostradas por los tutores
son la comunicacién, la capacidad de planificacidn, la habilidad de dar feedback del desempefio del residente,
utilizar las mejores evidencias cientificas y detectar necesidades formativas (del residente y propias).
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con cuatro anos de edad y un proyecto arquitecténico contemporaneo)
y porte. A continuacioén la presentacion de algunas caracteristicas del
ambiente encontrado:

El Centro de Salud de Cartuja (Granada)

Ese centro queda en una zona pobre de Granada, con contingente
expresivo de poblaciéon gitana. En sus paredes se observan carteles
de varios contenidos, la mayoria de cuiio promocional de salud. Uno
llamaba atencién al enfrentamiento de la violencia familiar: “Confie
en sus profesionales de salud. Cuéntenos lo que le esta pasando. Existe
salida para la violencia de género”. Un cartel avisaba sobre los derechos
especiales de los cuidadores de personas con necesidades especiales: “Si
posee el niimero de identificacion como Cuidadora de Gran Discapacitado,
por favor muéstrelo para que podamos atenderla de forma preferencial
en cumplimiento del Decreto 137/2002, de 30 de abril, en Apoyo a las
Familias Andaluzas” (ESPANA, 2012). Un cartel invitaba a las mujeres
embarazadas a clases de educaciéon maternal. Otro cartel bien grande
explicitaba los “Derechos y deberes de los ciudadanos en los servicios
sanitarios publicos de Andalucia”, escrito en espafol, anexo a otro con
letras menores como texto traducido al inglés, francés, arabe y rumano.
Los consultorios son amplios. Ademas de la camilla para examen fisico,
estan disponibles negatoscopio (para andlisis de imagenes radiol6gicas),
balanza, laringoscopio y otoscopio (colgados en la pared), computadora
e impresora.

El Centro de Salud La Zubia (Granada)

El centro queda fuera del centro urbano de Granada. Por las paredes
los carteles indicaban: “Prevenir infecciones estd en nuestras manos”,
invitando todos a lavarense las manos después de salir del centro y al usar
los banos. Otro cartel sobre violencia de genero decia: “La violencia de
género, no la sufres apenas ta. Protege a tu hijo o hija. Podemos ayudarte”,
seguido de un teléfono y el nombre del grupo de apoyo. Un cartel aludia
a un programa de salud para ancianos: “Salud 65. Examen de salud para
mayores de 65 anos, inférmese en su centro de salud”. Para bebes, un
cartel ofrecia el test del piecito: “Preséntese al centro de salud cuando
su bebe tenga cerca de cinco dias”. Situado en un poblado, a partir de
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las 22 horas es accionado en Zubia una guardia de atenciéon a urgencias
de la cual participan los residentes. El Centro contaba con 14 médicos
de familia (ocho desempefnandose como tutores), cuatro pediatras, 13
enfermeros, dos fisioterapeutas, cuatro residentes de cuarto ano (R4),
tres ingresantes (R1) y algunos residentes de otras especialidades.
Inicié sus actividades de ensenanza en el 2008, retomando la rutina
de realizar sesiones clinicas (que habia sido interrumpida), las cuales
cuentan con la participacién de los residentes, que debaten protocolos
clinicos de atencién a la salud de los nifios, del adulto, de la mujer y
del anciano, ademds de temas emergentes. Las sesiones pueden contar
con especialistas, como ocurrié la semana anterior, en la sesién sobre
diagndstico y tratamiento en casos sospechosos de infeccién por el virus
Ebola. La Zubia también recibe estudiantes de medicina.

El Centro de Salud Santa Rosa (Cérdoba)

El centro cuenta con nueve tutores de Medicina Familiar y
Comunitaria y 12 residentes. Realiza una reunién mensual para tutores
y residentes, para tratar sobre temas de investigacion y docencia. Un
tutor comenté que esa rutina (que también ocurre en otros centros de
salud andaluces) es atil para mantener el vinculo cuando los residentes
estan en rotaciones por servicios hospitalarios. Como ejemplo de temas
tratados, cit6 a un residente solicitando una rotatividad en radiologia, un
tutor que desea un tiempo para acompanar la practica de un especialista
dado (lo que implica que el residente del cuarto atienda a sus pacientes).
En la dltima reunién, habfan definido la programacion de las sesiones
clinicas y responsables respectivos. Ademds de la reunién mensual,
tutores y residentes se comunican regularmente por WhatsApp.

El Centro de Salud El Alamillo (Sevilla)

Esta instalado en un edificio moderno inaugurado en 2010, donde
también funciona un ambulatorio de salud mental, y compone una
unidad de gestién clinica, junto con el Centro de Salud San Jerénimo, que
atiende cerca de 26 mil pacientes (cinco mil con mas de 65 anos y 600
mayores de 85 afos).

La coordinacion del cuidado se establece con el Hospital Virgen de
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Macarena, donde la directora del Alamillo trabajé por muchos afos. All4
existe un clinico de referencia para “consultas de alta resolucion” (que
tiene preferencia en la agenda), acompanando la evolucién de pacientes
del area adscrita que estén internados. Existe un mecanismo de “hospital-
dia” para pacientes que requieran de alguna intervencién que demande
apenas un dia de internamiento. El centro también esta articulado con
una unidad de cuidados paliativos, lo que evita que pacientes terminales
tengan que ir al servicio de urgencias por intercorrencias. En el alta
hospitalaria, los pacientes son orientados y reciben un documento para
que busquen a su “médico de cabecera”.

El Alamillo es el centro de salud de Sevilla que mas atiende a
inmigrantes “sin papeles”. No todos hablan espafol y se accionan
mecanismos de tele-traduccién, intérpretes y asociaciones de apoyo.
Participa de un proyecto internacional sobre barreras en la atencién a
los inmigrantes, junto con la Facultad de Enfermeria de la Universidad
de Sevilla’®. Ofrece residencia en salud mental y para matronas, y
mensualmente efectGan una sesién conjunta de la Medicina Familiar y
Comunitaria con el equipo de salud mental.

Perspectivas y motivaciones de tutores andaluces

A pesar que la tutoria disfrute de cierto prestigio y de ser valorizada
en el plan de carrera, el contexto de crisis econémica y los recortes
presupuestarios generan dificultades y pérdida del entusiasmo con la
funcién. La presion asistencial fue mencionada frecuentemente: médicos
no cuentan con sustitutos ni en sus vacaciones (“el principal problema es
el muy corto tiempo”, “la gestién de tiempo es lo mas dificil”), y también
la restriccién de espacio (“no tenemos espacio fisico suficiente”).

Cuando preguntada por qué algunos médicos no son tutores, la

13 Una tutora comenté que diferencias culturales pueden ser mas dificiles de entender que el lenguaje,
demostrando perplejidad cuando solicitada por un grupo de mujeres bolivianas que pidieron que se les
retiraran sus dispositivos intrauterinos (DIUs), aunque bien adaptadas al método contraceptivo, en funcién de
la ausencia de los maridos, que migraron en busca de trabajo (el plan de servicios incluye todos los métodos
contraceptivos).
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directora de un centro visitado coment6é que “hay médicos que creen
que cambia la relacion médico-paciente cuando existe un tercero” y
que algunos “no quieren un testimonio, nadie que los juzgue”. Un R4
corrobord, anadiendo que los médicos (especialmente los “mayores”)
que no hicieron la residencia pueden quedar inseguros “que el residente
sepa mas que ellos”. Implicaciones legales de la practica médica también
pueden ser factores de desgaste, como un tutor coment6: “Si uno observa
la lista de deberes y derechos colgada en las paredes del Centro, observara
muchos deberes y pocos derechos para los médicos. Tenemos todas las
implicaciones juridicas y legales que se pueda imaginar. Tenemos como
un juez imaginario interno”.

Dos tutores muy experimentados compartieron que actuar en la
tutoria, en las condiciones actuales se debe a una “motivacién personal”,
tratindose de una “opcién dura”. Mantenerse en la funcién seria por
las relaciones que se establecen: “el clima es bueno”, generando la
satisfaccion de contribuir en la formacién de otro profesional. También
ayudaria a “estar al dia con las diferentes 4reas de la medicina”.

En la visita a Cérdoba, una médica de familia comenté que habia
abandonado la tutoria por considerar inaceptables las condiciones de
trabajo para la formacion de residentes. En Sevilla, cerca de 50 tutores
de la especialidad habian desistido de seguir con la tutoria (habiendo
aceptado continuar mediante propuesta institucional de que tendrian
60 horas por ano preservadas para ensefianza, lo que por fin no pas6). El
poco tiempo para la ensefianza genera, por ejemplo, que las actividades
de investigaciéon que los tutores desarrollan con residentes sean hechas
fuera del horario de trabajo.

En las observaciones de consultas médicas, sorprendi6 la frecuencia
de pacientes con varias patologias concomitantes. Segiin un entrevistado,
“cuando piensas que el paciente vino por un motivo, aparece otro, a veces
mas grave de lo que aparecia como motivo principal de la consulta”. La
presencia de comorbilidades en el contexto de envejecimiento poblacional
presiona a los tutores a estudiar regularmente, lo que seria incentivado
por la presencia de los residentes. Una tutora de Granada explicé que
la tutoria los mantiene motivados, “despiertos”. Habiendo tutorado
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aproximadamente diez residentes a lo largo de los anos, coment6 que
le gusta ensefnar raciocinio clinico y diagnéstico diferencial, estudiando
junto con el(los) residente(s): “Por ejemplo, si surge un tema como
exploracién de rodilla, mafana estudiaremos la rodilla [...]. Preparamos
y mafana conversamos sobre el tema para estimular al residente, y a mi
también”.

En Espana, el tutor “principal” acompana todo el proceso formativo
de los residentes bajo su responsabilidad, aun cuando estos estin en
rotaciones en otros servicios (los residentes comparecen al centro de
salud al cual estan vinculados para encontrar a su tutor). Ademas, desde
el 2006, los centros de salud también atienden a residentes de otras
especialidades para rotaciones de dos meses. Los gestores de un centro
de salud visitado observaron que algunos de esos residentes de otras
especialidades son muy buenos, y creen que esa rotacién minimiza los
prejuicios contra la Medicina Familiar y Comunitaria (el estereotipo seria
que los médicos de familia son apenas “encaminadores, sin embargo,
cuando los residentes hacen rotaciones por Medicina Familiar se dan
cuenta que somos mucho mas que eso”).

En algunas entrevistas, surgieron metaforas para describir la relacion
tutor-residente, en especial aquellas relativas a la familia: “los hijos se
parecen con los padres, adquieren caracteristicas del tutor”, o todavia: “a
menudo los ninos y los residentes se parecen con nosotros”. Hubo quien
identificase que la relacién “es como un matrimonio”.

La capacidad de fomentar grados de autonomia creciente del
residente es uno de los atributos formales de los tutores espanoles.
Segiin un residente, el tutor “proporciona conocimientos, demuestra
habilidades, discute las actitudes, temas administrativos e institucionales,
documentos”, pero sus intervenciones dependen del afio de la residencia:
en el primer ano ella estuvo todos los dias con el tutor; usualmente
discutian los casos al final de las consultas. Ya al final de la residencia
(R4) los residentes se quedan mas solos, llegando a cubrir al tutor de
vacaciones. Un residente de Cérdoba aprecia darse cuenta que el tutor, al
adquirir confianza en su trabajo, le confiere mayor autonomia, aunque se
mantenga disponible para dificultades eventuales como las de cuidar de
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pacientes con problemas que sobrepasan el ambito biolégico:

Me gusta cuando el tutor nos va dando mis autonomia, poco a poco
ir asumiendo responsabilidad, aprendiendo la técnica, aprendiendo
sobre las cuestiones administrativas, problemas sociales [...]. Bajo
el punto de vista asistencial lo mas dificil es cuando no se trata de
un motivo médico, y si un problema social, familiar; el tutor es mds
experimentado en cémo conducir estos casos.

Con el prontuario electrénico, que utiliza la base Diraya,
implementado en los centros de salud desde 1999, un director estimé
una economia de 10 a 15% de los gastos, por reduccién del desperdicio
(por ejemplo, suprimiendo la repeticion desnecesaria de exdmenes
complementares en distintos locales de atenciéon). En todos los centros
de salud, los tutores tienen acceso a los prontuarios electrénicos llenados
por los residentes, pudiendo revisarlos. Un tutor entrevistado estuvo
muy involucrado con la implantacion de la plataforma y observé como
esta es util para la enseflanza e investigacion, pues permite auditorias,
emiten informes sobre pacientes, tratamientos. Su aprendizaje es un
componente importante de la habilidad del residente.'

El momento mas dificil del proceso formativo, de acuerdo con
varios residentes, son las guardias, especialmente los fines de semana,
en las cuales la supervisiéon es menor: “las guardias son poco protegidas”
(R2). Para dificultar atn mas, dos enfatizaron lo que consideran “falta
de educacién sanitaria”: muchos pacientes que buscan atencién en las
guardias de urgencia no necesitarfan de atencién inmediata (fiebres
bajas, dolores difusos)”>. Por otro lado, generalmente los casos mas
graves, “como infarto del miocardio, accidentes graves, edema agudo del
pulmén, van directamente a los hospitales”.

Actitudes de tutores inseguros o distantes han sido consideradas
como problematicas, sugiriendo desinterés: “Se uno no puede preguntar,

14 Un residente explicd que la plataforma esta montada con base en los Procesos Asistenciales Integrados (cada
uno con diferentes sesiones), afiadiendo que a veces los residentes ensefian aspectos de la aplicacion al tutor.
En una observacion, el programa estaba bloqueado para prescripcion por falta de parecer del especialista,
pues se trataba de un paciente trasplantado. Teniendo al paciente informado que contaba con la medicacion
necesaria para las semanas siguientes, fue programada la visita al especialista para revision.

15 Un informante clave observé una distorsion del uso de la urgencia: dada la dificultad de programar
atenciones especializadas, algunos médicos de familia orientan a los pacientes a dirigirse a los servicios de
urgencias, a partir de donde tienen acceso mas rdpido a los especialistas.
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[...] si el residente teme reprensiones por una pregunta [...] o también
si, para el tutor, le d4 lo mismo si tu sabes o no sabes las cosas...”. El
desinterés aparece, por ejemplo, en la escasa supervision de la preparacion
de sesiones clinicas o comunicaciones en congresos.' Sin embargo,
ni siempre dificultades en la relacion tutor-residente se derivan de la
desatencion o desinterés. Un tutor entrevistado relaté las consecuencias
del conflicto de valores: experiment6é desgastes por la “mentalidad”
diferente del residente sobre el aborto, que es legal en el pais. Después
de un tiempo decidieron que el residente deberia cambiar de tutor. El
entrevistado argument6 que otro tutor podria ser “mas hébil en persuadir
al residente de cosas nuevas” (refiriéndose al respeto de la decisién de
abortar).

Cuando la relacién no llega a buen término, es frecuente la mediacién
por parte del jefe de estudios, uno de los cuales coment6 llegar a actuar
“como un abogado” (usando técnicas de conciliacion familiar, por
ejemplo, en una situacién en la que el residente faltaba, justificadamente
por problemas de salud en la familia, y se quejaba por no aprender mucho
en la residencia). La sutileza de las relaciones entre médicos y pacientes,
especialmente en contextos marcados por la multiculturalidad y por la
crisis econémica demand6 una estrategia educacional de aprendizaje de
la comunicacién interpersonal ampliamente empleada. Se hacen cada
vez mas grabaciones en video de una entrevista de los residentes con
pacientes, para posterior observacion y autocritica, ademas de la critica
del tutor. Esa técnica fue considerada muy ttil por una jefa de estudios.

Las practicas en los centros de salud son en parte definidas por
su contractualizacién anual con los distritos sanitarios en los llamados
contratos-programa, que incluyen metas asistenciales. Sin embargo, en la
perspectiva de los residentes de Sevilla, los “objetivos” que provienen de
los contratos-programa ni siempre son benéficos, pudiendo ser “un poco

16 Una residente ejemplificé cudn importante fue para ella el apoyo del tutor para presentar un pdster sobre
un caso de Malaria (“nos aconsejé cémo contar, cémo estructurar el caso”).
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nocivos” para la asistencia, ya que “muchos profesionales desconocen el
porqué de tales objetivos”!”.

En las visitas de campo, emergio la tematica del mercado de trabajo,
factor de desgaste para los residentes. A pesar de la inversién del sistema
sanitario en la formacién de especialistas, la absorcion de los egresos de
la Residencia en Medicina Familiar y Comunitaria en la red propia no es
facil, siendo escasos los concursos en los dltimos anos (hubo un concurso
en la  Consejeria de Salud andaluza en 2016). Una R4 explic6 que la
oferta de trabajo se restringia a guardias en los centros de salud. Aunque
deseando permanecer en Andalucia, algunos residentes cogitaban emigrar
para paises europeos mas ricos, donde sus colegas han sido absorbidos
por los sistemas de salud.

Tecnologias de formacion de especialistas en salud en Andalucia

En el 2001, lIa Consejeria de Salud lanzé el Programa Comun
de Especialistas en Formacién - PCCEIR, con un curriculo basado en
las competencias comines para todos los residentes de la comunidad
auténoma, con moédulos ofrecidos a través de una plataforma de ensefianza
virtual: Médulo I - Organizaciéon de Salud de Andalucia y Bioética;
Médulo II - Comunicaciéon y Habilidades relacionadas en Ciencias
de la Salud; Médulo III - Investigacion I (Estadistica, Epidemiologia,
busquedas bibliograficas, Medicina basada en evidencias); Médulo IV -
Metodologias de investigacién; Médulo V- Gestion de la calidad (Gestion
clinica y Gestién por procesos); Modulo VI - Soporte Vital Avanzado.

Iniciativa educacional a gran escala, el PCCEIR fue viabilizado por
el desarrollo de una plataforma electrénica de ensefanza y gestion de
la formacién. Una jefa de estudios entrevistada destacé la importancia

17 La docente responsable de ese centro entiende que “la organizacidn [sanitaria] falla porque los objetivos no
aparecen como recomendaciones” y los profesionales no comprenden por qué deben contribuir para el logro de
determinados indicadores asistenciales (por ejemplo, porcentaje de diabéticos que dosificaron la hemoglobina
glicosilada/glicada). Cree que existen problemas de “comunicacién”, lo que genera la impresién, para algunos,
de que los objetivos/metas pretenden apenas economizar dinero, correspondiendo problematizarlo con los
residentes: “no tenemos esa cultura de uso racional de recursos; intento ensefiarsela a los residentes”.
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estratégica de esa estructura tecnoldgica digital, el PortalEIR, anadiendo
que la gestion de la informacién sobre la formacion en la red de servicios
necesita apoyo de personal administrativo apto para manejar bancos de
datos. A pesar de las evidentes ventajas de la plataforma electrénica,
surgieron en las visitas a los servicios de salud algunas dificultades de
utilizacién.'® Dada la importancia de la temética de la produccion y
utilizacién de informaciones en la gestion y ensefianza de la residencia,
el equipo de investigacion entrevist6 a la coordinadora de programas de
la linea de Adquisicion y Evaluacién de Competencias Profesionales, de
la Fundacién Progreso y Salud. La entrevista ocurrié en el CMAT, en
Granada, centro de ensefianza por simulaciones creado y mantenido por
la Consejeria de Salud que impresiona por su porte, equipos y diversidad
de actividades que atraen a profesionales de salud de diversos paises
europeos.

El Ambiente Virtual de Aprendizaje (AVA) utilizado por la
Fundacion Iavante estd basada en la mediacion digital virtual MOODLE
(Modular Object-Oriented Dynamic Learning Environment). La coordinadora
entrevistada declaré que la inspiracion para el desarrollo de la plataforma
fue la necesidad de compartir informaciones en tiempo real. Destacé que
las herramientas tecnoldgicas deben acompanar la definicion del modelo
asistencial, el cual demanda calidad y cantidad de informacién para
implantacion y acompanamiento. Antes del PortalEIR, cada institucién
de salud decidia como hacia sus registros (aunque la Medicina Familiar
y Comunitaria tenia mas homogeneidad). El desarrollo de la plataforma
conté con apoyo financiero de fondos europeos y buscé “partir de
la informacién necesaria al nivel mas basico”, es decir, atender las
necesidades de tutores y residentes.

Sin embargo, la entrevistada percibia dos problemas en la utilizacion
del portal: la plataforma podria ser mas amigable, mas parecida con los
registros que la antecedieron, y quien alimenta el sistema ni siempre

18 En el nivel local (centros de salud), tutores demostraron escepticismo sobre la ejecucion del PortalEIR,
destacando la ausencia de feedback de los consolidados de los datos aportados. Para un tutor la plataforma
deberia ser mas agil, simple y amigable, con utilidades relativas a la clinica, ademas de la oferta de cursos.
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comprende los logros de hacerlo. La plataforma incluye herramientas
para soporte de formacién virtual y de apoyo a la educacién presencial,
viabilizando la formacién en gran escalal' (reduciendo costos), ademas
de proporcionar informacién a la gestiéon de la formacién, como la
de evaluar la ensefianza de los residentes a través de los criterios de
definicién de competencias.

El PortalEIR facilita la circulaciéon de normativas y media la
comunicacion de grupos. Sus usuarios incluyen los técnicos de nivel
central de la Consejerfa de Salud (que en el momento de la visita
discutian la produccién de indicadores con los datos del portal), los
jefes de estudios y comisiones de docencia y personal administrativo
de las unidades docentes (profesionales que manipulan documentos
oficiales, registros de residentes, planes individuales de formacion, etc.);
y los tutores (que acceden a los registros de los residentes y validan las
actividades informadas).

Los residentes deben registrar sus actividades cotidianamente (lo
que ni siempre ocurre)®. El plan individual del residente formateado en
la plataforma estd compuesto de: “mis cursos”, “actividad asistencial”,
“actividad docente”, “calendario”, “actividad Investigadora”, “evaluacién
anual”, “entrevistas tutor-residente”, “Libro del Residente”, “grupos”,
“rondas”. El PortalEIR registra ademads, colaboradores docentes,
encuestas de satisfaccién de los residentes e informes de reflexion, segin
modelo original propuesto en el Libro del Residente (esos aportes de
los residentes informan las decisiones de gestién, por ejemplo, sobre las

rotaciones por diferentes servicios).

Consideraciones finales

Espana obtuvo importantes avances en la gestiéon y ordenacién de
la formacion a nivel de residencia y en el apoyo a la tutoria. Andalucia

19 Un curso de prevencién del cancer habia sido recientemente ofrecido a 2,800 profesionales del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia.

20 Fue informado que la sustitucion del “Libro de Residentes” impreso para el material electrénico encuentra
cierta resistencia, incluso porque el portal no permite edicién del material.
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avanz6 mucho en consecuencia de la visién estratégica sobre la relacién
entre calidad de atencién a la salud y desarrollo profesional, explicitada en
un documento oficial bastante reconocido entre los grupos encuestados:
el Plan Estratégico de Formacién Integral. En el caso de la Medicina
Familiar y Comunitaria, se destaca la ejecucion del Programa Oficial
de Especialidad, aprobado luego de un largo debate, en un proceso de
legitimacion politica a lo largo de los anos.

El mecanismo de seleccion de residentes, centralizado en el
Ministerio de Sanidad, cohibié favoritismos y tiene gran aceptacién. Es
creciente la incorporacién de Tecnologias de Informacién y Comunicacién
(TIC) en la oferta de residencias médicas. La gestion de la residencia y
el desarrollo profesional de los tutores en Andalucia es facilitada por el
PortalEIR, cuyo desarrollo conté con el aporte de recursos de fondos
europeos.

En Espafa, en general, y también en Andalucia, la planificacion
y organizaciéon de la oferta de residencias médicas obedecen a una
orquestacion compleja y efectiva. El estudio realizado indica que a pesar
de las diferencias politicas y los eventuales conflictos de interés, el modelo
de oferta de residencia cuenta con un apoyo expresivo a nivel nacional
y autonémico. En el caso de la Medicina Familiar y Comunitaria, la
gestion ocurre a nivel provincial y viene sufriendo por la falta de recursos
financieros originados por la crisis econémica y recortes presupuestales
para la formacién profesional. Tales dificultades son compensadas en
parte por la extrema dedicacion de los jefes de estudios y otros liderazgos
de la formacioén en servicio, muchos de los cuales fueron activistas de la
regulacion de la especialidad y del formateo del sistema de salud en el
periodo en el que sucedi6 a la larga dictadura franquista.

Es preocupante el desgaste que vienen sufriendo los tutores de
residencia en funcién de la fuerte y creciente presion asistencial, a falta
de una reposicién de profesionales que dejan el sistema, por jubilacion,
6bito, o cualquier otro motivo.
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7. Gestion de programas de residencia: desafios actuales
en el trabajo de coordinadores brasilenos

ADRIANA CAVALCANTI DE AGUIAR

Introduccion

Con la intencién de aportar elementos de contexto que ayudaran a
comprender la practica de la tutoria, la Investigacion PREPG buscé oir
a los coordinadores de programas visitados, en un total de 13 programas
de residencia médica y multiprofesional, en cuatro regiones brasilefias.
Los testimonios de esos gestores son importantes por la complejidad
de sus atribuciones y la multiplicidad de funciones que desempenan.
Siendo ese asunto atn poco investigado en Brasil, el presente capitulo
pretende fomentar la reflexiéon, con base a ideas que los entrevistados
compartieron, sin pretensién de agotar un tema tan vasto y que tantas
implicaciones tiene para la formacién especializada en salud.

La coordinacion es reglamentada de forma distinta para programas
de residencia médica y multiprofesional. En la residencia médica, el Art.
11° de la Resolucion de la Comisién Nacional de Residencia Médica
(CNRM) n° 2, del 3 de julio de 2013, establece que “el supervisor
del programa de Residencia Médica deberd ser médico especialista,
integrante del cuerpo docente de la instituciéon de salud”. El parrafo
Unico explicita que “o supervisor del programa de Residencia Médica sera
responsable por la gestion del programa”. Las normas sobre coordinacion
de la residencia multiprofesional son mas minuciosas: la Resolucién n°
CNRMS 2/2012 (Art. 8°) define diez competencias del coordinador del
programa,' a saber (BRASIL, 2012):

1 En el caso de las residencias multiprofesionales, el coordinador de programa cuenta con el apoyo del Nucleo
Docente Asistencial Estructurante — NDAE (Resolucién CNRMS n22/2012 Art. 92), “constituido por el coordinador
del programa, por representante de docentes, tutores y preceptores de cada area de concentracién, con las
siguientes responsabilidades: I) Acompafiar la ejecucion del Proyecto Pedagdgico, proponiendo ajustes y
cambios, cuando necesarios, a la coordinacion; Il) Asesorar la coordinacién de los programas en el proceso de
planificacién, ejecucién, acompafiamiento y evaluaciéon de las acciones tedricas, tedrico-practicas y practicas
inherentes al desarrollo del programa, proponiendo ajustes y cambios cuando necesarios; Ill) Promover la
institucionalizacion de nuevos procesos de gestion, atencion y formacion en salud, teniendo como objetivo
al fortalecimiento y construccidon de acciones integradas en la(s) respectiva(s) area de concentracion, entre
equipo, entre servicios y en las redes de atencion del SUS; IV) Estructurar y desarrollar grupos de estudio y de
investigacion, que fomenten la produccion de proyectos de investigacion y proyectos de intervencion dirigidos
a la produccién de conocimiento y de tecnologias que integren la ensefianza y servicio para la calificacion del
Sistema Unico de Salud” (BRASIL, 2012).
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I) Hacer cumplir las deliberaciones de la COREMU [Comision
de Residencia Multiprofesional]; II) Garantizar la ejecucién del
programa; III) Coordinar el proceso de autoevaluacién del programa;
IV) Coordinar el proceso de andlisis, actualizacién y aprobacién de
las modificaciones del proyecto pedagégico junto a la COREMU;
V) Constituir y promover la calificacion del cuerpo de docentes,
tutores y tutores, sometiéndolos a la aprobacién de la COREMU;
VI) Mediar las negociaciones interinstitucionales para hacer viable las
acciones conjuntas de gestién, ensefanza, educacién, investigacién
y extensién; VII) Promover la articulacién del programa con otros
programas de Residencia en salud de la institucién, incluyendo la
médica, y con los cursos de grado y posgrado; VIII) Fomentar
la participacion de los residentes, tutores y tutores-docentes en el
desarrollo de acciones y de proyectos interinstitucionales en toda la
extension de la red de atenciéon y gestion del SUS; IX) Promover
la articulacién con las Politicas Nacionales de Educacién y Salud y
con la Politica de Educacién Permanente en Salud de su estado a
través de la Comisién de Integraciéon Ensenanza-Servicio - CIES;
X) Responsabilizarse por la documentacién del programa y
actualizacién de datos junto a las instancias institucionales locales
de desarrollo del programa y a la CNRMS [Comision Nacional de
Residencia Multiprofesional en Salud].

En el presente capitulo, estin nombrados como gestores tanto
coordinadoresy supervisores de programa como tutores-docentes, cuando
el asunto en pauta se refiera a las actividades de apoyo a la gestion.

Resaltando la escasez de estudios brasilefios sobre tutores-docentes
y gestores de residencia, Nunes et al. (2011, p. 37) observan que los
“supervisores” de programas de residencia médica “preferencialmente,
deben poseer calificacion diferenciada en educaciéon médica y nociones de
gestion para mejor ejecucion de las tareas. Necesitan de tiempo protegido
y dedicado ala capacitaciony ejercicio de la funcién, debiendo ser también
certificados, reconocidos y remunerados”. Los autores preconizan el
protagonismo de gestores y tutores-docentes, que ademas de estar
actualizados en la legislacion vigente, estarfan incumbidos de organizar
actividades de desarrollo profesional, y participar “activamente de los
procesos en el drea de educacion y gestion de la formacién médica” (p.
37). Las funciones desempenadas por coordinadores ayudan a establecer
(o no) las condiciones de ensefianza para los tutores y aprendizaje para
los residentes. La gestion es uno de los factores de calidad del programa,
segiin uno de los grupos que particip6 de la recopilacién elaborada por el
Ministerio de Salud sobre residencia multiprofesional (2006): en Marilia
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(SP), Fabron Janior et al. (2006, p. 106) destacan el cuidado de gestores
de residencia con la “mantenimiento de una relacién de reciprocidad
entre la coordinacién del programa y los residentes, tutores-docentes y
tutores, a través de reuniones administrativas y educacién permanente;
[enfatizando cémo el] equipo de coordinaciéon del programa busca
desarrollar acciones colegiadas, incluyendo el gestor del servicio de
salud”.

En este capitulo, analizaremos algunas percepciones y acciones
de coordinadores de programas de residencia, procurando entender
como estos hacen sentido sobre sus practicas. Los programas visitados
fueron seleccionados con base en consulta a informantes clave sobre
cuales programas avanzaron en su ejecucion y poden ser considerados
innovadores. Con ese tipo de criterio de muestreo intencional
(MAXWELL, 1996), en el presente capitulo son descritos y analizados
testimonios de gestores y acciones que no necesariamente representan el
conjunto de programas de residencia en Brasil. Por otro lado, las entrevistas
permitieron obtener elementos del proceso de gestion, y de cémo los
coordinadores hacen sentido sobre los retos que enfrentan, ademas de
aportar descripciones de las actividades, estrategias e instrumentos que
esos liderazgos desarrollan. El material obtenido en las entrevistas es vasto
y a seguir se presentardn algunos temas que surgieron en el andlisis de
contenido (BARDIN, 2008), de modo a avanzar en la problematizacién
de esa importante funcién en el contexto de los desarollos normativos y
mejoramiento de la formacién en salud en Brasil.

Fueron entrevistados 20 gestores (coordinadores de programa el de
servicios involucrados con la oferta de residentes), en 13 programas® en
cuatro regiones Brasilefias. Separadamente, residentes y tutores también
fueron entrevistados, aplicindose la técnica de focus groups. Todos
recibieron y firmaron los Términos de Consentimiento Libre y Aclarado.
Las entrevistas fueron sometidas al andlisis de contenido, después de

2 Cuatro programas visitados son de Residencia en Medicina de Familia y Comunidad (RMFC), cuatro de
Residencia Multiprofesional en Salud Familiar (RMSF), dos de Residencia Médica en Ginecologia y Obstetricia
(RMGO), dos de Residencia en Enfermeria Obstétrica (REO) y un de Residencia Multiprofesional en Salud de la
Mujer (RMSM).
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su transcripcion. Elementos que pudieran identificar a los informantes
fueron omitidos para preservar el anonimato.

Resultados

Para los tutores que participaron de la Investigacion PREPG (ver
capitulo 4), contribuir con la calidad de los servicios es uno de los
principales factores de motivacién en el trabajo con residentes. El mismo
se verifica con respecto a los gestores: muchos se gratifican al percibir
como la residencia provoca cambios positivos en el proceso de trabajo.
Una coordinadora destacé como la residencia “esta siempre produciendo
nuevas tecnologias para el sistema”, beneficidandose da “vision critica,
cuestionadora” de los residentes, aunque ni todos reciban bien las
criticas, que pueden generar “un cierto fastidio”. Mediar la situacién
para potencializar los beneficios de los cuestionamientos que hacen los
residentes es parte de la tarea de los gestores, como en el episodio de
criticas hechas por un grupo de residentes, que sonaron desafiadoras
para algunos miembros del equipo de salud. Sin embargo, para esa
entrevistada, “no hay como escapar de ser un sistema que refleja, que
critica, que trae la problematizacion en su agenda cotidiana”, observando
como “en algunos momento existen desgastes, pero lo que queda es
importante”.

La innovacién es necesaria también en los procesos educacionales y
varios gestores buscan invertir en la formacion pedagégica de los tutores.
En uno de los programas la coordinaciéon hizo un levantamiento previo
de las necesidades y coment6: los tutores “nos trajeron un poco de cuéles
eran las principales dificultades y principales demandas”. Conscientes
de la inseguridad de los tutores con la ensefiaza de temas cuestiones
tedricos, “fuimos a buscar textos y organizar como presentariamos esos
textos y esa teoria para operar, en la practica, lo que es el papel del
tutor”. A partir del bagaje tedrico de la coordinadora y tutoras-docentes,
fueron destacados el papel de facilitador del aprendizaje y la habilidad
de problematizacién: “son metodologias de ensefianza-aprendizaje que
toman desde el behaviorismo hasta el construccionismo e interaccionismo
social”. La logistica para esos procesos formativos demanda tiempo de
los tutores, que debe ser negociado en la mayoria de los programas. En
ese programa visitado, la planificaciéon de las sesiones es anual y enviada
a los gestores de los servicios con meses de antecedencia. “Tomamos
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quincenalmente dos horas en la unidad de salud y tenemos que establecer
un partenariado con ese gestor asistencial [...] para que el tutor pueda
estar con nosotros”.

Compatibilizar agendas mdltiples puede generar actividades fuera
del horario regular de trabajo, como en el caso de un programa en el
que las actividades teéricas ocurren en la noche. Resta a la coordinacion
solicitar que tutores-docentes y tutores trabajen fuera del horario, o
en ultima instancia, recorrer a docentes invitados: “Es dificil porque
cuando traemos a alguien para facilitar o para ser docente de los ciclos
de aprendizaje de los tutores, ese alguien es muy externo al programa, no
tiene conexién con nuestra propuesta de formacién”.

La poca injerencia de los coordinadores de residencia sobre el tiempo
de los tutores es un desafio en varias situaciones, como compartié una
coordinadora, tratando sobre la supervision en los escenarios de practica,
cuando faltan tutores: “entonces debemos hacer los arreglos. [...] el tutor,
uno de los puntos fragiles que percibimos, es esa cuestion de la carga
horaria, que es insuficiente. Otro tema es que no tenemos esa gestion
sobre la agenda [asistencial]”.

Algunos coordinadores se reportaron en la época en que las
instituciones, a través de mecanismo de convenio, contaban con recursos
federales parala ofertadel programa: “teniamosla transferencia de recursos
y nuestra institucion hacia la gestiéon de ese dinero hacia a residencia. Con
el modelo actual, de edicto, dejamos de recibir”. Actualmente, el apoyo
financiero del Ministerio de Salud, cuando establecido, se restringe a las
becas pagadas a los residentes, correspondiendo a las instituiciones que
ofertan la residencia arcar con los demas gastos inherentes al programa.
O sea, la residencia necesita contar con los recursos de los servicios de
salud que, en caso faltaran, generan reclamaciones de los residentes a la
coordinaciéon, como en la Estrategia Salud de la Familia en uno de los
municipios visitados: “las condiciones materiales, los insumos que no
tiene, [...] examen estd faltando, falta de gasas, guantes [...]. La parte
estructural también, del municipio, deja mucho que desear, creo que es
una tecla que debemos tocar y no veo perspectiva de mejora”.

La dificultad de invertir recursos publicos con contrataciéon de
personal debido a las restricciones legales por parte de los municipios,
y la precarizacion de los vinculos laborales causan problemas a la oferta
de residencias. “Un problema que tenemos se da justamente por la

148



Gestion de programas de residencia: desafios actuales en el trabajo de coordinadores brasilefios

precarizacion, con respecto al proceso de trabajo de los tutores, de su
vinculo”, comenta una coordinadora sobre el desgaste para conseguir
mantener al grupo de tutores cohesivo, ya que no todos tienen vinculos
estables:
Hubo un momento en que teniamos un grupo mds regular. A
pesar de mantener el ndcleo de ese grupo, hemos sufrido [...].
Hay profesionales que salen porque pasan en concursos, [...] las
instituciones de ensenanza privada tienen un interés muy grande por
ese profesional. En la medida en que se van calificando, haciendo
maestrias, van siendo absorbidos por esas instituciones, pues ellas
acaban ofreciendo condiciones mas estables, planilla, un salario mas
atractivo del que el sistema local de salud consigue disponer [...], eso
para nosotros realmente perjudica.

Las restricciones de recursos humanos, en la capacidad instalada
y en la disponibilidad de insumos aparecen como obstaculos a la
ampliacién de la oferta de plazas, segiin una coordinadora de Residencia
en Medicina de Familia y Comunidad: “por falta de un consultorio o
dos, no puedo colocar a un estudiante de grado o a un residente mas.
[...] estamos limitados por una estructura pequena”. La falta de recursos
humanos fue asociada a la legislacién vigente que restringe la capacidad

de gestion de la fuerza de trabajo por los municipios:

Cuando se hizo, esa ley de responsabilidad fiscal era necesaria
[...], pero no se consider6 en el calculo que, si cumplido el derecho
constitucional, la salud y la educacién administradas por los
municipios [...] de modo licito, publico, a través de concurso, irfa
a contrariar la ley de responsabilidad fiscal [...]. El profesor, el
profesional de salud estan a servicio de la ciudad, pero la ley hoy
es el principal impedimento para que el municipio consiga, a veces,
recursos para consolidar la red [asistencial].

Considerando la sobrecarga que incide en el trabajo cotidiano, aliada
a la precarizacion de vinculos laborales en algunos programas estudiados
(generando la rotatividad de profesionales), el equipo de investigacién
cuestioné los mecanismos de seleccion y reclutamiento de nuevos
tutores. Las situaciones variaron desde el entendimiento de la tutoria
como inherente al trabajo asistencial, como en el caso de un hospital
publico visitado (generando roces entre la coordinacién de la residencia y
el tutor con conducta inapropiada), hasta instituciones donde la tutoria
era considerada un diferencial en la carrera profesional en términos de
prestigio y remuneracion adicional, facilitando la inserciéon de nuevos
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tutores. En un programa de residencia multiprofesional, la coordinadora
inform6é que los profesionales invitados acostumbran aceptar la
incumbencia: “la experiencia de la tutoria, percibo que ha incentivado
a los profesionales a buscar estudiar mas. [...] es muy bueno porque
no nos quedamos parados, porque la residencia instiga mucho”. La
aceptacion por parte del profesional invitado, sin embargo, no garantiza
el desempeno adecuado: “por mas que identifiquemos, investiguemos
buenos profesionales para invitar, no siempre conseguimos el perfil ideal.
Y a veces tenemos que buscar una reduccion de danos”. Eso significa
trabajar con tutores que no tienen el perfil deseado: “no queremos dejar
al residente sin tutor, [...] tendremos que nos fiar en ella [nueva tutora],
porque es la que mis se aproxima, y eso también no es bueno”. En
un programa de Residencia en Medicina de Familia y Comunidad, la
situacion es mas complicada para conseguir supervision en los relevos en
las especialidades:
Como tenemos que captar tutores, tenemos que ir hasta alla y pedir
por favor, si él acepta recibir, [...] les imploramos. [...] Algunos
son mas abiertos, pero muchos no. Por ejemplo, ahora estamos,
conseguimos una endocrinéloga para recibir a nuestros residentes.
Ella estd muy abierta, [...] es una rotatividad importante dentro de la
residencia, porque mucha cosa que podria resolverse en la atencién
primaria todavia se va a la atencién secundaria, {y qué pasa? Ella
tiene un volumen de pacientes diario muy grande para atender y me
dijo [...]: no consigo recibir al residente con calidad con ese volumen
que atiendo a diario. Ya hice una propuesta a la gestién, de reducir

[las atenciones] en los dias en que los residentes estén conmigo y [...]
la gestion la esta negando.

Ese coordinador explic6 que intentaria persuadir a la gestion
del servicio donde la especialista actaa, para viabilizar su actividad
en la ensefanza. Tal interfaz de negociaciéon con gestores de la red
de servicios surgié también en una entrevista con un coordinador de
Residencia Multiprofesional en Salud de Familia: “Es un proceso muy
fastidioso para nosotros, pues usted tiene que acordar con uno, tiene
que acordar con el otro. Si usted no hablé con uno también, usted
conversa con el gerente de la unidad. [...] es extremadamente cansado,
desgastante”.

En uno de los municipios visitados, en el que la tutoria de la
Residencia en Medicina de Familia y Comunidad implicaba una
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remuneracioén extra, la coordinacion creé mecanismos de seleccion para
minimizar favoritismos: “Si el médico tiene interés en ser tutor, que
él construya ese entendimiento, ese escenario, a partir de los medios
oficiales, como la reunién de unidad”. Ese coordinador explic6 que en su
municipio las unidades de Salud Familiar son invitadas a presentar un
proyecto, si deseen convertirse en un escenario de ensefianza-aprendizaje
de residentes: “entonces conseguimos estructurar un proceso mucho mas
robusto de seleccién de tutores, transparente, que no queda esa punto de
poder ser cuestionado al respecto de una referencia con preferencia, pues
fue colocado del misma modo para todos”.

La pérdida de tutores que ya cuentan con alguna prictica, genera
desgastes a la coordinacion. Sin embargo, hay situaciones en las que la
coordinacién necesita dispensar a algiin tutor por desempeno insuficiente,
como relataron las gestoras de un programa que se da en el escenario de
la atencién primaria. Conflictos entre un tutor y el grupo de residentes
venian siendo reportados por los residentes, y las conversaciones de la
coordinaciéon con el tutor no generaron cambios de actitud. A pesar de
actuar en el programa hace dos afos, en aquél afo, el tutor programaba
actividades y no se presentaba, se omitia en diversas situaciones, y las
quejas fueron creciendo. Al fracasar en mediar la relacién entre tutores/
residentes, las coordinadoras promovieron una situacién de confrontacién
presencial de las versiones de las partes involucradas. Luego, tuvieron que
dispensar el tutor, reclutar otra persona, y prepararla para la tutoria en
otra unidad basica de salud. En las palabras de una de las entrevistadas,
el desgaste fue grande con tutores y residentes,

[...] por la inversién que hicimos en los tutores, por la confianza
que depositamos en ellos y siempre hubo un juego muy abierto
entre nosotros [...]. Tuvimos una decepciéon de habernos mostrado
tan abiertos y que ellos no se mostraran tan éticos [...]. Y hubo el
sufrimiento de pensar en el futuro, de cémo seria comenzar todo
nuevamente en otra unidad.

A pesar de adultos y graduados, los residentes pueden asumir
actitudes consideradas infantiles: “el residente también estaba en ese
modelo: ‘voy a la coordinaciéon, que la coordinacién es la madre y la
madre resolvera si lloro mis penas’, pero no enfrent6 la conversacién con
el tutor”. El sentido de responsabilidad de esas gestoras hacia con que
ellas, a pesar del “sufrimiento”, buscaran aprovechar el conflicto como
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oportunidad de aprendizaje: “nosotras también queriamos que eso
fuera un proceso formativo para el residente, porque el residente tendra
que manejar esas situaciones dentro del trabajo en equipo”. Darle
voz a ese desgaste fue explicitamente mencionado en la entrevista,
e indica la necesidad de creacién de férums para el intercambio de
experiencias y produccion de conocimiento sobre la gestion. Una
entrevistada explicit6: “creo que [el episodio] es algo muy bueno para
que usted [investigadora] coloque en la investigacion, porque nosotros
acostumbramos a ver mas el sufrimiento del residente, y a veces vemos
mas el sufrimiento del tutor, pero el equipo de coordinacién también
sufre mucho”.

En varias circunstancias, la negociacion de poder y autoridad entre
coordinacion y tutores es delicada. La tentativa de establecer relaciones
menos autoritarias es frecuente y laudable, pero puede ocasionar cierta
confusiéon. Una coordinadora coment6é que “cuando el residente se
pone bravo con el tutor [...], esperamos que el tutor adopte una visiéon
diferenciada para esa situacion y no tome eso como algo personal, no
establezca una relacion con el residente de un modo doméstico y de
igual a igual”. La ambigiiedad, sin embargo, puede derivarse de esperar
que el tutor supere el modo “doméstico” de relacién con los residentes
mientras promove una jerarquia mas horizontal, como explicité la
misma coordinadora, a continuacién: “insistimos [junto a los tutores]
que no existe jerarquia de profesor, el que sabe, y el residente, aquel
que no sabe nada, y que el residente es un tipo graduado [...] y muchas
veces tiene incluso mejor competencia técnica que ese tutor”.

El hecho que la habilidad de gestiéon de conflictos sea necesaria
para quien se propone actuar en la interfaz entre la ensefanza y
asistencia a la salud no sorprende. Mas problemdtico, sin embargo, es
cuando un conflicto tangencia el abuso de autoridad por parte del tutor,
sin que la coordinacién tenga medios efectivos para intervenir. Una
coordinadora de un programa predominantemente desarrollado en un
ambiente hospitalario intenté mediar la relacién entre un tutor y una
residente que era excluida de participar de procedimientos inherentes al
apropiado aprendizaje de habilidades, desde que la residente se recus6
a adoptar actitud que consider6 antiética. La situacion movilizé a todo
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el grupo de residentes de primer afo y fue relatada por la residente

involucrada:
Nosotros entramos como médicos de guardia, hacemos el
procedimiento, y generalmente somos nosotros quienes describimos
el procedimiento. Durante una guardia mia, ese tutor entr6 en [dos
procedimientos] solo [...]. Después me dijo: “mira, dejo todas las
funciones para que las describas en el informe y firmes” y se fue.
[...]. Entonces, fui a disgusto, ya pareciéndome muy mal el tener
que describir algo que no vi, pero describi el procedimiento estandar
[...]. No firmé y todavia tuve orientacién de otras personas que me
corroboraron en esa conducta. [...] esos prontuarios volvieron a ese
tutor para que €l lo sellase. Ahi en las dos siguientes guardias, ¢l hizo
lo mismo [...]. Le dije: “pero yo no estaba presente” [...], entonces
sali6 enfadado, se molesté muchisimo y comenz6 a vetarme de todos
los procedimientos. No entro mas en procedimientos con él porque
él no deja que entre.

Los residentes informaron que la coordinadora habia contactado
al tutor en cuestién, que mantuvo la misma actitud, lo que el grupo
atribuy6 al hecho de que él no estuviera subordinado a la coordinacion de
la residencia. Esa coordinadora, reconocida por el grupo de residentes por
su dedicacién, explicé que “no existe el cargo de tutor”, siendo necesario
establecerlo “futuramente con algunas especificaciones para esa persona,
como deberia ser su actuacion”. Considera que, en la practica, “no se
puede exigir que todos se desemperie con el residente [...], cada uno va a
actuar de acuerdo con su consciencia”. La sensibilidad de los médicos de
los servicios y la tradicién de la institucién de formar especialistas serian
decisivas para la “consciencia” de ese médico “que actta en diversas
situaciones, ambulatorios, guardias, enfermerias [...]. La actividad es
supervisada, siempre él [residente] esta con algan tutor, un profesional,
pero cémo ese profesional actda con el residente, eso es muy variable”.
A la coordinacion de la residencia resta intentar persuadir a los colegas
de los diversos servicios a atender a los residentes, contando (o no) con
el apoyo de la administraciéon de los servicios: “Entonces, a veces, el
residente quiere ese amparo mayor..., no que quede desamparado, pero
no puedo exigir una mejor actuaciéon como tutoria. Existe un jefe, un
gerente de unidad [...] que es el que va a administrar a esos médicos de
guardia”.
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La relacion coordinador/residentes también no estd exenta de
conflictos. Una coordinadora compartié una situacion de desconexion
de una residente por desempeno insuficiente, la cual gener6 una fuerte
resistencia del grupo, solidario a la colega. Los residentes alegaban falta
de evidencias o falla de los mecanismos de evaluaciéon para la toma de
esa decision, en un embate que involucré la participacion de abogados.
La actitud del grupo sorprendié a la coordinacién:

El desgaste mayor fue ver cémo las cosas fueron destorcidas y
como intentamos hacer lo mejor, y a veces, porque un detalle no
esta de acuerdo con lo que el estudiante [sic] quiso [...] genera un
torbellino, que inclusive coloca en jaque o puede colocar en jaque al
programa. [...] fue sefalizado en determinados momentos que ellos
iban a denunciar el programa a la Comisién Nacional [de Residencia
Multiprofesional en Salud]. Y me parece una inmadurez, un absurdo
[...]. Con los que yo conseguia conversar, les decia: (Ustedes tienen
una idea de lo que es sefializar una denuncia a un programa en el que
hacemos todo un esfuerzo para que tenga un reconocimiento a nivel
nacional?; ‘ustedes tienen nocién del histérico que el programa [X]
tiene?

¢Serfa posible negociar un sentido entre las partes con analisis

tan dispares sobre, por ejemplo, el desempefio de la residente

desligada? Ese episodio, entre otros donde la coordinacién ejercié el

rol de limitar actitudes de los residentes que consideré inadecuadas,

suscité un debate sobre el modo en que esa coordinadora se comunica

con los residentes. Su jerarquia superior, importante aliada, puntu la

necesidad de que la coordinadora fuera “mas carifosa”, generando la
siguiente autocritica:

Tengo el perfil de ser muy dura en mis apreciaciones y analizo que

debo mejorarlo. De repente el modo en el que hablo no es el adecuado.

Ahi viene el tema del tono de voz, el tema de las palabras, el tema

de cémo lidas cuando eres desafiado |[...]. Entonces es dificil hacer la

gestion por ese motivo, porque mientras los residentes piensan en si

mismos, los tutores consiguen ampliar un poco mas, pero yo tengo
que pensar en la necesidad del tutor, de los residentes y en la gestion.

¢Estaria el “carifo” incluido en los muchos atributos necesarios para
desempeno de la coordinacién de programas educacionales en ambientes
de prestaciéon de servicios de salud? Una respuesta mas solida a esa
cuestion escapa al alcance de la Investigacion PREPG, correspondiendo
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sin embargo, mencionar capacidades que se destacaron en las
entrevistas: ademas de la gestion de conflictos, el manejo de intimeras
tareas simultaneas (en las palabras de un coordinador de Residencia
Multiprofesional en Salud de Familia, “el gran problema [es que] queda
mucho bajo mi responsabilidad”), utilizar tecnologias de informacién y
comunicacion (y ensefar algunos tutores a hacerlo), planificar actividades
tedricas y escalas de actividades practicas y orientar cuestiones técnicas
afectas al cuidado de la salud, como compartié un coordinador de la
Residencia en Medicina de Familia y Comunidad, explicando que los
tutores

[...] estan discutiendo clinica entre ellos, todas las clases son casos
clinicos, con dramatizacién [...]. Ellos han debatido y dependiendo
del grupo el nivel del debate es muy alto. Esos dias tuvieron que
recurrir a mi [...], llamaron porque no estaban entendiendo lo que
[los protocolos] significaban con respecto a eso. Fui, lef y expliqué
las diferencias que estaban puestas, y consegui profundizar mas el
debate.

Con respecto a la planificaciéon de la residencia, las evidencias
indican la adopcién de una perspectiva estratégica por parte de varios
coordinadores. Un coordinador de Residencia en Medicina de Familia y
Comunidad criticé cémo la coordinaciéon anterior se ocupaba solamente
de la gestion del cotidiano, desgastaindose con pequefos problemas de
relacién, y como estaba intentando superarlo con apoyo de los tutores,
en la construccién de una planificacion adecuada:

Por el hecho de no saber hacia dénde dirigir la nave, terminaban
enfocdndose en esas cuestiones, en esos pormenores, en esos pleitos
[...]. Creo que faltaba un poco de direccién, de planificacion a largo
plazo. [...] teniamos reuniones de tutoria [...] una vez cada dos meses,
que eran reuniones horribles, que no llegaban a ningn lugar, era
pésimo y las personas salian fastidiadas, a veces ofendidas, y nada se
resolvia.

En la opinion de ese coordinador, “nada se resuelve de un dia al
otro, todo depende de la planificacion”. Al asumir la coordinacion,
ese entrevistado procurd involucrar a los tutores en las decisiones. Por
ejemplo, en el caso de la evaluacion de residentes, hubo una construccién
colectiva: “tomamos los instrumentos y los trabajamos mucho, pagina por
pagina, lefmos cosas juntos, instrumentos de evaluacién de competencias
[...]. Discutiamos eso, las personas intercambiaban experiencias”. Como
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resultado, observé un cambio de actitudes del grupo: “en vez de quedarse
exigiendo cosas de la coordinacién de la residencia, el grupo encuentra
soluciones para aquél problema, va a ayudar al individuo que esta con
dificultad y el grupo crece junto”. El mismo programa logré mejorar
las actividades tedricas a través del desarrollo curricular participativo.
Con la impresion de que las clases no eran buenas y que los residentes
las “odiaban”, el coordinador propuso trabajar en grupos de tutores el
desarrollo curricular. Sobre coémo persuadir la gestién de los servicios para
liberar a esos tutores de la agenda asistencial para el desarrollo curricular,
ese coordinador entiende que las instancias de gestion de la red “tiene
muy pocos recursos y muy poca competencia atin para eso. [...] Ellos se
apropiaran de eso, les va a gustar”, y afadio: “no es que estén libres del
trabajo, ellos estdn trabajando en otra cosa que también es importante
para la mejora del todo, para calificacién del servicio”.

Ese entrevistado hace parte de un grupo de coordinadores que
tiene bastante claridad sobre la necesidad de profesionalizacion de la
gestion de residencia. Las oportunidades para dicha profesionalizacion
comenzaron a ser vislumbradas en un programa de Residencia en
Medicina de Familia y Comunidad, que se beneficia de la proximidad
entre la coordinacién de la residencia y la gestion de la atencién basica
en el municipio. Un coordinador observé como la “estructuracion de la
residencia en la red” generé como consecuencia una distribucion de la
carga horaria para coordinacién, a diferencia de momentos anteriores,
en los que el coordinador acumulaba esa funcién con la asistencia o
gestion de instancias de la red: “por la primera vez, conseguimos contar
también con la coordinacién pedagégica, con carga horaria definida para
eso”. La redistribucién del tiempo para la coordinacion permitié que
esos coordinadores invirtieran en la integraciéon entre la Residencia en
Medicina de Familia y Comunidad y la Residencia Multiprofesional
en Salud de la Familia: “creamos un ntcleo integrador. [...] Estamos
intentando hacer estas costuras y organizando, estructurando el proceso
evaluativo de la residencia, el proceso de las rutinas de los tutores con los
residentes, y cémo vamos hacer la formacién de esos tutores”.

Sucede que ni todos los programas de residencia disfrutan de la
proximidad con la gestion de los servicios. Una coordinadora indica
el desafio de responder a “algunos cuestionamientos que sabemos que
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existen sobre la residencia, principalmente el hecho de que a veces hay
una inversién muy alta y [...] muchos [egresos] terminan no quedando
en el propio municipio”. En su opinién, “a veces no es tan visible cudl es
el impacto real de esa inversiéon”. Sobre su conducta en la defensa de los
intereses de la residencia, informé que “hay que ser muy estratégico con
la gestién [asistencial], y ver donde podemos ceder, y dénde podemos
exigir [...] si no, podriamos salir mal parados. [...] Si no lo conseguimos
con la gestion, sin la gestion realmente no lo consiguiremos”. En esa
mediacion, el papel de la coordinaciéon incluye aclarar las diferencias
entre la l6gica asistencial y la l6gica politico-institucional:

La gestion [asistencial] viene con la idea de que todo es siempre muy
urgente y a veces el residente cuestiona: [...] ¢De dénde surgi6 esa
demanda? la urgencia de la gestién que quiere que todo esté listo
para manana y sin que los involucrados establezcan los canales
de procesamiento ... eso demanda tiempo. Tenemos siempre que
negociar con la gestién, con el residente.

En otro programa fue mencionado el reconocimiento de la
contribucion de la Residencia en Medicina de Familia y Comunidad para
la calidad asistencial, con la invitacién del grupo para participar de la
“restructuracion de la atencion primaria” por los gestores municipales:
“los que estan mas arriba reconocen que la residencia es importante, que
para comenzar a cambiar algo aqui necesitamos involucrar a todos”. El
equipo de la residencia fue invitado para participar de la estructuracién
de “lineas guias”, lo que involucré a coordinadores, tutores y residentes.
“Dentro de la linea guia existe la especificacién de riesgo; la residencia
fue llamada de nuevo por la Secretaria para construir oficinas de
especificacion de riesgo. [...] la residencia se detuvo totalmente,
paramos de uno a dos meses la ensefianza tedrica y nos enfocamos en
la construccion de esos talleres”. A pesar de eso, todavia es restricto el
avance en las negociaciones sobre la carga horaria preservada para la
ensenanza de residentes:

Dentro de nuestra propia secretaria [se da] la falta de alineamiento
y de conocimiento incluso de lo que es una residencia, de lo que es
la formacién [...]. Entonces se trata de un contrasentido, al mismo
tiempo en que nos llaman y nos colocan en la participacién de esas
actividades, también nos exigen [productividad] de un modo general,

no tiene esa vision diferenciada, no hay cémo ofrecer una asistencia,
la misma asistencia, siendo unidad formadora.

157



Gestion de programas de residencia: desafios actuales en el trabajo de coordinadores brasilefios

Desafios especificos son colocados a gestores de programas
multiprofesionales, donde la construccién del multiprofesionalismo se
da en un proceso complejo de construccion compartida de sentidos.
Los residentes, cominmente, son oriundos de cursos de grado que
ofrecen pocas oportunidades de educacién interprofesional. Los gestores
de residencias multiprofesionales entrevistados (en el area de Salud
Familiar y Salud de la Mujer) demostraron mucha proximidad de los
tutores y atencion a las negociaciones cotidianas con respecto al ejercicio
profesional en los escendrios de practica. Para ademas del discurso sobre
la importancia del equipo en el cuidado, una coordinadora de Residencia
Multiprofesional en Salud de la Mujer observé que la residencia
multiprofesional

[...] contribui para ir ganando espacio [...] por medio de la relaciéon
concreta que se establece [...]. Por ejemplo, en Obstetricia, la Fono
[audiologia] gan6é mucho espacio, el médico ya no se queda sin. No
existe un alta de bebe que no sea evaluada por un fonoaudidlogo.
[...] la cuestion de nutricién, tenemos un protocolo de dieta con el
residente de nutricion [...]. No teniamos fisioterapia, hoy tenemos.
Veo que son conquistas muy grandes.

Las complejas tareas de la gestion ha demandado el desarrollo de
diversas herramientas e instrumentos. En un programa multiprofesional
en Salud de Familia, las coordinadoras adoptaron una plataforma
de educaciéon a distancia capaz de registrar las interacciones entre
coordinacion, tutores y residentes: “queda todo documentado, porque
estd en una plataforma virtual, es donde podemos conversar también
con los tutores, ademds de los encuentros presenciales [...], tanto para
instrumentalizarlos con respecto al desarrollo del papel de la tutoria,
como sobre los informes y acuerdos generales de la residencia”. Por
ese intermedio, los “acuerdos” son facilitados, permitiendo que la
coordinacion oiga el grupo de tutores sobre decisiones pedagdgicas, con
agilidad. “Tenemos ese diferencial, que es la educacién a distancia, vamos
a las unidades, acompanamos, en ese momento a esos tutores y después,
en la actividad a la distancia, lo complementamos”. Esas coordinadoras se
dedicaron a producir un instrumento de gestion de ensefianza para utilizacion
por los tutores: “es donde este se va a organizar, en verdad es un material
que le ofrecemos al tutor para que se organice, principalmente porque
no cuenta con esa experiencia”. En el instrumento, los tutores insertan
temas a ser discutidos, métodos que pretenden utilizar, bibliografia, “la
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estrategia pedagdgica que en realidad, [la persona] va a usar y un campo
de firma, donde firma el tutor y donde también firma el residente”.

De modo anélogo, otro programa de residencia multiprofesional
identificé la necesidad de avanzar en la “sistematizacion, registro y
debate de los procesos de trabajo del residente” y desarroll6 un sistema
de informacién especifico, que es alimentado por los mismos residentes,
a partir de rutas disefadas para cada categoria profesional. El sistema
registra'y genera informes de acciones de matriz, grupos, debate de casos,
acciones colectivas y de educacién permanente, pertinentes al campo y
al nacleo de los residentes, en el formato de portafolio. Los informes
generados orientan acciones para mejoramiento de la residencia. La
disponibilidad de informacion de buena calidad facilit6 el didlogo entre
coordinacion de la residencia y gestién municipal de la salud: “los NASF
[Nucleos de Apoyo a la Salud de la Familia] tienen un disefio que todavia
limita la actuacion de los equipos. Son muchos territorios en los que el
[profesional] necesita estar. Entonces conseguimos dejarle claro al gestor
[municipal] cudl es la contribucién de la residencia a través del [sistema
de informaciones]”.

En la Residencia en Medicina de Familia y Comunidad, un programa
adopto la plataforma Moodle y, segin el coordinador “lo que sirve para
uno, sirve para cien, sirve para mil, se puede hacer para todos”. En varios
programas, residentes, tutores y coordinadores recurren a aplicativos
de comunicacién, segin comenté un coordinador: “Por WhatsApp ellos
[los tutores] van conversando, van intercambiando ideas. Han usado
muchas herramientas electrénicas, mucho Google Drive, [...] se puede
colocar todo en un modelo, sin desorden”. Otro coordinador menciond
la “transicion del papel al digital” experimentada por una generacién de
profesionales que “no tiene una formacién especifica en esa area”, pero
percibe la importancia, una vez que “sabemos que una carpeta llena de
papeles, perdida en algin lugar, no ayuda a nadie”.

La ampliacion de plazas en los programas que ocurren en ambientes
de atencién primaria en afos recientes, cre6 desafios para trabajar
a mayor escala. La situacién original fue llamada por un coordinador
de Residencia en Medicina de Familia y Comunidad de “residencia
artesanal”, en la cual utilizaron “instrumentos que teniamos a mano —
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WhatsApp, grupos de correo electrénicos”. [...] con la ampliacion, en una
red de atencién primaria en la que el servicio es totalmente distribuido, el
grado de complejidad puede volverse muy grande”. Como consecuencia,
“a medida que el programa de residencia le propone cosas al grupo de
tutores, las dificultades que comprendan es muy grande”. Los cambios
en la composicion y tamano del grupo de tutores, debidas a la rotatividad
y/o ampliacién de los programas, aportan desafios a la comunicacién:
“antes teniamos un grupo mas cohesivo, por ser menor y formado por
personas que tenian otras afinidades y las cosas se iban moldeando. A
partir del momento que se amplia, [...] hasta que todos comprendieran
lo que es, para qué sirve y etc..., eso no va a darse de forma simple”.
Aun asf, la incorporacién de nuevas tecnologias por parte de los tutores
no ha sido suficientemente apoyada por las instituciones de ensefianza
superior. La participacion de facultades en la oferta de las residencias
visitadas es poco expresiva. Las relaciones todavia son definidas por los
contactos personales, originando la sensibilizacion de algunos docentes
para ministrar actividades en su 4rea de expertise.

Diferentes misiones y perspectivas sobre la atenciéon a la salud
pueden colocar academia y servicios en campos separados. Conflictos
son generados, segin un coordinador, en parte por el “pensamiento
[equivocados] que la universidad tiene sobre la practica asistencial”,
recordando que no hay docentes médicos de familia, a pesar que
el internado médico se da en escenarios de la Estrategia Salud de la
Familia. Esa falta de intimidad con la realidad asistencial generaria
demandas irrazonables como que, mediante la identificacion de mujeres
con examenes preventivos de cancer de cuello de Gtero con alteraciones,
el estudiante de medicina “haria la visita a la casa de las mujeres que
tiene el preventivo alterado, algo que no funciona, que nunca existio,
que [...] esta tan dislocado de la practica que va creando conflictos [...].
El servicio tiene una demanda de formacién que requiere mucha mas
celeridad que la universidad puede dar”. Aun asi hubo avances, a medida
que alumnos de grado se involucran en la produccién de conocimiento
autil al servicio. El ano anterior por ejemplo, fue producido por los
estudiantes de medicina un estudio identificando que la gran mayoria
de las atenciones realizadas en las unidades de emergencia (UPAS) del
municipio podrian haber sido realizadas en las unidades basicas de salud.
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El desafio ahora es hacer llegar ese tipo de resultado a los servicios: “Hay
algunos profesores intentando direccionar las actividades, con muchos
estudiantes de medicina investigando sobre la atencién primaria. ¢Pero,
qué sucede? el TCC [trabajo de conclusion de curso] ése va a presentar
adonde? en el ritual de la universidad, eso no capitaliza a los servicios”.

Por otro lado, con la demanda creciente de insercion de los
estudiantes de medicina en la red municipal de salud, “empieza a saturar
al servicio”. Un coordinador de Residencia en Medicina de Familia y
Comunidad entiende que

[...] hoy, en la universidad no existe mas debate o duda de qué los
servicios de salud familiar en la comunidad son donde se aprende
medicina muy bien. [...] pero tenemos dificultad de conseguir cada
vez mas médicos en la red que acepten hacer lo que ya estaban
haciendo, ejecutar una atencion de calidad y al mismo tiempo recibir
estudiantes. El municipio consigue pagar una beca al tutor [de
residentes] por ley municipal, pero para que sea tutor del grado atn
no existe incentivo financiero.

A pesar de las dificultades, el testimonio del coordinador de un
programa de Residencia en Medicina de Familia y Comunidad rescaté
el papel de la universidad en el apoyo a la residencia en un momento de
turbulencia politica en la gestién municipal: con “el cambio de gestor, un
secretario de salud [...] empez6 a desestabilizar el programa [de Salud de
la Familia]. Como existia ese vinculo con la universidad, la universidad
en ese momento [...] consigui6 estabilizar y mantener la red docente-
asistencial”.

Discusion

El perfil de competencia de la coordinacién de programas de
residencia es complejo, y su tarea incluye hacer sentido de muchos
elementos de contexto dindmicos, asi como de conocer un gran namero
de normas (en cambio constante) derivadas de los sectores de educaciéon
y salud. Los elementos de la cultura institucional y formas de distribucion
de poder impactan el margen de maniobra que esos coordinadores
poseen para desarrollar y aplicar soluciones creativas y legitimas para
los problemas, contando o no con un equipo de apoyo. Las condiciones
del trabajo asistencial, mas alla de lo ansiado, comprometen la calidad
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del cuidado y de la ensefanza-aprendizaje, agravada por la cobranza de
productividad que limita la disponibilidad de tiempo de los tutores. Los
residentes hacen demandas y “denuncian” problemas, pudiendo crear
tensiones que caben al coordinador administrar.

Aliado a la capacidad de darle sentido a variables politico-
institucionales, del punto de vista técnico, la coordinacién de residencias
puede ser llamada a demostrar competencia en el drea profesional
especifica, asi como capacidad de utilizar bases de datos de salud y
educacion, y tecnologias diversas de informacién y comunicacion.
La diversidad de tareas y atribuciones de directores de programas
educacionales en la salud® fue analizada por Bordage, Foley y Goldyn
(2000), que destacaron la planificacion, presupuesto, reclutamiento,
evaluaciéon de necesidades, elaboraciéon de informes, manejo de
conflictos, utilizacién de informaciones y desarrollo de equipos. Los
autores observan que esos gestores necesitan aliar las habilidades
administrativas al desempeno de liderazgo, con el objetivo de establecer
alianzas con actores de los diferentes escenarios de prestacion de
servicios. Enfatizando que tales escenarios de practica (y, por lo tanto, de
ensenanza-aprendizaje y gestion) se diversificaron mas alla del ambiente
hospitalaria, Bordage, Foley y Goldyn (2000) identifican la importancia
de la colaboracién inter-escenarios, cuya operativizacién demanda visién
y liderazgo de los directores/coordinadores de programas. Basados en
una investigaciéon con 139 gestores de formaciéon en salud, los mismos
que fueron preguntados sobre las habilidades y atributos deseables para
el desempeno dese tipo de funcién, sus resultados fueron agrupados en:
comunicacién oral y escrita, habilidades interpersonales, competencia
como profesional de salud, capacidad de establecer objetivos y elaborar
disefios de proyectos educacionales, habilidades en resolucién de
problemas y toma de decision, fortalecimiento del trabajo en equipo y
gestion fiscal y presupuestal.

En Brasil, la construccién de un nuevo modelo asistencial y
educacional tropieza en la escasez (o fluctuacion en la disponibilidad)

3 Los autores utilizan el término “directores de programas educacionales” de modo comprensivo, incluyendo
cargos y funciones desempefiados en el grado y posgrado, como directores de curso, directores de curriculo y
coordinadores de programa de residencia, entre otros.
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de recursos y en la precarizacion del trabajo, agravada por los conflictos
corporativos que dificultan el trabajo multiprofesional en equipo
(PEDUZZI, 2001). La gestion de residencias aparece involucrada en una
mediacién de intereses, a veces conflictivos, que puede verterse (o no)
en la construccion de nuevos sentidos para el trabajo. Sin embargo, es
necesario superar la “visiéon instrumental y gerencialista, perspectiva que
ha predominado en el campo de la gestion y también ganado importancia
en el ambito del SUS” (AZEVEDO; SA, 2013, p. 46).

Analizando el contexto mas amplio en el cual se insertan las
instituciones de salud, Azevedo e Sa (2013, p. 55) entienden que
“es imperioso reconocer los enormes desafios y obsticulos que el
contexto social contemporaneo — caracterizado por el individualismo,
conformismo, incertidumbre y por el culto de la urgencia — impone la
construccién de proyectos compartidos y colectivos”.

En el ambito de la gestiéon y de la producciéon del cuidado en salud,
temas como cogestion, gestion compartida, trabajo en equipo,
humanizacién, acogida vienen ganando destaque en la agenda y
en la formulacién de politicas sectoriales. Orientadas no solo por
los saberes académicos y técnicos, como también por los valores y
posiciones éticas de sus profesionales y gestores, las practicas en los
servicios de salud pasan por los sentidos que los equipos atribuyen a
los proyectos esenciales y gerenciales (AZEVEDO; SA, 2013 p. 51).

El compartir de proyectos asistenciales, sin embargo, es perjudicado
por la precarizacion del trabajo, como aparecié en la Investigacion
PREPG afectando las actividades de los equipos de salud y la relacion de
tutores y tutores-docentes con la institucion, y consecuentemente con la
residencia. La precarizacion, aliada a la escasa formacién en educaciéon
de los tutores, presiona por la oferta de oportunidades de educacién
permanente y continua. Considerando la rotatividad y el consecuente
reclutamiento de nuevos tutores, en la Investigacion PREPG apareci6
la inversién en la planificacion estratégica y educacién permanente,
realizada por los coordinadores con apoyo de los tutores-docentes (cuando
existen), faltando recursos especificos y de apoyo de las instituciones de
ensefanza superior.

Azevedo e S4a (2003, p. 51) analizan las consecuencias de la
precarizacién, que acarrea sobrecarga de trabajo, desgaste adicional
y sufrimiento subjetivo, asociada a la desmovilizacién colectiva. El
sufrimiento emergio en las entrevistas de los coordinadores de residencia,

163



Gestion de programas de residencia: desafios actuales en el trabajo de coordinadores brasilefios

imbuidos de la mision de contribuir a una nueva formacién en salud y

mas calidad asistencial, en un contexto desfavorable de precarizacién de

las relaciones de trabajo.
La naturaleza del Estado viene siendo transformada profundamente
en funciéon de su sumision a las fuerzas del mercado, lo que pasa
a exigir de la administracién publica la capacidad de manejar
instrumentos y estimulos que diversifican increiblemente las formas
de insercién y remuneracién de las personas [...]. Esa diversidad de
cuadros y de situaciones de vinculo, que se expresan también en la
diversidad de criterios de remuneracién y de gratificacién genera

por lo tanto, una realidad de conflictos reales y potenciales entre los
trabajadores (NOGUEIRA, 2002, p. 46).

En el caso de la tutoria, la escasa regulacion dificulta saber quién es
tutor o no:

[...] la falta de requisitos institucionalizados para la funcién le trae

anormalidades frecuentes al sistema de residencia médica, siendo

coman que los médicos de guardia sean computados como tutores

en algunas instituciones, la mayor parte de las veces, sin ni siquiera

haber sido consultados y orientados para la funcién (NUNES et al.,
2011, p. 37).

Frenk et al. (2010), en un famoso articulo sobre la formacion
profesional en salud publicado en la revista Lancet, enfatiza la importancia
de la interdependencia de los diversos componentes de los sistemas, como
aquellos en los cuales sucede la formacién en salud. El reconocimiento de
esa interdependencia demandaria avanzar en la conexiéon de elementos
aislados y en el fortalecimiento de redes y partenariados institucionales.
Con esa mentalidad, los autores ofrecen como recomendaciones la
adopciéon de curriculos basados en la competencia, adaptables a los
cambios de contexto, a la promocién de la educacion interprofesional,
estimulando el trabajo cooperativo y no jerarquico en equipos y la
inversién en el desarrollo docente, dirigido a establecer un conjunto de
valores comunes en torno a la responsabilidad social de las instituciones
y profesionales (FRENK et al., 2010, p. 1924). Es posible afirmar que la
mayoria de los coordinadores entrevistados demuestra claridad y orienta
su trabajo en esa direccién, correspondiendo ahora crear mecanismos
para compartir las experiencias y los avances obtenidos, de modo a
ampliar el alcance de las innovaciones e impedir retrocesos.
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Consideraciones finales

La practica de la gestion de las residencias es un asunto estratégico
y merece profundizacién, construyendo un conocimiento en la direccion
que Schon (1983) denominé de epistemologia de la prdctica, con base en
el examen detallado de los procesos reales en los que los profesionales
reiteran o reconstruyen sus premisas y actitudes en el trabajo. El presente
capitulo debe ser interpretado como un acercamiento preliminar a esa
tematica.

La Investigacion PREPG se realiz6 en un contexto de intensas
exigencias de productividad y demanda por nuevas habilidades (por la
incorporaciéon de tecnologias de informacién en el trabajo asistencial,
manejo de bases bibliograficas, plataformas de ensefianza-aprendizaje
“a distancia”). El trabajo se da en un tiempo cada vez mas escaso y las
politicas publicas de salud y educacién impactan la oferta de residencia
desde el punto de vista cuantitativo y cualitativo.

Los cuestionamientos sobre la relacién entre la ensefianza tedrica
y la practica profesional avanzan a la luz del concepto de competencia,
asi como el debate sobre las atribuciones de la gestion de la formacién
en salud. A pesar de los desafios enfrentados por los coordinadores de
programa, son practicamente inexistentes oportunidades de estudio e
intercambio de experiencias, siendo muy infrecuentes las investigaciones
que enfoquen esa estratégica actividad. Sometidos a presiones oriundas
de los tutores, reciben ademas demandas de los residentes y de gestores
de los servicios donde se da la residencia, correspondiéndoles hacer
muchas mediaciones, que involucran también a instituciones de
ensenanza superior. Los residentes hacen cuestionamientos pertinentes,
que estimulan la revisiéon de practicas eventualmente arraigadas. Por
otro lado, a veces tienen dificultades de comprender los limites de sus
interlocutores (tutores y coordinadores) de resolver problemas del proceso
de trabajo. Algunos coordinadores enfrentan cuestionamientos al ejercicio
de autoridad, lo que demanda una reflexién sobre la democratizacién de
las practicas educativas y la realidad de tener que garantizar limites de
operacion a los programas dentro de lo establecido por la legislaciéon y
buen sentido, que incluye por ejemplo, la espinosa tarea de evaluar y
excluir residentes con aprovechamiento insuficiente (AGUIAR, 2000).
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Una planificaciéon y gestion del proceso de formacién vy
especializacién adecuadas de los profesionales para actuar en el sistema
de salud representa un elemento fundamental en la garantia de la
adecuacion del perfil profesional y de la efectiva distribucion de la fuerza
de trabajo en salud. Queda evidente que, ademas de la tutoria, también
la gestién de programas necesita oportunidades de desarrollo profesional
y educaciéon continua/permanente.

Cabe fortalecer una red de coordinadores de programas de
residencia, invertir en la investigacion sobre el trabajo que efecttan y
los desafios que encuentren, y ampliar los férums de problematizacion
en busca de soluciones conjuntas (por ejemplo, muchos coordinadores
vienen desarrollando interesantes tecnologias de gestion, que pueden ser
compartidas e incentivadas). En ese sentido, tecnologias de informacién y
comunicacion son importantes aliadas: el acceso a informacién fidedigna
y actualizada permite dar seguimiento a acciones en desarrollo, debatir la
toma de decisiones y compartir los resultados obtenidos, construyendo
sentidos para el trabajo de forma colectiva, en direccién al alcance de los
objetivos acordados para la formacién especializada en los contextos en
que €ésta ocurre.
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8. Perspectivas de la ordenaciéon de la formacién profesional para
atender las necesidades de salud: analisis de elementos juridico-
normativos de la especializacién en Medicina en Brasil y Espana

ADRIANA CAVALCANTI DE AGUIAR
JOSE MARIA SANCHEZ BURSON

Los sistemas normativos y de aplicacion de gobernanza en Brasil y
Espafia se analizan aqui con respecto a la planificacion de la formacién
médica especializada, reflexionando sobre algunos elementos juridicos
asociados a una mayor racionalidad y efectividad de tal planificacion,
identificando pautas normativas estratégicas para construir un equilibrio
efectivo entre la oferta y las necesidades de provisién de los servicios de
salud.

Del punto de vista juridico, en Brasil y en Espana, la salud es
concebida como un derecho y elemento fundamental para el bienestar
de las personas, debiendo ser amparada y garantizada a través de
politicas publicas. Ambos paises cuentan con sistemas universales de
salud desempefnandose como bienes publicos y elementos de justicia
social y equidad. La dindmica de los sistemas de salud en los dos paises
impone enfrentar el desafio de ajustar la demanda de servicios en
territorios amplios, sujetos a diversas jurisdicciones, ante una capacidad
de oferta de recursos humanos limitada, poco flexible, y cuyo formato
esta distribuido entre diversos centros de decision. La planificacién de
la formacién médica especializada es un elemento clave para garantizar
la efectividad de las acciones y eficiencia en el uso de recursos, siendo
inherentes al derecho de salud la preparacién apropiada, reclutamiento y
ubicacién de profesionales de salud.

El analisis de las experiencias y de los principales marcos normativos
y legislaciéon en Brasil y Espafa indica semejanzas y divergencias.
La experiencia espafola, madurada en las dltimas dos décadas, hoy
representa un caso de buena practica internacional (FREIRE, 2015;
DURAN:; LARA; VAN WAVEREN, 2006). En Brasil, la situacion
todavia carece de un mayor equilibrio, a fin de garantizar atencién de
las necesidades de salud y demanda asistencial (PETTA, 2013). Nuestro
propésito, construido en el didlogo entre una investigadora en Salud

168



Perspectivas de la ordenacion de la formacion profesional para atender las necesidades de salud...

Pablica y un jurista consultor y analista de sistemas de salud, consiste
en analizar el proceso de planificacién y gestion de la formacién médica
especializada en ambos contextos, indicando los elementos juridicos y
organizacionales que puedan contribuir para superar las dificultades que
el Sistema Unico de Salud brasilefio (SUS) enfrenta, aunque haya sido
reglamentado en 1990 por la Ley n° 8.080 (BRASIL, 1990).

Para que avancemos, conviene hacer algunas aclaraciones sobre el
ejercicio de la gobernanza. Partiendo del documento “La Gobernanza para
la Saludenel Siglo XXI” dela Organizacion Mundial dela Salud (LORENTE,
2011), concebimos la gobernanza como un método de construccion de
consenso para viabilizar politicas pablicas descentralizadas en diversos
centros de decisiéon, de modo que se involucren a los agentes sociales y
econémicos, asi como a la propia ciudadania. La gobernanza implica
gobernar a través de la colaboracién reciproca, mediante la comunicacién
y el establecimiento de lazos de confianza, compromiso y comprension,
asf como la adopcién de herramientas y mecanismos que hagan posible
el acuerdo, la transparencia y la prestaciéon de cuentas, en un modelo
de gestion descentralizada y sinérgica, que busque enfrentar desafios
contemporaneos.

Al basarse en la toma de decisiones estratégicas, la gobernanza se
organiza en el juego de las relaciones de poder y de como los intereses
publicos y privados se manifiestan a partir de las acciones de diversos
actores sociales mediante el establecimiento de consenso o conflicto. De
esta forma, los métodos de gobernanza requieren una combinacién entre
desarrollo normativo y convencimiento, fomentando la constitucién
de redes y alianzas que permitan estipular compromisos colectivos.
Para articular la planificacion de la formaciéon médica especializada, la
gobernanza ayuda a establecer alianzas entre los diversos interesados, a
través de instrumentos colaborativos, generando politicas adaptables y
estructuras mas o menos flexibles, orientadas a necesidades presentes y
futuras. Su éxito dependera en parte de la solidez de la base normativa
que se logré establecer.

La competencia de la planificaciéon de la formacién de médicos
especialistas se inserta en coordenadas politicas, juridicas y técnicas. Se
verifica una dualidad: la funcién de planificar comprende materias de
salud y educacion superior, ademas del reconocimiento de titulos por
parte de los Estados nacionales; por otro lado, enfrenta una asignacion
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distribuida entre el Gobierno Central y las Comunidades Auténomas
(Espana), lo que equivale, en Brasil, a la Unido y Estados Federativos. Esa
asignacion bipartida (educacién y salud) y compartida (Unido/Estados)
aumenta la complejidad de su abordaje, complicando la aplicacién de la
gobernanza y el establecimiento de una coordinacién institucional.

El andlisis de la organizaciéon de ese complejo enmaranado de
instituciones y acciones implica la atenciéon a dos vertientes: la primera
constituye la funcién regulatoria, es decir, la produccién de normas
juridicas precisas para establecer el modelo y la organizacién de la
funcién de planificaciéon y gestion de la formacién especializada. La
segunda comprende la dinamica de la gobernanza para la obtencién
de los consensos necesarios, a fin de promoverse una orden negociada
(aceptable por todos los agentes intervinientes), que concilie los intereses
en juego. Analizamos la situacion en los dos paises, a continuacién.

Equilibrando intereses en la formacion en salud: la Ley de Ordenaciéon
de las Profesiones Sanitarias espafnola

En Espana, en la planificacion de la formacion médica especializada
influyen dos estructuras politicas: el Estado Central y las comunidades
auténomas, ademas de las universidades y de un conjunto de agentes
de representacién profesional, lo que suscit6 el desarrollo de un proceso
de normalizacion para configurar un sistema coordenado, ajustado a las
necesidades del Sistema Nacional de Salud (SNS), a nivel nacional y
coherente con las premisas regulatorias de la Unién Europea.

En materia educativa, al Estado espafol compete, en caracter
exclusivo, todo lo que se refiere a la “regulacién de las condiciones
de obtencién, expedicion y homologaciéon de titulos académicos y
profesionales” (Art. 149 de la Constitucion Espafola), asi como la
coordinacion general del sistema universitario (ESPANA, 1978). A su
vez, las Comunidades Auténomas disponen sobre la programacion y
coordinaciéon de la ensefianza superior regional y sobre la certificacion.
En materia de salud, el Estado Central asume la determinacién de la
legislacion bésica en salud, definicién de las bases y coordinaciéon general
de salud, asi como la “alta inspeccién” de los servicios (“competencia
estatal devigilancia, como uninstrumento de verificacion o fiscalizaciéon”).
Ya las Comunidades Auténomas responden por el desarrollo legislativo
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y normativo de salud, asi como por la organizacion y funcionamiento de
los servicios de salud (ESPANA, 1978).

Asi, la regulacion de las condiciones de obtencién, expedicion y
homologacion de titulos académicos y profesionales en Espafna constituye
materia exclusiva del Estado Central, respetando la normativa de la
Unién Europea sobre el reconocimiento reciproco de titulos relativos al
ejercicio de las profesiones de salud entre sus Estados-miembros. Los
municipios espafnoles mantienen un nivel residual de competencia en
materia de salud y educacién, consistiendo en el apoyo a servicios e
infraestructuras, con restricta relevancia técnica o politica, desde la
Reforma Sanitaria de 1986.

Por tratarse de un tema compartido, la concrecién del marco juridico
basico se restringe a la Ley n°® 14/1986, General de Sanidad (ESPANA,
1986), y la Ley Organica n°® 6/2001, que trata de las universidades
(ESPANA, 2001), con sus respectivas modificaciones posteriores. A
su vez, en las diversas Comunidades Auténomas, se promulgan leyes
regionales sobre sus atribuciones en salud y educacién superior (bajo los
principios definidos por la legislacion basica del Estado). De las leyes
bésicas y regionales, se despliega un amplio conjunto de reglamentos y
normas que actdan sobre aspectos concretos del tema.

La norma basica de referencia para la formacién especializada en
salud fue establecida en la Ley n® 44/2003, que versa sobre la ordenacion
de las profesiones sanitarias - LOPS (ESPANA, 2003), marco legal que
contempla instrumentos y recursos que regulan la formacioén y la practica
profesional, delimitan la insercién de los profesionales en los servicios
de salud (publicos y privados) y facilitan la corresponsabilidad en el
mejoramiento de la calidad del cuidado, definiendo mecanismos para
que los profesionales en ejercicio dispongan de niveles de competencia
necesarios para resguardar el derecho a la protecciéon de la salud (con
énfasis en los derechos y deberes referentes a la educacién continua).

La implantacion de la LOPS demanda aplicacion de la gobernanza
y bisqueda de consensos para la definiciéon de criterios y bisqueda de
soluciones que atiendan los intereses en juego. La ley exige la necesidad
de resolver, con pactos interprofesionales previos a cualquier normativa
reguladora, la cuestion de los &mbitos competenciales de las profesiones
sanitarias manteniendo la voluntad de reconocer simultidneamente los
crecientes espacios competenciales compartidos interprofesionalmente y
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los relevantes espacios especificos de cada profesién. Por ello, la ley sélo
establece las bases para que se produzcan los pactos entre profesiones,
y que las practicas cotidianas de los profesionales en organizaciones
crecientemente multidisciplinares evolucionen de forma no conflictiva,
sino cooperativa y transparente.

Eso no eximi6 su ejecucion de conflictos, pero con la construccion
del SNS, las resistencias corporativas fueron disolviéndose, generando
una arquitectura decisoria basada predominantemente en la suma de
intereses, permitiendo configurar un modelo de gobernanza intersectorial
que asegura el comun acuerdo.

La LOPS es el componente de la normativa espanola que,
articulando el proceso de gobernanza, fija el equilibrio de los intereses
de las profesiones de salud en el contexto del interés publico relevante,
dentro de marcos de un estado de bienestar social. De la misma ley
se despliega una serie de parametros que nos ayudan a comprender el
sistema establecido. La titulacion de la especialidad es obtenida solo
a través del sistema de residencia, con permanente colaboracién entre
las administraciones puablicas competentes en materia de educacién y
salud, universidades y centros docentes de formacién profesional, con
instituciones y centros de salud, de modo que se garantice el componente
practico del aprendizaje. Toda la estructura del SNS se hace disponible
para ser utilizada por la ensefanza de grado, posgrado (residencia) y
formacién continua de los profesionales.

Los centros y servicios de salud deben ser acreditados para
actuar como centros de investigacién cientifica y de formacién de los
profesionales, siempre y cuando retnan las condiciones apropiadas
y con la creacién, desarrollo y actualizacién de metodologias para la
evaluacién de los conocimientos adquiridos por los profesionales y del
funcionamiento del sistema de formacion.

La determinaciéon del namero de alumnos admitidos en el grado
depende de las necesidades estimadas y de la capacidad existente de
formacion, considerando las diversas variables educativas, sociales,
asistenciales y presupuestales a mediano y largo plazo. Las modificaciones
eventuales o improvisaciones repentinas son indeseables, pues impiden
la promocién de una planificaciéon eficaz, lo que exige una revision
permanente del equilibrio entre la oferta y demanda de personal.
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Las universidades y las instituciones de salud de las Comunidades
Auténomas deben reunir los elementos necesarios para el aprendizaje en
servicios, de acuerdo con las bases generales definidas por el Ministerio
de Sanidad. Cabe al Gobierno Central, mediante propuesta de los
ministerios de Educacién y Sanidad, el establecimiento de los titulos de
Especialistas en Ciencias de la Salud, con validez en todo el territorio
nacional y expedido por el Ministerio de Educacién.

Cada especialidad cuenta con una comision nacional de Ia
especialidad (CNE), designada por el Ministerio de Sanidad (ver capitulo
3). Dichas comisiones son responsables por la elaboracion del programa
de formacién de la especialidad, asi como por el establecimiento de los
criterios de evaluacién de los especialistas en formacién, entre otras
funciones. La especializacion se da exclusivamente a través del sistema
de residencia médica, en centros acreditados por las Comunidades
Auténomas (FREIRE, 2015).

La LOPS cre6 el Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias
de la Salud, instancia responsable por la coordinacién de la actuaciéon
de las CNE, promocién de la investigacion e innovaciones técnicas y
metodoldgicas en la especializacién en salud, asi como la asistencia
superior y asesoria técnica y cientifica junto al Ministerio de Sanidad en
materias de formacién especializada.

El Ministerio de Sanidad establece las normas de la convocatoria
anual, que consiste en una prueba de seleccion o conjunto de pruebas
(examen MIR) responsable por la evaluacion de los conocimientos
tedricos y practicos (ARANA, 2012). La oferta de plazas de la
convocatoria anual se establece a partir de los informes del Consejo
Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud y del Ministerio de
Educacién, por la Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacional
de Salud, respondiendo a las propuestas realizadas por las Comunidades
Auténomas, con base en las necesidades de especialistas y condiciones
presupuestarias. Con base en el puntaje obtenido, los candidatos eligen
la especialidad y el local del programa en el que ingresaran.

Conforme los contenidos normativos descritos, se observa la
complejidad del ejercicio de la gobernanza, coordinacién y colaboracién
administrativa, que requiere una planificacién de la formacién de los
profesionales de salud. EI modelo exige, por un lado, el consenso entre las
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instancias en materias de salud y educacién; y por otro, el trabajo de las
administraciones centrales, regionales y universitarias, con participacién
constante de un conjunto de 6rganos administrativos para la adopcién
de los acuerdos. Ademads, en los procesos de planificacion de la formacion
especializada de los profesionales de salud, pueden participar como
instancias consultivas otros agentes profesionales relevantes, tales como
los Consejos Profesionales, las Sociedades Cientificas y los representantes
de profesionales, especialistas el en formacién. Esa participacion ordenada
de los agentes profesionales refuerza la arquitectura de la gobernanza
intersectorial.

Sin duda alguna, una gobernabilidad adecuada de las atribuciones
demanda un ajuste normativo y atributivo equilibrado, la instauracién
de estructuras organicas de didlogo entre las administraciones y los
agentes, la adopcion de metodologias que equilibren la negociacién con
responsabilidad en la toma de decisiones, incorporando una visiéon de
conjunto que integre los intereses legitimos y las diversas expectativas
y necesidades. El éxito del equilibrio logrado por Espafa al armonizar
las necesidades asistenciales con las aspiraciones formativas fue logrado
luego de una travesia larga marcada por dificultades y adecuaciones que
terminaron consolidando la metodologia registrada enla LOPS, y que vino
a establecer un sistema de planificacién caracterizado por la aplicacién
de un sistema de gobernanza multinivel bajo la responsabilidad nuclear
de la Administracién del Estado Central.

La construccion del modelo brasileno de ordenacion de la formaciéon
especializada en salud

En Brasil, la planificaciéon de la formacién de especialistas en
salud enfrenta obstdculos de naturaleza legislativa, politica y practica,
originados de la complexidad de la arquitectura legislativa de un pais
tan extenso y diverso. El tema comprende atribuciones de la educacion
superior y del sector de salud, siendo descentralizada como en Espana,
pero con menor desarrollo legislativo y atributivo, lo que estimula una
practica fragmentada.

El Decreto n® 7.562, del 15 de septiembre de 2011 (BRASIL,
2011) actualizé el papel de la Comision Nacional de Residencia Médica
(CNRM) vy atribuciones de la regulacion, supervision y evaluacién de
la oferta de programas de residencia médica. La CNRM se localiza
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institucionalmente en la Coordinacion General de Residencias en Salud,
perteneciente a la Directoria de Hospitales Universitarios Federales
y Residencias en Salud de la Secretaria de Educacion Superior del
Ministerio de Educacion (MICHO et al., 2011, p. 13). Cuenta, para
el desempeno de sus funciones, con las acciones ejecutivas de las
Comisiones Estadualest (CEREMs) y con la Camara Técnica, trabajando
con la instancia existente en cada institucién que ofrece programas de
residencia médica - la COREMEs (Comisiéon de Residencia Médica)
(MICHO et al., 2011, p. 10).

Apesar que existalainstanciagubernamental, segin Petta (2011), “en
el proceso de institucionalizacién de la residencia médica, prevalecieron
los intereses del mercado de trabajo, mediados por los representantes de
la corporacion médica” (p. 36), lo que ocasion6 atrasos en el acuerdo de
politicas para la residencia médica con base en las necesidades de salud.
La composiciéon y mecanismos decisorios de la CNRM reflejan la “fuerte
presencia de la corporaciéon médica y de sus intereses” (PETTA, 2011, p.
38), sin que haya sido posible todavia garantizar, por ejemplo, derecho
a voto de los representantes de gestores del sistema de salud, a pesar
del Consejo Nacional de Secretarios Municipales de Salud (CONAS) y
Consejo Nacional de Secretarias Municipales de Salud (CONASEMS)
(representados con derecho apenas a voz) sefalaron reiteradamente
la importancia de politicas para la residencia en la consolidacion del
Sistema Unico de Salud (PETTA, 2011, p. 47). Embates ocurren y “el
reconocimiento institucional de la CNRM viene generado reacciones
negativas por considerarse bajo riesgo la participacion efectiva de las
entidades médicas en las decisiones. Por otro lado, el gobierno cuestiona
la mayoria de los votos de la sociedad civil organizada en un proceso
de responsabilidad gubernamental” (MICHEL; OLIVEIRA; NUNES,
2011, p. 10).

En general, las atribuciones en materia de salud y educacién
superior fueron distribuidas entre las entidades politicas, compartiendo
la funcién legislativa en tres niveles; la Unido dita las normas generales,
a los estados cabe suplementarlas, y a los municipios cumple el papel de
complementarlas. Las atribuciones distribuidas entre las tres entidades
territoriales carecen de regulacion especifica sobre la planificacion de
la formaciéon de especialistas en salud, aunque el texto constitucional
(BRASIL, 1988) configure el SUS como ordenador de la formacién
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profesional (Art. 200). Segin Ribeiro,

la formacién especializada de los médicos residentes obedece a dos
sefores - a saber, el drea educacional, cuya instancia gubernamental
de referencia es el MEC, y el area de salud, cuya referencia
gubernamental es el Ministerio de Salud”. Ni siempre los “dos
senores” estan de acuerdo: “como los objetivos y orientaciones
educacionales y profesionales de las dos areas son distintos, deberfan
ser debidamente armonizados y compatibilizados, bajo pena de traer
perjuicios a la formacién profesional (RIBEIRO, 2011, p. 17).

Las asignaciones distribuidas de este modo involucran a tantas
fuentes de derecho como sean las entidades territoriales existentes, y
en un amplio conjunto de normas interrelacionadas, lo que demanda
un ejercicio de coordinacién intenso, supervisiéon y control sobre los
desarrollos legislativos, y exige una practica politica y legislativa basada
en un sistema de gobernanza multinivel. Esa complicada base legislativa
y atributiva caracteriza la planificacion de la formacién especializada
en salud, por la gran afluencia de actores intervinientes (y equilibrio
variable de los intereses en juego).

Por parte de la Unido, diversos esfuerzos fueron emprendidos en
la organizaciéon de la planificaciéon de la formacion médica desde la
perspectiva del interés social, con programas de estimulo a la adopcién
de las Directrices Curriculares Nacionales para cursos de Medicina
(BRASIL, 2001, 2014) e incentivos al fortalecimiento de la Atencién
Basica (PROVAB). Segiin Petta (2013), un avance fue la creacion de
instancia consultiva, la Comisiéon Interministerial de Gestiéon de la
Educacion en la Salud” (CIGES), que cuenta con representantes de los
gestores estaduales y municipales y contribuy6 al avance en las iniciativas
de ordenacién de la formacion profesional, a partir del diagnostico de las
necesidades de médicos (MICHEL; OLIVEIRA; NUNES, 2011, p. 10-
11). En 2009 los Ministerios de Educacién y Salud lanzaron el Programa
Nacional de Apoyo a la Formacion de Médicos Especialistas — Pro-
Residencia, considerado “un marco de construcciéon y ejecuciéon de una
politica publica destinada a fomentar la formacién médica especializada
a partir de las necesidades de salud del pais” (NUNES et al., 2011, p.
31), por basar las decisiones de induccién via expansién de plazas y becas
en funcion de las necesidades e identificaciéon de regiones prioritarias.
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La Ley n° 12.871/2013, que establece el Programa Mas Médicos
legisla también sobre aspectos importantes de la formacion médica
especializada (BRASIL, 2013). El tramite del proyecto deley y su ejecucién
fueron caracterizadas por un exasperado debate sobre las necesidades de
los médicos, evocando la comparaciéon con otros paises y produccion
de estimativas que sefalaron insuficiencias cuantitativas y cualitativas
(BRASIL, 2009). Los objetivos de esa legislacion incluyen aspectos de
la provisiéon de médicos y de la formacion profesional: “disminuir la
carencia de médicos en las regiones prioritarias para el SUS, a fin de
reducir las desigualdades regionales en el area de la salud”; mejorar la
formacion médica mediante inserciéon de estudiantes de medicina en la
red asistencial del SUS y “perfeccionar médicos para actuacion en las
politicas publicas de salud del pais y en la organizacién y funcionamiento
del SUS”. Las acciones previstas en la ley incluyen: “reorganizaciéon de
la oferta de cursos de medicina y de plazas para Residencia Médica,
dando prioridad a la regiones de salud con menor relacién de plazas de
residencia y médicos por habitante y con estructura de servicios de salud
en condiciones de ofrecer campo de practica suficiente y de calidad”.

Aun en el dmbito de la formaciéon especializada, el texto legal
establece que en el 2019, las plazas de Residencia Médica ofertadas
deberan ser “equivalentes al nimero de egresos de los cursos de Medicina
del afo anterior”, siendo que “el primer afio del Programa de Residencia
en Medicina General de Familia y Comunidad serd obligatorio” para
el ingreso en Medicina Interna/Clinica Médica, Pediatria; Ginecologia
y Obstetricia; Cirugia General; Psiquiatria; Medicina Preventiva y
Social. Cursar la mayoria de los demds programas también implicard
la realizacion de uno a dos afios de Residencia en Medicina General de
Familia y Comunidad.

Sobre la provisién de médicos, la Ley Organica de Salud (BRASIL,
1990) atribuia como competencia comin y compartida a la formacién
de las politicas y el desarrollo de los recursos humanos en salud.
Posteriormente la Ley n® 12.871/2013 traté de proporcionar servicios de
salud en 4reas desasistidas con médicos, incluso extranjeros (integrando
la practica asistencial con la realizacién de un curso de especializacion).
Esta ley y otras normativas intentaron aumentar la oferta de médicos y
promover su distribuciéon segin las necesidades y representan un gran
avance.
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Consideraciones Finales

A pesar del establecimiento de la Comisiéon Nacional de Residencia
Meédica en 1977 (BRASIL, 1977), Brasil sigue careciendo de un marco
regulador para la planificacién de recursos profesionales de salud que
unifique y coordine la provisiéon y direccione la oferta de especializacion.
El Estado enfrenta resistencias al intentar hacer prevalecer el interés
publico y, como consecuencia, Brasil carece de integraciéon en la
planificaciéon de la formacién médica especializada, lo que dificulta
adecuar la oferta formativa a las necesidades asistenciales en la totalidad
del territorio.

Por ser una modalidad de formaciéon basada en la practica,
promoviendo la insercién del médico recién-graduado en el proceso
de trabajo de los servicios de salud, la residencia médica tiene un
importante impacto para las practicas del Sistema de Salud, a medida
en que los saberes y culturas de la formacién institucionalizada son
proyectados al mundo del trabajo. La residencia médica es, de este
modo, influida e influyente de la conformacién profesional y de las
practicas en salud. En consecuencia de esa caracteristica ambivalente
de la residencia médica, formada por la intersecciéon entre ensefianza
y trabajo, es necesario que sea entendida y manejada de modo
articulado con las politicas publicas de salud y de educacién” (PETTA,
2011, p. 36-37).

Desde el punto de vista politico, es notoria la resistencia por parte
de las entidades representantes de la profesion médica, renunciar a la
prerrogativa de ofrecer titulos de especialistas mediante aprobacion
en cursos y examenes ofrecidos por las sociedades de especialidades .
En Brasil, el ejercicio de atribuciones compartidas y de normativas
paralelas gener6 una organizacion fragmentada de la formacion médica
especializada, dificultando promover una “ordenaciéon” a nivel nacional,
como demanda el texto constitucional. El estudio comparativo entre las

1 Una evidencia de tal resistencia fue la polémica con respecto del establecimiento de un Registro de
Especialistas por la ley n? 12.871/2013 (Art. 35), de modo a hacer publicos los registros de las sociedades de
especialidades que ofrecen cursos de especializacion. Después de negociaciones entre gobierno y entidades
meédicas, el Registro fue reglamentado por el Decreto n2 8615/2015, de la Presidencia de la Republica (BRASIL,
2015), y debera “subsidiar los Ministerios de Salud y de Educacién en la parametrizacion de las acciones de
salud publica y de formacién en salud, a través del dimensionamiento del nimero de médicos, su especialidad
médica, su formacion académica, su area de actuacion y su distribucidn en el territorio nacional” (Art. 29).
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legislaciones espafola y brasilefia indica elementos del modelo espaniol
potencialmente ttiles al abordaje brasilefio.

Urge la necesidad de un modelo de gobernanza intersectorial
capaz de canalizar la participacion legitima de las instituciones y demas
agentes sociales y econdmicos, y que permita promover una revision
permanente y adaptable del equilibrio entre la oferta y la demanda en
la planificacion de los profesionales de salud brasilefios. Un modelo de
gobernanza multinivel ejercido en caracter distribuido entre los diversos
niveles de las administraciones territoriales, asi como entre las entidades
institucionales y sectoriales debe extenderse por el territorio y entre los
diversos sectores, configurando una red. En el marco del contexto legal
y constitucional, cabe al Gobierno Federal el liderazgo institucional, en
la produccién de la legislacion basica y en la coordinacién general del
sistema de formacion especializada, ejerciendo la funcion de integracion
territorial. Dichos cambios en el modelo de formacién esperan un
nuevo marco normativo para la residencia médica. La representacion
efectiva de los gestores estaduales y municipales en la composicion de
la CNRM, vy la priorizacion para fines de creaciéon de plazas en regiones
no privilegiadas son elementos a ser considerados, junto con el acuerdo
de directrices curriculares que valoricen las necesidades sociales de salud
y el trabajo en redes. Politicas sustentables de gestién del trabajo son

imprescindibles para superar la precarizacion y estimular la tutoria
(PETTA, 2013, p. 82).

Esos elementos politicos y normativos se benefician del debate
de los distintos intereses en juego: “los procesos de toma de decisién
en el sistema de salud, del mismo modo que en las demas politicas
publicas, no ocurren en el vacio, y si en el marco de principios éticos,
motivaciones e incentivos, que pueden ser explicitos 0 implicitos”
(CENTRO DE ESTUDIOS PARA LA EQUIDAD Y GOBERNAZA EN
LOS SISTEMAS DE SALUD, 2010). Segtn el Centro de Estudios para la
Equidad y Gobernanza en los Sistemas de Salud (2010), en la mayoria de los
paises latinoamericanos, los principios que rigen los sistemas de salud
incluyen la equidad, solidaridad, participacién social y el derecho a la
salud como orientadores, principios que deberian presidir los procesos de
gobernanza, lo que ni siempre ocurre. El asunto, en el derecho espanol,
fue consolidado a través de la Ley de Ordenaciéon de las Profesiones
de Salud, que define una arquitectura legal para ordenacién de la
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planificacién de la formacién especializada de las profesiones de salud,
de forma integrada con la regulacién de la practica profesional.

El Estado espafnol construyé una estructura administrativa
especializada, a través de Comisiones constituidas con el objetivo
de garantizar el consenso y la gobernanza multinivel de las diversas
entidades. En Brasil, la Unido busca enfrentar el problema de la
planificaciéon y distribucion de los recursos profesionales, pero sus
iniciativas en la direccion de planificacion de la formacién médica
enfrentan resistencias, especialmente de las entidades representativas
de los intereses médicos corporativos, dificultando el establecimiento de
una ordenacién sistémica que regule las condiciones para la formacién
apropiaday educacion continua/permanente de los profesionales. Algunos
estados brasilefios obtuvieron avances en la regulacion de la actividad
de tutores de residencia, y Soares et al. (2013) enfatizan la necesidad
de reglamentacion via legislacion en dmbito nacional, estableciendo la
tutoria como componente de la carrera profesional. Los autores, sin
embargo, son conscientes que una iniciativa legislativa de esa naturaleza
“necesita de una gran movilizacién para despertar intereses, sensibilizar

a la sociedad y reunir apoyos” (SOARES et al., 2013, p. 21).

El sistema de formacion brasilefio podria ajustar sus 6rganos de
cooperacion inter/intra administrativos, a fin de asegurar una practica
apropiada de la gobernanza, materia en la cual Brasil ya cuenta con
bastante experiencia. Cabe aplicarla en el andlisis de la correlacién de
fuerzas y de los intereses que prevalezcan en los anos venideros, en un
didlogo permanente con la sociedad. Enfrentar las dificultades actuales
que modelo brasilefo atraviesa para ajustar la oferta de formacién
especializada a las necesidades asistenciales del conjunto del pais
implicara mitigar el déficit asistencial en areas remotas y de bajo nivel de
desarrollo social.

El camino trazado por el modelo espafnol indica una via posible
para la planificacion estratégica de la formacién especializada en salud,
y Brasil se beneficiard de una ley de profesiones de salud que garantice
el adecuado desarrollo e incorporacién de los recursos humanos para
asegurar la calidad y efectividad del SUS, basada en los principios de
equidad e integralidad. Como requisito politico, se destaca la necesidad
de reforzar los valores democraticos y la elecciéon de parlamentares
sensibles a los principios de la “Constitucién Ciudadana” de 1988.
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9. Reflexiones y perspectivas sobre la formacion especializada en
salud a partir de la investigaciéon “Tutoria en Programas
de Residencia en Brasil y en Espana: Ensenanza,
Investigacion y Gestiéon”

ADRIANA CAVALCANTI DE AGUIAR

La investigacion “Tutoria en Programas de Residencia en Brasil
y en Espafna: Ensenanza, Investigacion y Gestion” (PREPG), cuyo
método esta detallado en el capitulo 1, abordé la oferta de programas
de residencia brasilefos y espafoles con énfasis en la tutoria. Con
base en la aplicaciéon de cuestionarios, andlisis de documentos, visitas
de campo y entrevistas con coordinadores, tutores, residentes y otros
informantes clave, se consideré el contexto de politicas de salud en
los dos paises, se analiz6 la experiencia y percepciones de tutores, y
abord6 sus incumbencias en la asistencia, ensefianza e investigacién
en servicios de salud. Los resultados obtenidos estin presentados en
los demas capitulos del presente libro. Aqui, luego de consideraciones
sobre los limites del estudio, seran indicadas algunas de las potenciales
consecuencias para la practica, politicas, y también para la teoria e
investigaciones subsiguientes.

Brasil y Espana avanzaron en las discusiones sobre la relacién entre
la ensefianza tedrica y la practica profesional, a la luz del concepto de
competencia. Conforme adoptado en el area de salud, el concepto de
competencia valoriza la importancia de la practica, (re)considerada como
mucho mas que la mera aplicaciéon de la teoria (AGUIAR; RIBEIRO,
2010). Conocimientos, habilidades y actitudes serian los recursos con
que los especialistas egresos de las residencias contarian para interpretar
los contextos donde se desarrollan los procesos de trabajo, y pautaren
sus acciones. Una capacidad de lectura del contexto apropiada es
indispensable, especialmente porque el trabajo en salud esta cambiando.
En Brasil, con la creacién del Sistema Unico de Salud (SUS), a inicios
de los anos 90, la premisa de la necesidad de cambios en la formacién
gané fuerza, buscando superar el curriculo tradicional (centrado en
la enfermedad y en el conocimiento biomédico). La proximidad entre
academia y servicios se verifica a través de la llamada integracién
ensenanza-servicio desde los anos 1970 (MARSIGLIA, 1995), y favorece
discusiones sobre el tecnicismo, especialmente con el fortalecimiento
de la atencion primaria en el pais, a través de la Estrategia Salud de
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la Familia. Los resultados indican interés y creciente cuidado con los
elementos biopsicosociales en las residencias, informando el trabajo de
muchos tutores. Pereira et al. (2016) identifican como la relacién entre la
educacion profesional y el trabajo en salud sufre efectos de mediaciones,
en el ojo del debate sobre la necesidad de proximidad entre la escuela
y el mundo del trabajo, enfatizando la diferencia entre formar para el
“mundo del trabajo”, con andlisis critico o para el “mercado de trabajo”,
sin debate sobre sus caracteristicas, en especial sobre los intereses que
reiteran la reproduccion de las relaciones de explotacion de la fuerza
de trabajo en el capitalismo (PEREIRA et al., 2016, p. 31). Estudios
marxistas conciben el trabajo como el proceso en el cual el ser humano,
al transformar la naturaleza, termina modificAindose a si mismo (MARX,
1983), y su andlisis incluye la dialéctica de la atencién de las necesidades
sociales e individuales del agente del trabajo (pretensiones e intereses),
mediado por reglas de convivencia institucional’.

El proceso de trabajo en salud se basa en relaciones personales
intensas. Su “objeto” es el propio ser humano, y sus medios emplean
tecnologias (no materiales y materiales), involucrando una gama
amplia de sujetos en una diversidad de ambientes, sufriendo impacto
de la divisién técnica y social del trabajo (PEDUZZI, 2001). En ambos
paises estudiados, el contexto politico y social es de pérdida de derechos
conquistados y avance de las fuerzas del mercado en la prestacion de
servicios de salud luego de un periodo de conquistas sociales y ampliacion
del acceso a los servicios (que en Espana comprendié la mayoria de la
clase media). Restricciones en el financiamiento, insumos y servicios
restringen la oferta y presionan cada vez mas, exigiendo productividad
por parte de los profesionales y servicios, generando desgastes.

Agregando elementos de la (inter)subjetividad, Lancman vy
Sznelman (2004) analizan la organizacién del proceso de trabajo como
producto de las relaciones sociales, correspondiendo una multiplicidad

1 Segun Ciavatta, “el trabajo es parte fundamental de la ontologia del ser social. La adquisicion de la consciencia
se otorga por el trabajo, por la accidn sobre la naturaleza. El trabajo, en ese sentido, no es empleo [...], es la
actividad esencial por la cual el ser humano se humaniza, se crea, se expande en conocimiento, se perfecciona”
(CIAVATTA, 2009, p. 211).
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de interpretaciones sobre la permanencia o transformacion de esas
relaciones. En Brasil, todavia se busca fortalecer la cohesion entre los
niveles asistenciales y estructurar el trabajo en red y en equipo. En
Espafia, la red de servicios funciona de forma mds cohesiva, pero el
modelo asistencial es bastante centrado en el médico. Si las demandas
del mundo del trabajo presionan por el mejoramiento del trabajo
cooperativo, la formacién a nivel de grado ofrece pocas oportunidades
de interaccion entre carreras distintas, lo que aumenta la responsabilidad
de las residencias en la creacién de nuevas relaciones y reorientacién del
proceso de trabajo.

En ese cambiante mundo del trabajo los resultados de la
Investigacion PREPG reiteran la acumulaciéon de incumbencias de los
tutores y desgastes consecuentes. Aunque se estén adoptando iniciativas
en Brasil y Espafia para calificar y valorizar la ensefianza-aprendizaje
en la residencia?, es necesario minimizar la sobrecarga generada por el
desempeno simultdneo de varias tareas complejas, relativas a la atencién
a la salud, educacion e investigacion.

Diferentes visiones de la ensefianza expresan diferentes visiones
del mundo e intencionalidades, en lo que se refiere al trabajo en salud
(y, consecuentemente, a la preparacion profesional), correspondiendo
recordar los embates a cerca de la redaccion del capitulo de la Seguridad
Social de la Constitucién Federal brasilefia (BRASIL, 1988), promulgada
en el contexto de la redemocratizacion (y actualmente bajo amenaza de
deformacion). En ambos paises, la salud como derecho de la ciudadania
es blanco de ataques, y los avances obtenidos en la regulacién y oferta
de las residencias estan amenazados de retroceder. Mientras en Espana
la mayoria de los tutores son funcionarios publicos que disfrutan una
estabilidad expresiva, en Brasil se destaca la precariedad de los vinculos
formales de trabajo, afectando a profesionales con afios de experiencia
y notoria capacidad de contribuir en la ejecucion de los curriculos,
preparando y impartindo clases, planificando y evaluando actividades.

2 Por ejemplo, la Asociacidn Brasilefia de Educacién Médica (ABEM), en conjunto con el Ministerio de Salud y
Organizacion Pan-Americana de Salud (Opas), implementd, en el 2012, el Curso de Desarrollo de Competencia
Pedagdgica para la Tutoria de Residencia Médica (DCPPP) (SOARES et al., 2013, p. 15).
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La injerencia de los coordinadores de residencias en temas que involucren
recursos financieros es restricta y las residencias atraviesan por contextos
mas o menos favorables a lo largo de los afos, con consecuencias para la
formacion.

Espana obtuvo un importante avance en la ordenacién de la
residencia, con la aprobacién de la Ley de Ordenacion de las Profesiones
Sanitarias, en 2003 (que dispone sobre la formacién y sobre la practica
profesional en el pais) (ESPANA, 2003). En el apoyo a la tutoria, en el
caso de la Residencia en Medicina Familiar y Comunitaria, se destaca
la implantaciéon del Programa Oficial de la Especialidad, aprobado
luego de un extenso debate, en un proceso de legitimacién politica
a lo largo de los anos, que informa el trabajo de las comisiones de
docencia, jefes de estudios y tutores. En Brasil, la regulacién de la
tutoria es insuficiente, como observan Soares et al. (2013, p. 15) sobre
la residencia médica:

[...] considerando la importancia de la Residencia Médica para
la sociedad en general y el sistema de salud en particular, seria de
suponer que la actividad de la tutoria y el papel del tutor, esenciales
para la ejecucién de un programa de residencia médica, estuvieran
mas solidamente definidos en la norma. Sin embargo, no es lo que
se observa [...] quedando, en este aspecto, en general, apenas en los
requisitos minimos exigidos para la actividad.

Sobre los contenidos de la ensenanza, coexisten diferentes visiones
de lo que es digno de componer el curriculo de las residencias, quedando
evidente que en salud, el conocimiento disciplinar y especializado es
necesario, pero no suficiente. Aunque muchos parezcan contentos
con su transmision, orientada a reproducir el desempefo de tareas y
procedimientos dirigidos para revertir lesiones en 6rganos y tejidos,
la importancia de otros tipos de conocimiento en la conformacion de
las practicas, como los oriundos de las Ciencias Sociales y Humanas,
Planificaciéon y Epidemiologia, ha ganado espacio. El compromiso social
de las instituciones de salud, la tematica del poder y de la autoridad,
el pensamiento estratégico orientado al cambio y la intersubjetividad
aparecieron en las entrevistas, reconocidos en su importancia para la
ensenanza-aprendizaje y para el cuidado en salud.
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La Investigacion PREPG realiz6 una fotografia de la situacién de la
tutoria, expresando matices de como esas diferentes visiones de salud-
enfermedad-cuidadoy educacién se relacionan en el cotidiano, incluyendo
diferencias entre la residencia médica y la residencia multiprofesional,
esta altima mas reciente y ya incorporando valores originados del debate
sobre la identificacion y atencién a las necesidades de salud (CECiLIO,
2009). La nocién de la responsabilidad institucional con la provisién de
profesionales atentos a las necesidades de la poblaciéon informa la oferta
de formacién especializada en muchos programas de residencia, pero
eso coexiste con la tolerancia, por el Estado brasileno del mecanismo
de certificacion del titulo de especialista por entidades cientificas no
acreditadas, desempenandose en un vacio normativo que involucra al
posgrado lato sensu.

Actualmente en Espana la residencia es la inica via para la obtenciéon
del titulo de especialista en medicina y su calidad se sustenta en el
compromiso ético-politico de liderazgos que han consiguido (con grados
de éxito variables) superar obsticulos institucionales y financieros. Los
recortes en el financiamiento obligan a los responsables de la residencia a
accionar sus relaciones personales para preservar la calidad de la ensenanza
tedrica e investigacion, en una tendencia a la desregulacion de los procesos.
Sin reposicion de la fuerza de trabajo, resta apelar al sentido de deber
y capacidad de sacrificio de los tutores para preservar las actividades
previstas en los Programas Formativos Oficiales, de cobertura nacional.
Como observamos, la tutoria exige disposicién: el tutor no actGa solo
en la ensenanza, pero mantiene actividades asistenciales, enfrentando
multiples factores potencialmente frustrantes, como la sobrecarga de
trabajo y la ausencia de remuneracion especifica (con excepciones), la
precariedad de los vinculos laborales y el infrecuente reconocimiento de
la tutoria en planes de cargos y carrera en Brasil. Raramente los tutores
obtienen apoyo para participar de eventos en su area de especialidad
y/o en Educaciéon. En ambos paises, las universidades ejercen un papel
periférico en la oferta de las residencias, aunque participantes del estudio
hayan sefialado un deseo de mayor proximidad. Como factor agravante,
inamerables veces, en Brasil, profesionales que actian en instituciones
que ofrecen residencia se ven incluidos en la ensefianza sin haber optado
por hacerlo (BENTES et al., 2013, p. 34).
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Antes de definir potenciales consecuencias de los resultados
obtenidos en la Investigacion PREPG para la practica y el conocimiento
tedrico, cabe reflexionar sobre las sutilezas implicadas en la produccién
de conocimiento vilido sobre las actividades que ocurren en los
servicios de salud, cuyos fenémenos sufren determinaciones locales
y generales y son percibidos por los involucrados de modos distintos.
La intencién en esta investigaciéon fue la de producir conclusiones
plausibles, con claridad de los limites de ese esfuerzo. Para eso emple6
varios métodos complementarios, buscando valorizar la pluralidad de
voces involucradas.

La recoleccion de los datos cuantitativos indic6 las dificultades
de contactar tutores de residencia en Brasil, en la ausencia de
registros actualizados disponibles, y para la poca tradicién, en el pais,
de investigaciones con muestras representativas del universo de la
ensenanza en servicios de salud. La dependencia de los coordinadores de
programas, solicitados a obtener la anuencia de los posibles respondentes
al cuestionario electréonico fue un agravante. Como la recoleccion
de datos cualitativos bien demostré, esos coordinadores responden
a inntmerables presiones y demandas, de los servicios y de la propia
residencia, siendo comprensible que su movilizacién para la participacion
en investigaciones no esté en el tope de la lista de prioridades.

La respuesta a averiguaciones mediadas por internet es
conocidamente baja (SAX; GILMARTIN; BRYANT, 2003) especialmente
tratindose de profesionales desempendndose en condiciones lejanas del
ideal (sin ni siquiera contar necesariamente, con Computadora conectada
a Internet para responder al cuestionario en el horario de trabajo). Para
estimular la participacién, fueron creados una pagina electrénica y
un registro de tutores, para envio de boletines sobre la marcha de la
investigacion. La mayoria de los tutores cuyo contacto fue informado
por el coordinador de programa dej6 de responder al cuestionario, a
pesar de las recurrentes solicitaciones (via correspondencia electronica,
incluso individualizada). Aparecieron preocupaciones de algunos tutores
sobre la confidencialidad de las respuestas en correspondencia enviada al
correo electrénico de la investigacion, en la cual buscaban asegurar que
sus respuestas no serfan compartidas con coordinadores, lo que estaba
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explicito en el término de consentimiento libre y esclarecido que precedia
al cuestionario electrénico). A pesar de eso, 463 tutores respondieron a
las averiguaciones.

El hecho de que la mayoria de los declarantes tenga vinculo
estable con el servicio publico sugiere temor o desinterés de aquellos
mas precarizados. Es posible que algunos declarantes brasilefios hayan
optado por respuestas “politicamente correctas”, eximiéndose de mayores
criticas o del compartimiento de impresiones negativas. La triangulacién
de métodos (MINAYO; ASIS; SOUZA, 2005) explicité algunas
discrepancias entre datos cualitativos y cuantitativos, como en la cuestién
de la (in)adecuacion de la carga horaria contractual a las necesidades
de la tutoria (reiteradamente indicada como insuficiente en las visitas
de campo), que sorprendentemente aparece como satisfactoria para la
mayoria de los declarantes de los cuestionarios electrénicos. Se dieron
porcentajes altos de respuestas positivas en items como conocimiento
del proyecto pedagégico del programa y adecuacién de la infraestructura
de los servicios para la ensefanza, caracterizando un contentamiento
con el desempeno propio y con las condiciones de trabajo que no se
confirmaron en las visitas. En estas, al entrar en unidades de salud donde
transitan profesionales y usuarios (cuya privacidad y dignidad deben ser
preservadas), el equipo de investigacién se encontr6 con los desafios de
ensenar y asistir pacientes bajo fuerte presién asistencial, con espacio
fisico frecuentemente reducido, crecientes demandas por productividad
y aporte irregular de insumos, donde la presencia de residentes muchas
veces agrega mas un nivel de complicacién.

Interpretar percepciones y practicas en servicios de salud demanda
profunda reflexién sobre las condiciones objetivas en las cuales los sujetos
operan, bajo pena de atribuir a los individuos la responsabilidad por
factores institucionales que dificultan las buenas practicas. Es necesario
construir una relacién de confianza mutua, donde los investigadores
demuestren claridad sobre los efectos de las condiciones de trabajo en
las practicas. Las visitas de campo transcurrieron en un clima amistoso,
y la experiencia del equipo de investigaciéon contribuy6 para esto;
hemos cuidado para no exponer a personas o instituciones. Todos los
investigadores de campo (cinco profesores doctores) son profesionales
de medicina o enfermeria, con experiencia de trabajo asistencial, y
demostraron respeto por las eventuales diferencias de punto de vista,
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por ejemplo, entre residentes y tutores, o entre estos dltimos y los
coordinadores®. Una vez que las visitas empezaron, era posible conocer
experiencias creativas e identificar embates desafiadores, compartiendo
la satisfaccién, expresada por varios participantes, de contribuir para
innovar en la ensefianza, en el cuidado y en la gestién de recursos.

En Espana, el trabajo de campo fue viabilizado por la participacién,
en el equipo de investigaciéon, de un jefe de estudios con mucha
experiencia. La traduccién de los instrumentos de investigaciones fue
realizada en varias etapas de revisién y pruebas, teniendo como objetivo
minimizar los problemas de interpretacién de las preguntas. Todos
los investigadores que participaron de visitas de campo son fluidos en
espanol.

Desdoblamientos tedricos y practicos de los resultados de la
investigacién

El analisis comparativo indica varias semejanzasy algunas diferencias
entre los dos paises estudiados, en sus elementos educacionales,
normativos y organizacionales. En Brasil y en Espafa, las iniciativas de
apoyo y desarrollo de la competencia para la tutoria estan en curso. La
oferta de vinculos estables para los profesionales que ejercen la tutoria es
condicién indispensable para la calidad de la formacién, siendo necesario
establecer la carga horaria protegida para la ensefianza e investigacion.
Ademds de los tutores, los tutores-docentes y los coordinadores de
programas también carecen de oportunidades de desarrollo profesional
que permita la sistematizacion de los desafios comunes y la formulacién
de soluciones conjuntas.

El estimulo a la innovacién en el cuidado de la salud puede
beneficiar a la ensefianza de los residentes, mas alla de la capacitacién o
adiestramiento (para la realizacién de tareas fraccionadas), considerando
elementos del contexto institucional. Es el caso de la construccion del
que Peduzzi (2001) llamé de “equipo integracién”, donde la interaccién
de los agentes del proceso de trabajo en salud, mediada por practicas

3 Parte del material obtenido en las visitas serd objeto de publicaciones posteriores.
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comunicacionales dialégicas, permitiria la construcciéon compartida de
sentidos, avanzando en la superacion de la fragmentacion del cuidado
(con beneficios también para el trabajo interinstitucional e intersectorial).
La residencia enfrenta el desafio de ensefiar a reconocer, interpretar
y resolver problemas de determinacién compleja y presentaciones
multiples, y los dilemas de la practica podrian encontrar un ambiente de
reflexion en las actividades de educaciéon permanente, potencializadas
por la problematizacion de la ensefianza y de la investigacion en servicios.

Cabe invertir en la calidad de la tutoria fortaleciendo su capacidad
de mediaciéon para el aprendizaje (SOARES, et al., 2011, p. 20). Para
avanzar desde el punto de vista teérico en el didlogo entre los campos
de la Salud y de la Educacioén, el andlisis de la relacién entre tutoria e
investigacion puede abarcar diferentes aspectos, como la formacién de
tutores para orientacién de proyectos, investigaciones sobre la tutoria
y sobre el contexto politico-institucional y normativo que involucra esa
oferta de posgrado, ademas de los curriculos que informan su ensefianza.
Una base conceptual til para el analisis de las residencias viene de los
estudios del curriculo, por su amplio y profundo debate de la relacién
entre curriculo, escuela y sociedad.

El curriculo es concebido como escenario de embates: “la palabra
curriculo viene de la palabra latina scurrere, correr, y se refiere al curso (o
carro de corrida). Las implicaciones etimolégicas son que [...] el curriculo
es definido como un campo a ser seguido, o, mas especificamente,
presentado” (GOODSON, 2008, p. 31). Ese sendero a seguir privilegia
a las disciplinas escolares, otorgando poder a quien posee las parcelas
especificas del conocimiento. Siendo asi,

Cada grupo emplea su discurso en la tentativa de que su materia
sea considerada “disciplina académica” (merecedora, por este
motivo, de recursos financieros y oportunidades de carrera que van
acumuldndose). [...] fue institucionalizada y provista de recursos una
epistemologia que ubica a la “disciplina” académica en la cumbre
del curriculo. Lo que no sorprende es que la pasantia final del
establecimiento de una materia “académica” exalte el poder de los
especialistas para definir el campo de las disciplinas (GOODSON,
2008, p. 38-9).

El andlisis minucioso de la produccion de los curriculos vigentes,
del como y porqué los contenidos son tratados en cada contexto,
ayudaria a comprender “como se organiza el curriculo existente, como
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es reproducido, como se transforma y responde a nuevas prescripciones”.
Goodson (2008, p. 64) supera una perspectiva meramente técnica
y concibe el “curriculo como construccién social, inicialmente a nivel
de la propia prescripcién, pero después también a nivel de proceso y
practica” (GOODSON, 2008, p. 67). En los curriculos de residencias
se destaca la importancia de la problematizacién de la relaciéon entre
educacion y trabajo. En la concepcion de Ciavatta (2009), el trabajo
puede ser concebido como principio educativo, siendo necesario
concebir esa relacion de forma compleja, incorporando elementos de
la “relaciéon entre politica y educaciéon o entre sociedad y educacion,
entre productores y dirigentes, entre trabajo y educacion o entre trabajo
y conocimiento” (p. 212). Las investigaciones sobre curriculo en la
salud incluyen aspectos formales, ocultos y vividos, beneficidandose de
valorizar el papel mediador del discurso y del lenguaje en la construccion
de la realidad, por ejemplo, en la manutenciéon de la division social del
trabajo . La vision de curriculo como practica discursiva “significa que €l
es una practica de poder, pero también una practica de significacién, de
asignacion de sentidos, [...] producido en la interseccion entre diferentes
discursos sociales y culturales” (LOPES; MACEDO, 2011, p. 40-41).

El campo de la salud es fértil en disputas de sentido, a comenzar por
el propio concepto de salud, que transité de la ausencia de enfermedad
hasta definiciones que reconocen el componente colectivo y la conquista
social de condiciones de bienestar mediados por la accién politica — ver,
por ejemplo, Czeresnia (1999). Obviamente, lo que sea la mision de los
servicios y la propia concepcién de salud como derecho humano son
objeto de disputa, impactando en la formacién profesional.

Reconociendo que ningin conocimiento es neutro, Lopes vy
Macedo (2011) destacan cuatro perspectivas sobre la relaciéon entre
conocimiento y curriculo: la perspectiva académica, que refrenda aquél
conocimiento que fue sometido a las reglas y métodos de las disciplinas

4 Como resalta Peduzzi (2001, p. 107), “las diferencias técnicas se refieren a las especializaciones de los saberes
y de las intervenciones, entre las variadas areas profesionales. Las desigualdades se refieren a la existencia
de valores y normas sociales, jerarquizando y disciplinando las diferencias técnicas entre las profesiones. Es
decir, (...) las diferencias técnicas se transmutan en desigualdades sociales entre los agentes de trabajo y el
equipo multiprofesional expresa tanto las diferencias como las desigualdades entre las areas y, concreta y
cotidianamente, entre los agentes-sujetos del trabajo.”
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académicas; la perspectiva instrumental, que se apoya en la legitimacién
del conocimiento, demandada por la perspectiva académica, pero busca
atender a determinadas finalidades de forma eficiente, siendo adecuado
a iniciativas comprometidas con incrementos en la productividad
econémica’; la perspectiva progresiva, inspirada en la obra de John
Dewey®, donde el conocimiento se alimenta de la experiencia y
objetiva anadir bienestar social a las relaciones sociales democraticas;
y la perspectiva critica, que incorpora el enfoque de distribucién de
poder y lucha por la hegemonia’ en la sociedad (LOPES; MACEDO,
2011, p. 74-77). La perspectiva critica abarca diversos autores, como
los de la llamada Nueva Sociologia de la Educacion (NSE), que
analizan fenémenos escolares a través de los lentes de la investigacion
sociolégica, atribuyendo validez al conocimiento que contribuye con
la emancipaciéon humana (LOPES; MACEDO, 2011, p. 79). Tratan,
por lo tanto, con cautela el conocimiento cientificamente legitimado,
potencialmente ligado a intereses de clase o grupos: “cuanto mas un
curriculo es naturalizado, mas es comprendido como el Gnico posible
[...], mas eficiente es el proceso de deslegitimacion de los saberes
excluidos de ese curriculo” (LOPES; MACEDO, 2011, p. 79).

Los analisis institucionales pueden ser conjugados con el examen de
las practicas educativas, con la premisa de que el agente de la ensefianza
interpreta su contexto y se comporta en funcién a sus valores y al
conocimiento tedrico o tacito, ejerciendo un tipo de mediacién, como

5 Lopes y Macedo (2011) observan cdmo el curriculo por competencias (actualmente prestigiado en la salud)
puede filiarse a ese tipo de objetivo instrumental. Por otro lado, en el area de salud, la apropiacién del concepto
de competencia en el desarrollo curricular permite una revalorizacién de la practica profesional como objeto de
reflexion mediada por la problematizacion de las actitudes profesionales y de la lectura de los contextos donde
esa practica ocurre (AGUIAR; RIBEIRO, 2010).

6 Autor importante en el drea de salud para aquellos que adoptan el Aprendizaje Basado en Problemas - ver,
por ejemplo, Penaforte (2001). Sobre la obra de Dewey y sus consecuencias para la educacion brasilefia, por
su influencia en el llamado movimiento de la Escuela Nova, Ciavatta recupera criticas como la idea de que la
educacién podria transformar a la sociedad, citando la falta de condiciones de expandir la oferta de métodos
activos para nifios trabajadores en funcién del costo. Sin embargo, reconoce la contribucién de esa vertiente
del pensamiento y de su préctica educacional (asociados a la modernizacidn conservadora, de caracter liberal)
para la reorganizacion de la educacién publica (CIAVATTA, 2009, p. 222-3).

7 En la perspectiva de Gramsci, no seria apenas a través de la fuerza que una clase social mantendria
ascendencia o dominio sobre los demas. Tal dominio estaria preservado en parte a través del ejercicio de cierto
“liderazgo moral e intelectual” mantenido por la capacidad de hacer ciertas concesiones: “La base material de
la hegemonia es constituida mediante reformas o concesiones gracias a las cuales se mantiene el liderazgo de
una clase, pero por las cuales otras clases tienen ciertas exigencias cumplidas” (BOTTOMORE, 1988, p. 178).
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observado en un estudio con tutores de Residencia en Pediatria por
Wauillaume (2000). Para Sacristan (2000, p. 166), el profesor es “un
mediador decisivo entre el curriculo establecido y los alumnos, un agente
activo en el desarrollo curricular” y su accién condiciona, en buena
medida, el aprendizaje de los alumnos. Siendo la docencia una semi-
profesion, su ejercicio no se sustentaria apenas en bases cientificas:
[...] concepciones de los profesores sobre la educacién, valor de
los contenidos y proceso o habilidades propuestos por el curriculo,
percepcion de necesidades de los alumnos, de sus condiciones de
trabajo, etc. sin duda los llevaran a interpretar personalmente el
curriculo, recordando que la enseianza involucra el trato de muchas

situaciones “inciertas y conflictivas” (SACRISTAN, 2000, p. 172-
173).

Para Cury (1987), la mediacién destaca el aspecto de accién
reciproca entre los fenémenos, lo que establece dindmicas cuyo anélisis
“implica, de este modo, el alejamiento de oposiciones irreductibles
y sin sintesis superadora”. Al buscar relacionar lo real y lo tedrico
con los lentes de la mediacién, el investigador buscaria “captar un
fenémeno en el conjunto de sus relaciones con los demas fenémenos
[...]. Sin las mediaciones las teorias se vuelven vacias e inertes, y sin
las teorias, las mediaciones se vuelven ciegas y tuertas” (CURY, 1987,
p. 43-44).

El docente (o en este caso, el tutor) actuaria como “mediador
entre el alumno y la cultura”, siendo que “el filtrado del curriculo
por los profesores no es un mero problema de distorsiones cognitivas
o interpretaciones pedagégicas diversas” (CURY, 1987, p. 177-178).
Sacristan (2000) resalta consecuencias de ese “filtrado” para desarrollo
docente, argumentando que las innovaciones demandan la “introyeccién”
de ideas en los esquemas de pensamiento y comportamiento previos de
los docentes, y que, en la asimilacién del nuevo, existe un proceso de
adaptacién interna cuyo resultado no es la copia mimética de la idea y
si una transaccion entre los significados del profesor y los que la nueva
propuesta busca impartir.

Esas reflexiones tedricas facilitan la interpretacion de avances y
retrocesos en la oferta delaresidencia, acomenzar por los embates entre los
que privilegian el conocimiento biomédico (ENGEL, 1977), ampliamente
legitimado en la ensefanza en salud (facilitando la fragmentaciéon de
los sujetos en o6rganos enfermos y la venta de procedimientos para
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diagnosticar o tratar modificaciones morfofuncionales orgénicas), y los
que preconizan la importancia de contenidos y practicas comprometidos
con la construccion de una sociedad mas saludable, justa e igualitaria. Para
eso es necesaria la inclusiéon de elementos de estimulo para el desarrollo
de actitudes profesionales apropiadas pautadas por la ética, la empatia y
busqueda permanente de mejoramiento, ademas de la problematizacion
del coste-beneficio de las intervenciones a la luz de la promocién de la
integralidad y equidad.

Cabe destacar, en el refinamiento de esos lentes analiticos, que
la investigacion educacional (incluso aquella aplicada a la formacion
en salud) enfrenta la coexistencia de diferentes molduras teérico-
conceptuales y sus grados de (in)compatibilidad. En el marco del
materialismo histérico, los agentes pedagégicos (CURY, 1987, p. 112)
estarian implicados en la manutencién de la divisién social del trabajo y
de los privilegios de clase, pero para analizar la ensefianza de la residencia
(siendo estos agentes tutores, tutores-docentes y coordinadores), es
necesario superar ese marco. Los datos de la Investigacion PREPG
indican un fuerte compromiso ético y politico de inamerables liderazgos
de las residencias (médica y multiprofesional) con la salud de la
poblacién y su identificacién con los principios de los sistemas sanitarios
como la universalidad y equidad. Como admite Cury (1987), el agente
pedagdégico estd sometido a las contradicciones inherentes al trabajo en
el capitalismo, y “su creciente mercantilizacion como fuerza de trabajo
especializada, sus condiciones de vida, sus perspectivas de trabajo hacen
de €l un operario asalariado con las funciones de un intelectual, capaz de ser
cooptado [0 no] por los grupos dominantes” (p. 116).

Cambios en el mercado de trabajo en salud indican el agotamiento
de la practica eminentemente liberal. Se crean oportunidades para el
mejoramiento del trabajo institucional, cooperativo, en equipo, y para
el cuestionamiento (en cierta medida) de la divisién técnica y social del
trabajo, siendo objeto de iniciativas de educacién permanente en salud,
dirigidas ala problematizacion del proceso de trabajoy sus contradicciones
(LOPES et al., 2007; BRASIL, 2014). En Brasil han sido reclutados para
actuar en los servicios, estratos sociales historicamente excluidos de la
ensefianza superior, en consecuencia de la ampliacién de la oferta de las
plazas en las universidades y del aumento de la contratacién por parte de
los municipios en los Gltimos anos (MACHADO; OLIVEIRA; MOYSES,
2011). Laresidencia ofrece becas atractivas para jévenes recién graduados,
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y muchos tutores en ejercicio son egresados de las residencias. Las brechas
decorrentes de las contradicciones de la practica, admite Cury (1987),
permiten la emergencia de cambios: “El agente pedagdgico encarna la
propia contradiccion. El es un asalariado, lo que le posibilita ejercer la
funcién especificamente educativa, consciente de su proletarizacion, y
luego colocar su acciéon pedagégica a servicio de su clase” (p. 117). No
se puede, sin embargo, asumir un origen comin de clase o estrato social
para tutores actualmente en ejercicio, correspondiendo “erigir sobre la
practica educativa, una teoria mas elaborada que revele en el caracter
hegemoénico, mediador y contradictorio de esa practica, los elementos
decisivos de su superacion” (p. 130).

Los cambios en la formacion, en el contexto actual de la oferta de
las residencias, incluyen la “formacién de comunidades de aprendizaje
en las que se desarrollen los principios de la ensefanza colaborativa en
equipo” (ACIOLE, 2016, p. 1179), correspondiendo al tutor ejercer la
“mediacion pedagégica” en el andlisis y reflexion sobre la practica en
servicios. Sucede que no se trata de una mediacion, y si de varias, de
naturalezas conceptuales y metodolégicas diferentes: mediaciones sobre
la relacion entre la teoria y la practica, entre normas y comportamientos,
entre la educacion presencial y la educacion a la distancia, entre técnica
y politica, entre conocimiento biomédico y social. Por ejemplo, en la
ensenanza de la residencia multiprofesional, el esfuerzo curricular de
comprender contenidos inherentes al ntcleo de conocimientos especifico
de cada profesion, ademas de aquellos del campo de la salud y de las
politicas publicas, obliga a revisiones y negociaciones constantes, apoyadas
en la capacidad para que liderazgos den sentido a las contradicciones y
paradojas, ubicadas en el espacio entre lo ideal y lo real de las practicas.

Ladivisionsocialdeltrabajoylaconstrucciéondelmultiprofesionalismo
anaden complejidad al trabajo de tutores y gestores, incumbidos de
forma tacita o explicita, de replantear las relaciones y negociar espacios
(fisicos y también simbdlicos). La rigidez de la divisién social y también
de la divisién técnica del trabajo (PEDUZZI, 2001) antagoniza el ideal
de pricticas en salud mas creativas y menos asimétricas, y son objeto
de practicas discursivas, muchas veces ambivalentes. En las residencias
dirigidas a la ensefianza de la atencién a la mujer, por ejemplo, los estudios
de género y el andlisis de los roles sexuales (con sus implicaciones en la
salud-enfermedad de la poblacién femenina) disputan representacioén en
los curriculos con indmerables temas de naturaleza biomédica, quedando
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en evidente desventaja. Como consecuencia, los especialistas formados
tendran dificultad para interpretar e interferir en situaciones complejas
pero prevalentes, que involucran determinantes econémicos, culturales y
biolégicos (violencia de género, enfermedades sexualmente transmisibles,
embarazo indeseado, entre otros).

Analizando criticamente la seleccion de contenidos del curriculo a la
luz de las disputas por la hegemonia, Apple (1989) observa la capacidad
del conocimiento hegemoénico de operar a nivel del sentido comin, por
ser ensenado como universal. Es decir, histéricamente entretenidos con
la tarea de incorporar cada vez mas conocimiento biomédico (por eso,
privilegiando una concepcion de salud y de ciencia cuyo estandar-oro es
el método experimental), los curriculos tradicionales en el area de salud
coexisten con la poca representacién o silenciamiento de temas como
derechos sociales, demografia, epidemiologia, determinantes del proceso
salud-enfermedad (también sub-representados en la investigacién en
servicios). Por otro lado, desarrollar curriculos pautados por un modelo
biopsicosocial de andlisis de los fenémenos salud-enfermedad no puede
desconsiderar la importancia del conocimiento biomédico, es decir, los
métodos de producciéon do conocimiento en el area de salud no son
intrinsecamente buenos o malos. La intencién de comprender como los
sujetos dan sentido a sus vidas y salud (y pautar las intervenciones en el
reconocimiento de la alteridad y de los derechos sociales) no autoriza a
los profesionales de salud a ignorar el &mbito biolégico del padecimiento.

Lopes y Macedo (2011, p. 91) desestimulan las perspectivas
analiticas basadas en “posiciones fijas en la lucha politica”, que pueden
remeter a antagonismos rigidos y simplificacién de los embates en torno
al curriculo, considerado “una produccién cultural, por estar inserido en
esa lucha por los diferentes significados que le otorgamos al mundo” (p.
93). Proponen dos conceptos, ttiles para operar estudios de los estratos
de mediacién que informan el curriculo (y la ensefianza-aprendizaje)
en las residencias, evitando antagonismos rapidos e interpretaciones
ingenuas: la transposicién didactica y la recontextualizacién. La primera
se refiere a las operaciones de transformacién de un dato conocimiento
en saber escolar (LOPES; MACEDO, 2011, p. 97), recordando que
la transposicién no recae exclusivamente sobre el profesor (en este
caso, tutor): varias camadas, que incluyen personas e instituciones de
ensefianza, asociaciones cientificas y especialistas, implicadas en la
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prescripcién de practicas pedagogicas (p. 98) operarian la produccion del
conocimiento escolar. Las autoras destacan que “el término ‘transposicion’
puede ser asociado a la idea de reproduccién, movimiento de transportar
de un lugar a otro, sin modificaciones”, entendiendo que no se trata, sin
embargo, de una transposiciéon mecanica, y si “un proceso de mediacién
didActica [...] en el sentido dialéctico: un proceso de constitucion de una
realidad a partir de mediaciones contradictorias, de relaciones complejas,
no inmediatas” (LOPES, 1999, p. 209).

Con la premisa de que esas diversas instancias influyen (de forma
oficial o no) en la seleccién e interpretaciéon de contenidos y formateo
de practicas, una agenda de investigacién que busque comprender
esas capas de determinacion de los curriculos observard la influencia
de agencias internacionales, nacionales, regionales y locales, buscando
percibir cémo el discurso pedagégico es producido en la interseccion
del discurso educativo, de naturaleza técnica, y del discurso regulativo,
de naturaleza moral y wvalorativa, en una formatacién conocida
como recontextualizacion (LOPES; MACEDO, 2011, p. 102). La
recontextualizacién de los componentes educativos (supuestamente
“neutros”) operada por el discurso regulativo (que conlleva la ideologia
que informa la acciéon de los agentes de la recontextualizacion —
representantes del Estado, de la Academia, de las escuelas, entre otros)
presume interpretaciones, simplificaciones y reelaboraciones en las
cuales “partes son aprovechadas, otras son desconsideradas, son hechas
relecturas e ideas inicialmente propuestas son inseridas en otros contextos
que permiten su resignificacion” (p. 104).

Argumentando que la formulacién de discursos constituye las
identidades pedagdgicas, en el contexto de la divisién social del trabajo,
Lopes (2005, p. 55) defiende que la recontextualizacién ayuda a
comprender dindmicas politicas y sus consecuencias para “procesos de
reproduccién, reinterpretacion, resistencia y cambio, en los més diversos
niveles”, por su capacidad de legitimar (o no) determinados discursos
(p- 54), en el enfrentamiento entre el campo recontextualizador oficial
(instancias regulatorias del Estado) y el campo recontextualizador
pedagégico (conformado por las instituciones, sujetos y conocimientos
implicados en el analisis y en las practicas de ensenanza (BERNSTEIN,
1996 apud LOPES, 2005).
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De este modo, los conceptos como transposicion didactica y
recontextualizacién son ttiles para analizar las relaciones entre escuelas
(aqui entendidas como los diversos escenarios de ensefianza-aprendizaje
en salud) y sociedad, indicando la produccién de saberes y valores que
informan la formacién (por ejemplo, de los residentes), a partir de la
investigacion de los sentidos en disputa. Lopes (2005) argumenta
que son multiples y contradictorias las relaciones establecidas entre
el campo oficial y pedagdgico, observando que no son monoliticos,
conforme observado por Cury (1987), inclusive porque “existen agentes
y practicas en los dos campos que elaboran discursos contrarios a las
orientaciones dominantes en el contexto oficial, no siendo posible afirmar
la homogeneidad de los discursos en esos dos campos, ni tampoco la
posibilidad de no-articulacién entre ambos” (p. 55).

Lopes (2005) propone agregar elementos de una perspectiva
post-estructuralista de abordaje de la cultura (aplicable a los estudios
del curriculo), aunque consciente de la posible incongruencia
epistemologica de la propuesta®, argumentando que la moldura marxista
con énfasis estructuralista, cuando adoptada para explicar como el
discurso pedagégico se forma y busca legitimacién, no facilita analizar
las posibilidades de cambio. El concepto de hibridismo, desarrollado
por autores de los llamados Estudios Culturales, incorporaria a la
recontextualizacién matices capaces de potencializar la comprensién de
como la agenda de las politicas se reconfigura en diferentes escenarios
(LOPES, 2005 p. 56), permitiendo entender la coexistencia de diferentes
marcos técnico-politicos del curriculo en salud, como las “mezclas entre
constructivismo y competencias”, entre el curriculo por competencias y
el curriculo disciplinar, y la tension entre la “valorizacién de los saberes
populares, de los saberes cotidianos y de los saberes adecuados al nuevo

8 Costa, Wortmann e Bonin (2016, p. 277) defienden ese didlogo entre teorias criticas y post-estructuralistas:
“la posibilidad de didlogo entre las dos vertientes puede darse en el limite de sus propias fronteras. Justamente
en la acogida, por parte de las teorias criticas, de problematizaciones tipicas de las corrientes posmodernas,
pero que no llegan a quitarles protagonismo y defensa de proyectos colectivos de sociedad a las teorias criticas.
De otro modo, las teorias criticas que acogen acepciones ‘pos’, comprenden que los proyectos de sociedad que
defienden no se constituyen en la verdad sacralizada, y si en un punto de vista propositivo y discursivo, que mas
alld del discurso y del texto en si, visa una intervencién en determinadas realidades, de modo a resignificarlas.”

200



Reflexiones y perspectivas sobre la formacidn especializada en salud a partir de la investigacion...

orden mundial globalizado”, cuya interpretacion extrapola el anélisis
basado en el principio de la contradicciéon, dado que “no se trata de
elementos contradictorios en que uno no existe sin el otro, tampoco
pueden ser explicados apenas por distinciones y oposiciones” (LOPES,
2005 p. 57).

Desde el punto de vista metodolégico, las investigaciones pueden
buscar articular niveles de analisis macro y micro, analizando aspectos
concretos del proceso educacional “para luego relacionarlas a las
condiciones estructurales y situar dicho andlisis en un contexto mas
amplio de las cuestiones politicas y educacionales de los educadores”
(LOPES, 2005 p. 55), pasando, por ejemplo, por la problematizacion
de céomo las ambivalencias presentes en las propuestas curriculares
permiten “zonas de escape” permeables a discursos no hegemonicos.
El esfuerzo de la Investigacion PREPG, en ese sentido, puede ser
considerado por lo menos parcialmente exitosa. Todavia falta mucho
por hacer, dependiendo de una proximidad teérica calificada entre salud
y educacion que pase al posgrado stricto sensu, con definicion de lineas de
investigacion y financiamiento dirigidas para la formacién de masteres
y doctores.

En conclusion, pensar la investigacion en la interfaz con la
tutoria incluye debatir la relacion “sujeto-objeto”, incluyendo al tutor
como investigador. La investigacion en servicios de salud es un factor
importante de incorporacion de calidad y efectividad de las acciones, que
contribuye para probar innovaciones, evaluar intervenciones y promover
el uso racional de recursos. La apropiacién del método cientifico por los
tutores puede revertirse en beneficio para la producciéon de conocimiento
y orientacion de proyectos . El método cientifico, por lo tanto, es un
componente importante de un curriculo de formacién de tutores, asi
como la tematica de la evaluacién de aprendizaje de los residentes, que

9 La “dupla militancia” de profesionales del servicio que ejercen la docencia universitaria puede ser incentivada,
evitando, sin embargo, que la investigacidn sea mas una incumbencia a disputar espacio y energia con la
ensefianza y asistencia, sin que condiciones apropiadas sean garantidas.
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viene siendo problematizada por liderazgos en Brasil y en Espana'®.

Queda claro que la residencia no puede ser asunto apenas para unos
pocos especialistas en posgrado. Analizando la formulacién de politicas
involucrando la residencia médica, Petta (2011, p. 36) identifica su
“caracteristica ambivalente”, consecuencia de la insercion simultidnea en
el mundo de la formacion y del trabajo, siendo “influenciada e influyente
de la conformacién profesional y las practicas en salud”. No sorprende,
por lo tanto, la dificultad de llenar el actual vacio normativo observado
por Soares et al. (2011): “Un proceso de reglamentacién nacional, con
base en la aprobacion de una ley, aunque mas complejo, parece mas
so6lido para la efectuacién de una carrera. Necesita de gran movilizacion
para despertar intereses, sensibilizar a la sociedad y reclutar apoyos para
alcanzar este objetivo” (SOARES et al., 2011, p. 21).

Para concluir, cabe destacar como los avances obtenidos en Brasil
se deben, en parte, al didlogo institucionalizado entre los Ministerios
de Salud y de Educacién, fortalecido con la creacion de la CIGES
(Comisién Interministerial de Gestion de Educacion en Salud) (BRASIL,
2007), que cre6 una subcomisiéon para estudiar las necesidades de
médicos especialistas en el pais. Los resultados obtenidos informaron el
lanzamiento del Pro-Residencia!' (BRASIL, 2009), buscando enfrentar
las carencias de especialistas en varias regiones del pais. En el caso de
la residencia médica, el desarrollo de la tutoria se inserta dentro del
acuerdo de un nuevo marco normativo (valorizando la representacién

10 Es comun la confusion de conceptos como habilidad, desempefio y competencia, y aun existe quien asocie
el adecuado desempefio de una dada tarea a la “competencia”. Sucede que, en los sistemas sanitarios, es
necesario reinterpretar los problemas de la practica, a la luz de contextos dindmicos, y producir nuevas
soluciones. Portfolios (incluso electrénicos) pueden contribuir para el registro y analisis de los conocimientos,
habilidades y actitudes que indiquen, aunque indirectamente, el desarrollo de competencia por parte de los
residentes.

11 El lanzamiento de Pro-Residencia generd la publicacion de edictos para “apoyar el desarrollo de nuevos
Programas de Residencia Médica en especialidades prioritarias en el ambito de las areas de intervencién en
salud mental, urgencia/emergencia, atencion oncoldgica, atencion basica, atencidn a la mujer y nifios y salud del
anciano” (PETTA, 2011, p. 54). Adoptando el modelo matricial institucional, el programa indicaba el “desarrollo
de programa de calificacidn de tutores de la unidad [matriciada] en temas clinicos, didactico-pedagdgicos, de
gestion de la atencidn y del sistema sanitario, considerada la especificidad del drea de intervencion a la que se
relaciona el programa” (PETTA, 2011, p. 54).
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de gestores estatales y municipales en las instancias deliberativas),
que contemple aspectos de la reglamentacion de la tutoria, incluyendo
incentivos (carga horaria protegida, valorizacién en el plan de carrera,
incentivos al desarrollo profesional y remuneraciéon, entre otras
posibilidades), beneficidzndose de avances ya obtenidos en las residencias
multiprofesionales, que explicitan las atribuciones de tutores, tutores-
docentes y coordinadores, por ejemplo. La ordenacion efectiva de la
formacion profesional en salud, conforme prevista en la Constitucién
Federal brasilefia, demanda una base juridico-normativa sélida, como se
verificé en Espana luego de la promulgacién de la Ley de Ordenacion de
las Profesiones Sanitarias (ESPANA, 2003). La adecuada planificacion
y gestién coordinada de la formacién de profesionales para actuar en
los sistemas de salud son fundamentales para garantizar la provision del
perfil profesional compatible con las necesidades de la poblacién (y su
efectiva distribucion).

En Espana, los tutores pasan por un proceso previo de acreditacion
y son recibidos por los jefes de estudios de las unidades docentes antes de
dar inicio a las actividades. Es decir, la actuacién en la tutoria demanda
un proceso oficial de certificacién, mientras en Brasil, muchas veces es
dificil establecer quién es tutor o no en determinado servicio. Autonomo
etal. (2015, p. 325) destacan la necesidad de que los tutores comprendan
el proyecto pedagégico y la importancia de integrar los residentes en
los equipos de salud, aun antes de entrar en actividad. Las tecnologias
de informacién y comunicaciéon (TICs) son aliadas en el desarrollo
profesional de tutores y residentes, e indispensables para la gestion de
ensenanza efectiva en las redes de servicios. Sin acceso a informacién
fidedigna y actualizada, no es posible dar seguimiento a las acciones en
desarrollo que involucren a muchos residentes y tutores que actian en
diferentes escenarios. En Andalucia, el desarrollo del PortalEIR facilitd
la gestion y ensefanza de la residencia y de la educacién continua en la
red de servicios al incluir herramientas para desarrollo profesional de
los tutores, portfolio electrénico para residentes, entre otros recursos.
En Brasil adn no existe una plataforma disefada para ese proposito
compartida por los programas. Algunos programas han desarrollado
sus propias estrategias de incorporacion de TICs, utilizando ambientes
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virtuales de aprendizaje y/o desarrollando softwares para gestion. Es
deseable ampliar el debate entre usuarios potenciales (gestores, tutores,
residentes) a nivel nacional sobre sus necesidades, de modo que se
produzcan tecnologias que permitan abarcar, a medida de lo posible, las
singularidades de la formacion en las diferentes instituciones y respectivas
redes. Las iniciativas a nivel local merecen ser compartidas y analizadas,
inspirando el desarrollo tecnolégico de productos que sean difundidos
a todos los programas, conociendo que iniciativas de esa envergadura
demandan coordinacion, planificacion y recursos.

Referencias

ACIOLE, G. G. Rupturas paradigmaticas e novas interfaces entre educagio e saude.
Cad. Pesq., v. 46, n. 162, p. 1172-1191, out./dez. 2016.

AGUIAR, A. C.; RIBEIRO, E. C. O Conceito e avaliagdo de habilidades e competéncia
na educagio médica: percepcoes atuais dos especialistas. Rev. bras. educ. méd., v. 34, n.
3, p. 371-378, 2010.

APPLE, M. W. Curriculo ¢ poder. Educagio ¢ Realidade, Porto Alegre, v. 14, n. 2, p. 46-57,
1989.

ARAUJO, T. A. M. et al. Multiprofissionalidade e interprofissionalidade em uma
residéncia hospitalar: o olhar de residentes e preceptores. Interface (Botucatu)
[online],jan.2017.Disponivelem:<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=51414-32832017005002102&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 23
fev.2017.

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EDUCACAO MEDICA. Projeto: desenvolvimento
de competéncia pedagdgica para a pratica da preceptoria Fase II - 2014-2015. Rio
de Janeiro,out.2013.Disponivel em:<http:/www.educacaomedica.org.br/arquivos/
publicacoes/2.%200%20Projeto.pdf>. Acesso em: 14 fev.2017.

AUTONOMO, E R. O. M. et al. A preceptoria na formagao médica e multiprofissional
com énfase na atengdo primadria: anélise das publicacoes brasileiras. Rev. bras. educ. méd.,
v.39,n. 2, p.316-327,2015.

BENTES, A. et al. Preceptor de residéncia médica: funcoes, competéncias e desafios. a
contribuicio de quem valoriza porque percebe a importancia: nés mesmos! Cadernos da
ABEM, v. 9, p. 32-30, out. 2013.

204



BERNSTEIN, B. A estruturagio do discurso pedagdgico: classe, cédigos e controle.
Petrépolis: Vozes, 1996.

BOTTOMORE, T. Diciondrio do pensamento marxista. Rio de Janeiro: Zahar, 1988.

BRASIL. Decreto de 20 de junho de 2007. Institui a Comissdo Interministerial de
Gestao do Trabalho e da Educagio na Satde e da outras providéncias. Didrio Oficial
[da] Repiiblica Federativa do Brasil, Poder Executivo, 21 jun. 2007a. Sec¢do 1, p.16.

Ministério da Educagido. Portaria Interministerial N° 1.001, de 22
de outubrode2009.InstituioProgramaNacionaldeApoioaFormacaodeMédicos
Especialistas em Areas Estratégicas - PRO-RESIDENCIA. Didrio Oficial [da] Repiiblica
Federativa do Brasil, Poder Executivo, Brasilia, DE, 23 out. 2009a. Secao 1, p.9.

. Ministério da Satde. Portaria n°278, de 27 de dezembro de 2014. Institui
diretrizes para implementacdo da Politica de Educacio Permanente em Satde, no
ambito do Ministério da Satde(MS). Didrio Oficial[da] Repiiblica Federativa do Brasil,
Poder Executivo, Brasilia, DE 28 fev. 2014. Secao 1, p.62.

CECILIO, L. C. O. As necessidades de satde como conceito estruturante na luta
pela integralidade e equidade na atencdo em sadde. In: PINHEIRO, R.; MATTOS,
R.A.(Org.).Os sentidos da integralidade na atengio ¢ no cuidado a saiide. 8. ed. Rio de
Janeiro: IMS, UER]J, 2009. p.117-130.

CIAVATTA, M. Mediagoes historicas de trabalho ¢ Educagio. Rio de Janeiro: Lamparina,
2009.

COSTA, M. V; WORTMANN, M. L.; BONIN, I. T. Contribuig¢bes dos estudos culturais
as pesquisas: uma revisao. Curriculo sem Fronteiras, v.16, n.3, p.509-541, set./dez.2016.

CURY, C. R. ]J. Educagio ¢ contradigio. 3.ed. Sao Paulo: Cortez, 1987.

CZERESNIA, D. The concept of health and the difference between prevention and
promotion. Cad. Saiide Piiblica, Rio de Janeiro, v.15, n. 4, p. 701-709, Oct./Dec. 1999.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_ arttext&pid=S0102-
311X1999000400004 &Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 14 mar.2017.

ENGEL, G. L. The need for a new medical model: a challenge for Biomedicine. Science,
v. 196, n. 4286, p. 129-136, Apr. 1977.

GOODSON, I. Curriculo: teoria e historia. 8. ed. Rio de Janeiro: Vozes, 2008.

LANCMAN, S.; SZNELMAN, K. I. (Org.). CHRISTOPHE DE JOURS: da
psicopatologia a psicodindmica do trabalho. Rio de Janeiro: Fiocruz; Brasilia: Paralelo
15, 2004.

205



LOPES, A. C. Conhecimento escolar: ciéncia e cotidiano. Rio de Janeiro: Ed Uerj, 1999.

. Politica de curriculo: recontextualizacdo e hibridismo. Curriculo sem Fronteiras,
v. 5, n. 2, p. 50-64, jul./dez. 2005.

. MACEDO, E. Teorias de curriculo. Sao Paulo: Cortez Editora, 2011. LOPES, S.
R. S. et al. Potencialidades da educacao permanente para a transformacao das praticas
de saade. Com. Ciéncias Satde, v.18, n.2, p.147-155, abr/jun.2007.

MACHADO, M. H. et al.T endéncias do mercado de trabalho em satde no Brasil.
In: PIERANTONI, C.; DAL POZ, M. R,; FRANCA, T. (Org.). O trabalho em saide:
abordagens quantitativas e qualitativas. 1. ed. Rio de Janeiro: CEPESC,UER]J, 2011, p.
103-116.

MARSIGLIA, R. G. Relagdo ensino-servigos: dez anos de integragido docente assistencial
(IDA) no Brasil. Sdo Paulo: Hucitec, 1995.

MARX, K. Contribuiciao a critica da economia politica. 2.ed. SdoPaulo: MartinsFontes,
1983.

MINAYO, M. C. S.; ASSIS, S. G.; SOUZA, E. R.(Org.). Avaliagdo portriangulagio de
métodos: abordagens de Programas Sociais. Rio de Janeiro: Fiocruz. 2005.

PEDUZZI, M. Equipe multiprofissional em satde:conceito e tipologia. Rev Saiide
Piblica, v. 35, n. 1, p. 103-109,2001.

PENAFORTE, J. C. John Dewey e as raizes filoséficas da aprendizagem baseada em
problemas. In: MAMEDE, S.; PENAFORTE,].(Org.). Aprendizagem baseada em problemas:
anatomia de uma nova abordagem educacional. Fortaleza: Escola de Satide Publica do Cear;
Sao Paulo: Hucitec, 2001. p.49-78.

PEREIRA, I. A. et al . Principios pedagdgicos e relacdes entre teoria e pratica na
formagido de agentes comunitarios de satde. Trab. educ. saiide, Rio de Janeiro,
v.14, n.2, p.377-397, ago. 2016. Disponivel em: <http:/www.scielo.br/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S51981-77462016000200377 &Ing=pt&nrm=iso>.
Acesso em: 23 fev. 2017.

PETTA, H. L. “Formagdo de médicos especialistas no SUS: descricio e andlise da
implementagio do Programa Nacional de Apoio 4 Formacio de Médicos Especialistas
em Areas Estratégicas (Pro-Residéncia)”. 2011. 110 f. Dissertagdo (Mestrado em Satde
Pablica)-Escola Nacional de Satade Pablica Sergio Arouca, Rio de Janeiro, 2011.

SACRISTAN, J. G. O curriculo: uma reflexio sobre a pratica. 3. ed. Porto Alegre:
ArtMed, 2000.

206



SOARES, A. C. P. et al. A importancia da regulamentagdo da preceptoria para a
melhoria da qualidade dos programas de residéncia médica na Amazonia Ocidental.
Cadernos da ABEM, v. 9, p. 14-22, out.2013.

YOUNG, M. Curriculum theory: what it is and why it is important. Cad. Pesqui., Sao
Paulo, v. 44, n. 151, p. 190-202, Mar. 2014. Disponivel em: <http://www. scielo.br/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0100-15742014000100010&Ing=en&nrm=i
so>. Acesso em: 24 fev. 2017.

WUILLAUME, S. M. O processo ensino-aprendizagem na residéncia médica em pediatria: uma
andlise. 2000. 158 f. Tese [Doutorado]. Rio de Janeiro: Instituto Fernandes Figueira,
2000.

207



Basado en investigacion internacional, que contd con la
participacién de tutores y coordinadores de programas en
15 estados brasilefios y en 8 provincias espafnolas, y que
adoptd disefo de investigacion multimétodos, este libro
presenta experiencias y percepciones de preceptores de
residencia en Brasil y en Espafia . Establece paralelos que
pueden enriquecer el conocimiento de los interesados enla
formacion en salud en distintos paises, aportando
elementos de contexto que permiten al lector a identificar
analogias con sus propias realidades. El analisis de
variables politico-institucionales y normativas presenta
caracteristicas de la oferta de residencias en ambientes
hospitalarios y de atencién primaria. Llama la atencién
también parala delicada orquestacién de la formacién en el
area de salud, ejercida por coordinadores y tutores. Ofrece
una fotografia actual de los avances y desafios planteados
para la formacion de especialistas en salud, con destaque
para el protagonismo de los tutores.
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