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RESUMEN

Titulo “Evolucion y situacién actual de las residencias médicas en El Salvador,
algunos aportes para el analisis de la viabilidad de la reforma del sector salud 2009 a
marzo 2013”

La importancia del presente estudio radica en las implicaciones que tiene la formacion de

especialistas de cara a la implementacion de un proceso de reforma del sector salud.

La metodologia utilizada para el desarrollo de un estudio fue de tipo exploratorio,
descriptivo, con datos cuali-cuantitativo, debido a la extensa recopilacién de datos realizado
ante la dispersion de informacion en las diferentes instituciones. Las unidades de andlisis
son las residencias médicas en las especialidades de: medicina interna, cirugia general,

ginecologia-obstetricia, pediatria, psiquiatria y medicina familiar.

Los principales resultados esta la crisis de gobernabilidad entre las funciones asistenciales
con relacion a las funciones académicas de los medicos residentes, la falta de presupuesto,
una base legal deficiente, desactualizacion de los programas, desconocimiento de la
reforma de salud, falta de estimulos o incentivos tanto para los docentes, como para los
estudiantes y el grave fraccionamiento del funcionamiento de los programas de

residencias., ausencia de politica que defina un ente controlador.

Como conclusiones: La evolucion historica de las residencias médicas ha influido
directamente en la situacion y funcionamiento actual.

Fragmentacion de procesos, informacion y datos, la base legal no responde a necesidades
actuales, regulaciones y abordajes diferentes, que incide en la crisis de gobernabilidad.

Por ello recomendamos la implementacion de un sistema de informacion para las
residencias médicas, definicion de un perfil de especialista segln las necesidades actuales
del Sistema Nacional de Salud.

Definicion de un ente rector con las competencias necesarias, con un marco legal que
regule a nivel nacional la planificacidon, la acreditacién, programas, unifique criterios, que

tenga presupuesto para su funcionamiento en base a las necesidades de la poblacion.
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I.  INTRODUCCION
Se entiende por residencias médicas al sistema educativo que tiene por objeto completar la

formacion de los médicos en alguna especializacion reconocida por su pais de origen,
mediante el ejercicio de actos profesionales de complejidad y responsabilidad progresivas,
llevados adelante bajo supervision de tutores en instituciones de servicios de salud y con un

programa educativo aprobado para tales fines.

Los temas relacionados con las residencias médicas; es decir su marco legal, los aspectos
que se vinculan al curriculum de formacion, asi como el rol de los diferentes actores tanto
en su espacio de formacién y préctica educativa, como en su espacio asistencial son todos
ejemplos de la pertinencia e importancia de los asuntos que han sido estudiados por el

equipo investigador.

Es importante mencionar que el objetivo de todo sistema de salud es preservar y mejorar la
salud de la poblacion y, para ello, debe cumplir las siguientes funciones: rectoria,
financiamiento, provision de servicios y creacion de recursos humanos y fisicos. En ese
marco el Ministerio de Salud de El Salvador ha iniciado un proceso de Reforma del Sector
Salud desde el afio 2010, en el cual se plantea a los Recursos Humanos como Piedra
angular del Sistema Nacional Integrado de Salud; ademas reconoce que la atencién de la
salud es un acontecimiento social por el cual personas que se han calificado técnica y
socialmente (los trabajadores de la salud), contribuyen a que los ciudadanos puedan

preservar, recuperar o mejorar su estado de salud.

La Reforma de Salud intenta establecer un dialogo con los sectores formadores de los
recursos humanos para asi priorizar la reorientacion y regulacion de las residencias médicas
en concordancia con las prioridades establecidas y mas sentidas por la poblacion
salvadorefia; de cara a la resolucion de los principales problemas de salud que pretende

abordar dicha Reforma.

EL documento presenta los aportes de una ambiciosa investigacion que emana a iniciativa

de un par de estudiantes de la maestria de salud publica de la Universidad de EI Salvador,



interesados por profundizar la situacion actual de las residencias médicas en nuestro pais.
Es importante destacar este aspecto ya que ademas es necesario tener en cuenta que
generalmente el espacio asignado a la dimensién educacional, y en particular de la
contribucioén en el campo de la formacion y desarrollo de los recursos humanos en salud,
suele ser vista exclusivamente como una contribucion técnica, y no para la accion y toma
de decisiones oportunas para las mejoras de la misma. Por ello con el presente estudio se
pretende conocer la evolucion historica, situacion actual y desafios en la formacion de
especialistas; tomando en cuenta las residencias médicas como una variable critica de los
recursos humanos para el Sistema Nacional de Salud y de esta manera conocer su

pertinencia en el marco de la Reforma del Sector Salud en El Salvador.

Por todo lo anterior se hace la siguiente interrogante: Considerando la evolucion historica y
situacion actual de las residencias médicas, ¢;cual es la evolucion y situacion actual de las
residencias médicas en El Salvador, algunos aportes para el analisis de la viabilidad de la

reforma del sector salud 2009 a marzo 2013.



Il.  OBJETIVOS

General

Analizar la evolucion y situacion actual de las residencias médicas en El Salvador, algunos

aportes para el analisis de la viabilidad de la reforma del sector salud 2009 a marzo 2013.

Especificos

1. Caracterizar el desarrollo histérico de las residencias médicas en El Salvador.

2. Definir la situacién actual de las residencias médicas, tomando en cuenta el marco

regulatorio, acreditacion y rol del sector formador.

3. Conocer las percepciones de los profesionales en formacién sobre el
funcionamiento de las residencias médicas en las diferentes especialidades en

estudio.

4. ldentificar las percepciones sobre las residencias médicas de parte de los tomadores

de decisiones y actores claves en el Sistema Nacional de Salud.



I11.  MARCO DE REFERENCIA

El desarrollo de los Sistemas de Salud en América Latina, constituye uno de los retos mas
importantes para la administracion de los gobiernos; esto ha llevado a implementar
diferentes proyectos en aras de alcanzar una sociedad mas saludable a partir de la
consolidacion de las diferentes propuestas en las que se permita identificar, priorizar y
satisfacer las necesidades de la poblacion.

Desde los afios setentas la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), inicié el
reconocimiento de la necesidad de impulsar simultaneamente la salud y el desarrollo social,
asi como la igualdad en el desarrollo de servicios, y estructura organizativa de cada pais.

En El Salvador, los esfuerzos para alcanzar mejores resultados en materia de salud han sido
considerables; un claro ejemplo es el proceso de reforma del sector salud, que actualmente
se implementa, donde se pueden contemplar ciertas medidas que esperan modificar de
manera significativa las condiciones sanitarias del pais. En este modelo se intenta fortalecer
la formacion de médicos especialistas para que tengan una concepcion diferente al enfoque
tradicional y esto permita que el abordaje sea mas integral y con mejor calidad, sin embargo
esto tiene que ser retomado desde su formacion tanto en el pregrado y en el caso de las
Instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud la oportunidad de plasmar
claramente las necesidades de formacién es durante las residencias médicas, ya que es un
personal clave para conseguir los objetivos que las diferentes instituciones se tracen, es
personal en quien la institucion invierte y por consecuencia se esperaria que ellos luego
pasen a ser multiplicadores de los conocimientos adquiridos durante su experiencia
académica/asistencial.!

La medicina ha tenido un giro importante a partir de la formacion de los primeros médicos
en el extranjero y que posteriormente brindaron su trabajo, conocimientos y aportes en este
pais, lo que establecié las bases de la medicina en El Salvador; dicho proceso ha
evolucionado sustancialmente de una manera gradual hasta llegar a nuestra actualidad.

Se entiende como “residencias médicas” al sistema educativo que tiene por objeto
completar la formacion de los médicos en alguna especializacion reconocida por su pais de

origen, mediante el ejercicio de actos profesionales de complejidad y responsabilidad

1 ARCHIVOS DEL COLEGIO MEDICO DE EL SALVADOR, volumen 15, No 3, San Salvador, El Salvador. septiembre 1962.



progresivas, llevados adelante bajo supervision de tutores en instituciones de servicios de
salud y con un programa educativo aprobado para tales fines.
¢ Que es un especialista médico? Es un profesional formado en un programa de postgrado
de desarrollo intensivo mediante una préctica integral en una especialidad generadora de
inquietudes, conocimientos y respuestas a las necesidades de salud de la poblacion.
¢ Qué persigue un programa de especialidades médicas?
a. Crear conciencia colectiva intrasectorial, intersectorial e interinstitucional:
Del concepto y practica de las especialidades medicas.
De su papel en el futuro de la salud de la poblacién.
b. Formar profesionales altamente calificados para el ejercicio de las
especialidades médicas que necesita el pais.
c. Elevar la calidad de la atencion médica
d. Contribuir a la produccién de nuevo conocimiento en salud.
Elementos necesarios para la formacién profesional del especialista médico:
- Componente educativo

- Componente de servicios

Andlisis de su rol en el mercado laboral

Mecanismos de regulacion.?

CALIDAD DE LA
ATENCION

CALIDAD DE LA
EDUCACION

EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD EN EL SALVADOR

Ya que se hablara de las residencias médicas en El Salvador, consideramos necesario que
se amplie la informacion sobre las funciones y la conformacion del Sistema Nacional de
Salud, ya que eso nos permitira conocer un poco mas sobre el funcionamiento del sector
salud en nuestro pais. A continuacién haremos referencia a lo establecido en la Ley del

Sistema Nacional de Salud:

2 RODRIGUEZ, MARIA ISABEL, DRA, Presentacion Importancia de la Acreditacion de los programas de Posgrado en Salud en El
Salvador, San Salvador, El Salvador, Julio de 1998.



El Sistema Nacional de Salud de El Salvador estd constituido por un conjunto de
instituciones que forman parte de la administracion publica interrelacionadas e integradas
en su funcionamiento, de manera armonica y sistematizada y cuya finalidad es elaborar y
ejecutar politicas publicas que garanticen el derecho a la salud de la poblacion.

Miembros del SNS y colaboradores

Son miembros del Sistema Nacional de Salud:

a) El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y sus dependencias,

b) El Instituto Salvadorefio del Seguro Social,

c¢) El Ministerio de la Defensa Nacional, en lo concerniente a sanidad militar,

d) El Fondo Solidario para la Salud,

e) El Instituto Salvadorefio de Rehabilitacidn de Invalidos, y,

f) Bienestar Magisterial. 3

EL CURRICULO EN LAS RESIDENCIAS MEDICAS

La modalidad de aprender haciendo a través de las “residencias médicas” existe desde fines
del siglo X1X, concebidas inicialmente como un sistema formativo en el que el aprendizaje
se daba a través de la practica, con responsabilidades crecientes bajo supervision
permanente.

El espacio de “formacién” de un meédico en éstos niveles de postgrado es sumamente
importante en tanto estara adquiriendo al mismo tiempo un “habito mental” acerca de la
modalidad de trabajo. En palabras de Bourdieu, como fuerza formadora de habitos, “la
escuela (en este caso el hospital escuela), provee a los que han estado sometidos directa e
indirectamente a su influencia, no tanto de esquemas de pensamiento particulares, sino de
una disposicién general, generadora de esquemas particulares susceptibles de ser aplicados
en campos diferentes de pensamiento y accion, a la cual llama habitus culto”.

El tema de las especialidades médicas y la modalidad de “estudio-trabajo” llevada a cabo a
través de las residencias ha carecido de estudios que caractericen, por un lado, la practica
educativa de este nivel y por otro lado, que profundicen sobre la manera de concebir y
llevar a la practica los aspectos educativos que tienen los docentes médicos y mas aun, los

esquemas de pensamiento que se transmiten y reproducen.

3 LEYES RELATIVAS AL SISTEMA DE
SALUD,http://www.disasterinfo.net/PEDSudamerica/leyes/leyes/centroamerica/salvador/salud/



AUn la ausencia de contenidos es otro contenido que estaria expresando algin pensamiento.
Maés alla de un plan de estudio visible o un curriculum escrito, el analisis de las practicas
educativas y las reglas implicitas de interaccion, distribucion y evaluacion han llevado a
construir la nocidn de curriculum “oculto” o “latente”, como configurador real de la accion.
La literatura especializada le otorga una importancia decisiva por el papel destacado que
juega en la construccion de significados y valores de los que el colectivo docente y el
propio alumnado no son plenamente conscientes.

No hay que perder de vista que el curriculum no escrito tiene dos partes evidentes referidas
a la naturaleza de las experiencias y la naturaleza de los resultados.

Los hombres aprenden mediante experiencias de vida, a trabajar juntos de un modo
cooperativo o competitivo, a compartir poder y conocimiento o a disputarlo, a resolver
problemas y fricciones personales. Faltaria verificar la profundidad del aprendizaje sobre
determinados valores, principios y conductas en el aprendizaje de la medicina especializada

a partir de un aprendizaje inestructurado.*

EL HOSPITAL COMO ESPACIO DE LA FORMACION Y PRACTICA
EDUCATIVA DE LOS FUTUROS MEDICOS ESPECIALISTAS

En los dltimos afios, los enfoques de capacitacion se han transformado profundamente a
partir de la reflexion critica de las tendencias clasicas y de la incorporacion de aportes que
otras disciplinas y campos de conocimiento han hecho a la educacion, tales como la
sociologia de las organizaciones, el analisis institucional y la perspectiva de la educacién de
adultos, particularmente en situaciones de trabajo.

El desarrollo de la educacion médica de postgrado, en la modalidad de las residencias
médicas, debe entenderse a partir de otras dimensiones como son las rutinas complejas, los
estilos de gerencia hospitalaria, las tomas de decisiones en instituciones jerarquicas, los
cambios o préacticas permanentes de los modelos de atencion y de participacion, asi como
las reglas de juego de las instituciones hospitalarias. La educacion en las residencias
médicas estd muy cerca de la vida cotidiana que se vive en el hospital. Esta vision se
asienta en el reconocimiento del potencial educativo de la situacién de trabajo, en otros

términos, que en el trabajo se aprende. Ello supone tomar a las situaciones diarias como

4 BORRELL BENTZ, ROSA MARIA, La educacién médica de postgrado en la Argentina: El desafio de una nueva practica educativa,
Organizacion Panamericana de la Salud- OPS-2005, lera Edicién. Buenos Aires, Argentina
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“palanca” del aprendizaje. Lo ideal desde este punto de vista es analizar reflexivamente los
problemas de la practica y valorar el propio proceso de trabajo en el contexto en que ocurre.
Los hospitales y centros de salud constituyen organizaciones, pero también instituciones,
con tradiciones y trayectorias historicas, jerarquias, que llevan a la internalizacion de las
“reglas de juego” por parte de los actores. Las rutinas, dice Argyris, “se ponen en practica
mediante acciones habiles. Las acciones que son habiles se basan ampliamente en el
conocimiento tacito. Estas acciones se convierten de este modo en un refuerzo del statu
quo”. Aca nos interesa revisar particularmente la vision hospitalaria sobre la medicina
especializada que se desea transmitir a los residentes, las dificultades para hacerlo, cdmo se
forman en esta practica hospitalaria, como se asume la responsabilidad de la docencia y

también, cdmo se transmite a los residentes el poder jerarquico de los hospitales®

EL HOSPITAL COMO ESPACIO DE APRENDIZAJE DE LOS MEDICOS

A la complejidad antes sefialada de hospital pablico que tienen algunos hospitales también,
habria que agregarle otra complejidad: la de formar y capacitar los futuros especialistas del
pais y la de organizar la practica educativa dentro de un sistema administrativo que también
tiene que adecuarse a un sistema de racionalidad y administracion educativa.

La funcion principal de las instituciones hospitalarias con responsabilidad en la ensefianza
es contribuir a la creacién de las condiciones méas favorables para el cumplimiento de su
mision educativa. Esto significa que debe tener profunda comprension de los requisitos
bésicos para la investigacion cientifica y la docencia, y al mismo tiempo, favorecer su
desenvolvimiento normal como hospital publico.

Una de sus funciones bésicas es la coordinacion interna de sus areas de especialidad y la
direccién de actividades docentes para la satisfaccion de objetivos generales de educacién
médica. Otra de sus responsabilidades es la relacion con la Facultad de Medicina de la cual
dependen, si es que dependen de alguna, la vinculacion con las catedras del pregrado y con
los alumnos que realizan pasantias especificas y con otras instituciones de salud con las
cuales les une un sistema de referencia y contrarefencia en salud y que sirven a la vez de

espacios de aprendizaje de salud comunitaria a sus propios residentes y pasantes.

> IBID



Estos hospitales deben estar preparados para ofrecer ejemplos de atencién médica integrada
eficientemente y para asumir las responsabilidades que les corresponda en la asistencia
médica de las comunidades a que sirven. La participacién activa del cuerpo docente en la
administracion contribuye a la creacion de un clima administrativo favorable a la medicina
integral, a la investigacion cientifica, al aprendizaje y al humanismo.

Hay ciertas caracteristicas que distinguen al hospital con programas educativos del resto,
por su condicion de “laboratorio de ensefianza” y su “grado de complejidad”. Se identifican
como caracteristicas basicas las siguientes:

* El hospital docente es el ambito natural, el lugar mas apropiado, para las especialidades de
alta calidad, para la tecnologia especializada de mas alto nivel y para el diagnostico y
tratamiento de las patologias que revisten mayor gravedad y son menos comunes.

* El 4rea normal de servicios del hospital escuela, area de influencia de la que extraen sus
pacientes, es mucho mas extensa que en los tipicos hospitales comunitarios. Este tipo de
hospital debe actuar en un area programatica, entendiéndose como una zona asignada al
centro de salud para realizar acciones integradas para sus habitantes y su medio ambiente.

* Si bien todos los hospitales deberian incorporar la ensefianza y la investigacion en su
practica cotidiana, en el hospital docente estos dos son mayores que en establecimientos
hospitalarios comunitarios y posiblemente son su finalidad méas importante.

* El hospital docente cuenta, normalmente, con un nimero mayor de médicos a tiempo
completo en su facultad que el hospital comunitario. Estos médicos generalmente forman
parte del nicleo docente de la escuela de medicina.

* El costo de atencion del paciente es generalmente mas elevado en el hospital docente que
en otros hospitales. Esto se debe a lo antes mencionadas: la maxima especializacién, la
naturaleza de la poblacion y del paciente, la combinacién de la docencia y la investigacion.
Un hospital con postgrados asignados tiene acceso, en el mas ideal de los casos, a todo tipo
de especialidades en atencion de la salud y de expertos en los diferentes campos
relacionados, acceso a computacién, circuito cerrado de television, disponibilidad de
revistas especializadas, a la tecnologia médica especializada actualizada, y tiene presencia
de estudiantes universitarios de pregrado y postgrado (residencias médicas) e

investigadores de diferentes campos, etc.®

51BID



EL HOSPITAL COMO ORGANIZACION SOCIAL COMPLEJA

El hospital continda siendo un ambiente fundamental para la practica médica, y debe ser
considerado como una parte de un sistema de servicios de salud. El hospital en general es
considerado como una institucién compleja, cooperativa y multidisciplinaria, destinada al
cuidado de la enfermedad y al restablecimiento de la salud. El hospital no es privativo de
alguna sociedad en particular, es una respuesta social historica para atender la enfermedad y
tiene explicaciones culturales, politicas, econdmicas y cientificas.

En Ameérica Latina es obvia la influencia de la concepcion europea en la fundacion,
organizacién y funcionamiento de los hospitales y los cambios presentados en los mismos
han sido el resultado de las transformaciones generales de la sociedad y de los paises que
colonizaron a cada uno de ellos. Actualmente, se encuentran bajo la influencia de paises
desarrollados, especialmente de USA, en cuanto al desarrollo cientifico y tecnoldgico y en
los dltimos tiempos en relacion al modelo gerencial y los sistemas de financiamiento.

El hospital ha sido definido como “todo establecimiento dedicado a la atencién médica, en
forma ambulatoria o por medio del internamiento, sea de dependencia estatal, privada o de
la seguridad social, de alta o baja complejidad; con fines de lucro o sin él declarados en sus
objetivos institucionales; abierto a toda la comunidad de su area de influencia o circunscrita
su admision a un sector de ella.

El cuidado de pacientes es el fin Gltimo del hospital y se encuentra bajo decision médica, ya
que ellos son los responsables de determinar el proceso de cuidados adecuados a cada
paciente y de establecer cual es el conjunto de bienes y servicios que debe recibir. Esta
capacidad de decision e influencia sobre el conjunto de la organizacién hospitalaria hace de
los profesionales médicos un punto clave del control de gestion del conjunto de la
organizacion. No dejamos de reconocer, sin embargo, la influencia que también han
ejercido las enfermeras en la organizacion de la gestion hospitalaria.

Es importante considerar que los hospitales latinoamericanos se han caracterizado por su
desenvolvimiento en situaciones de pobreza material y econémica, lo que dificulta la
mayoria de las veces el cumplimiento de su verdadera funcién de desarrollo cientifico e
intelectual para la solucién de los problemas de salud.

Estos hospitales estdn enfrentando desde hace varias décadas una crisis importante

relacionada con problemas financieros fundamentalmente y como consecuencia de la
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disminucion de la inversion en los sectores sociales, entre ellos salud. Como consiguiente,
esta falta de inversion ha ocasionado un mayor empobrecimiento relativo de los hospitales,
un deterioro de su infraestructura y equipamiento y un creciente incremento de los costos.
La deuda sanitaria de los paises de la Region se refleja con gran nitidez en el grado de
deterioro en que se encuentran los hospitales, existiendo un consenso de que contindan las
deficiencias, reflejadas principalmente en la ausencia de autoridad para la supervision de
los hospitales, debilidades operativas y problemas en la calidad de la atencion, falta de
medios y recursos humanos, identificAndose ademaés, problemas con el disefio de la
estructura hospitalaria antigua, el manejo de tecnologia adecuada y la formacién de
administradores hospitalarios competentes.

Por otro lado, los hospitales “constituyen punto focal de la imagen publica de los
gobiernos, cuya influencia se sobrepone a la del sector salud. Es por ello que la distribucion
de los recursos dentro del sector salud, tiene un componente politico que no necesariamente
responde al equilibrio y prioridades desde el punto de vista de atencién a la salud. De
hecho, en muchos paises las instituciones hospitalarias acaparan la mayor parte de los
escasos recursos disponibles, lo que en la mayoria de los casos se logra afectando
sensiblemente a los centros de atencion primaria. Esta situacién no sélo se observa en
relacion a los recursos humanos, sino también en materia de logistica, siendo el

medicamento un ejemplo tipico”.’

EL MODELO DE ATENCION MEDICA

Ademas de analizar las funciones propias del hospital y particularmente del hospital con
responsabilidad en la formacion de especialistas, hay que tomar en cuenta el modelo de
atencion disefiado e implementado para brindar atencion a la poblacién y en el cual se
insertan y dependen los hospitales, tanto publicos como privados y las reformas sanitarias
que de manera especial en la década de los noventa se han venido gestando en casi todos
los paises del continente americano.

La mayoria de los sistemas de salud del continente americano, a excepcion de los sistemas
nacionales como los de Cuba y el Caribe de habla inglesa, presentan tres subsectores: el

subsector publico, que cubre fundamentalmente a sectores de menores ingresos y que
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brinda prestaciones orientadas a la prevencion, la curacién y el saneamiento; el subsector
de la seguridad social, que cubre a los trabajadores del sector formal y en algunos casos a
sus dependientes; y el subsector privado, generalmente atiende a los de mayores recursos.
En el sector salud, los mecanismos de satisfaccion de las necesidades de salud han
experimentado un continuo perfeccionamiento en el tiempo, hasta llegar en la actualidad a
la constitucion de organizaciones complejas, las que se describen en modelos de atencion.
El modelo de atencidn establece la forma de organizacion de los niveles de atencion y los
sistemas de derivacion de la red asistencial. En él se establecen ademas, las modalidades
(médicos especialistas, médicos de familia, enfermeras, etc.), se determina el tipo de
servicios que se entregaran por nivel, y los recursos necesarios. Algunos modelos incluyen
las entidades prestadoras y las interrelaciones entre éstas y los usuarios, la participacion
comunitaria, la coordinacion intersectorial, asi como los mecanismos de financiamiento.

En la mayoria de los paises del continente americano se acentuaron algunas tendencias
relativas a la organizacion del sistema de salud en las ultimas tres décadas tales como:

e Laextension de cobertura asistencial para zonas urbanas y gran parte de la rural.

e La reorientacién de las politicas nacionales de salud hacia una practica curativa
individual, especializada y sofisticada, en detrimento de medidas de salud publica
de caracter preventivo e interés colectivo.

e El desarrollo de un esquema de organizacion de la practica médica orientado en
términos de lucro, propiciando mercantilizacién de la medicina a través de la
asignacion de recursos hacia la compra de servicios a los prestadores privados.

e La viabilizaciébn de un complejo médico industrial con una creciente base
tecnoldgica, red de servicios y consumo de medicamentos.

A pesar del avance en la extension de cobertura, en el Informe Anual del Director de la
Organizacion Panamericana de la Salud del 2001, se reconoce que: “Cerca del 25% de la
poblacion de las Américas no tiene acceso permanente a los servicios de salud ni ningln
recurso de proteccién social en salud. Es motivo de particular preocupacion el hecho de que
los actuales sistemas de salud publica se disefien desde una oficina central encargada de
supervisar la atencion prestada a los grupos que viven en zonas remotas, las minorias
étnicas o culturales, los adolescentes, los pobres o los ancianos”. Los programas de ajuste

estructural y el impacto del proceso de globalizacion han profundizado las inequidades en
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América Latina y el Caribe, caracterizada por ser la region del mundo con mayor
desigualdad en la distribucion de las riquezas.

Los pobres ademas, tienen considerablemente menos acceso a la atencion de salud. La
inequidad del gasto publico en salud es a la vez motivo y resultado de las marcadas
desigualdades en cuanto al acceso a la atencion y a la utilizacién de ésta.

El proceso de globalizacion también ha repercutido en el sector salud, en la trans-
nacionalizacion de enfermedades y el consumo de drogas, el consumo de bienes y
servicios, la importacion de tecnologias, equipos, medicamentos y otros insumos necesarios
para la produccion de servicios de salud. Se observa un aumento de la oferta transnacional
de los servicios de salud para pacientes con capacidad de compra, asi como, Seguros
publicos o privados y planes de salud que ahora ofrecen a sus afiliados la posibilidad de
obtener en el exterior servicios de mejor calidad o inexistentes en el mercado nacional. Al
mismo tiempo, la propuesta pretende adecuar cuantitativa y cualitativamente la formacion y
capacitacion continta de los recursos humanos técnicos y gerenciales para atender a la
nueva realidad socio-sanitario y desarrollar una gestion diferente de recursos humanos, con
nuevas formas de contratacion y remuneracién y de evaluacién del desempefio del personal
de salud que incentiven el aumento de la eficiencia y la calidad de la atencion.

3

En relacion a los recursos humanos del sector salud, Brito sostiene que ‘“vivimos una
situacion paraddjica: por un lado, la creciente flexibilidad e inestabilidad del empleo en los
servicios de salud y la falta de condiciones adecuadas para un desempefio eficiente y de
calidad; y por otro, la gestion deficiente de los recursos humanos en los servicios de salud.
Esta paradoja es producto de querer cambiar radicalmente los servicios sin contemplar una
inversion institucional para acrecentar su maximo valor: los recursos humanos”.

Brito plantea que hasta hace poco era dificil encontrar “pruebas” de la importancia de los
recursos humanos, pues los asuntos relacionados con el personal han estado ausentes de los
programas de reforma sectorial de casi todos los paises de la region, al menos en sus
primeros afos.

En el campo de los recursos humanos se han identificado algunos problemas comunes a la
mayoria de los paises que inciden fuertemente en la calidad de la atencion a la salud.
Desequilibrios en la estructura y distribucion de la fuerza de trabajo en salud segun diversos

criterios, Salarios bajos en el sector publico, baja competitividad de los mismos, y
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diferencias entre sub-sectores, por ejemplo, entre ministerios y la seguridad social,,
Heterogeneidad e inadecuacion de los regimenes laborales con tendencia creciente a la
informalidad, Bajo nivel de desempefio del personal e insuficiencia de criterios e
instrumentos de evaluacion, Conflictividad laboral larvada o manifiesta en diversas formas,
que llega a interferir con el proceso de produccion de servicios, Fragmentacion,
heterogeneidad y complejidad creciente de los procesos de trabajo, Autonomia y falta de
control de los procesos de incorporacion y utilizacion de tecnologia, Aumento de los costos
del trabajo sin que la gestion existente sea capaz de controlarlos, Creciente desmotivacion
del personal, Centralizacion de la administracién de los recursos humanos.

En las reformas del sector salud se observan algunas implicaciones para el trabajo de
personal que tienen que ver con la definicién de nuevas funciones y areas de competencias,
la exigencia de mayor resolucion a los problemas, mayor calidad y productividad, cambios
en la organizacion de trabajo y conformacién de equipos, énfasis en el desempefio y su
evaluacién, cambios en los sistemas de incentivos y regulacion de los procesos de

desarrollo de recursos humanos en salud®

DESARROLLO DE LAS RESIDENCIAS MEDICAS EN EL SALVADOR.

Es importante hacer mencion que la medicina ha tenido un giro importante a partir de la
formacion de los primeros médicos en el extranjero y que posteriormente brindaron su
trabajo, conocimientos y aportes en este pais, lo que estableci6 las bases de la medicina en
El Salvador; dicho proceso ha evolucionado sustancialmente de una manera gradual hasta
Ilegar a nuestra actualidad.

INICIOS DE LA MEDICINA EN EL SALVADOR.
La historia de los hospitales en nuestro pais se remonta al afio de 1578, época en que se
poblo la villa de Sonsonate y ademas se fund6 el Hospital de Nuestra Sefiora del Buen
Suceso. Posteriormente en1643 por acuerdo de cabildo se cambia el nombre a Hospital de
Nuestra sefiora del buen suceso de Sonsonate, y es entregado a la orden de San Juan de

Dios; y es por ello que posteriormente llevo su nombre.

8 IBID
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Para el afio de 1835 el hospital estaba a cargo de 8 religiosos y contaban con 20 camas,
aunque su infraestructura estaba practicamente en ruinas. Es por ello que para 1862 es
declarado inhabitable y se plantea la necesidad de ser trasladado a un nuevo terreno que
posea las condiciones adecuadas para su funcionamiento.®

Por otro lado a inicios del siglo XIX, en el afio de 1806, es fundado el primer centro con
caracter de hospital en San Salvador: “LA CASA DE CARIDAD Y CAPILLA DEL
PATROCINIO”, que con el tiempo llego a ser el Hospital General de San Salvador. *°

Para ese entonces la educacion y las actividades intelectuales cambiaron notablemente
cuando, en 1841, el mismo afio en que El Salvador se separa de la Federacion
Centroamericana, el Gobierno Central cred la Universidad de El Salvador. En relacion a
esto es la facultad de medicina la institucion de educacion superior en su rama mas antigua
e importante del pais. Su origen se remonta al afio 1847, cuando se decretd durante el
periodo presidencial del Lic. Eugenio Aguilar el establecimiento de la catedra de Anatomia.
La Facultad de Medicina fue organizada oficialmente el 25 de febrero de 1849. !

En donde podemos mencionar lo siguiente: Desempefiando la presidencia del Estado de El
Salvador el distinguido médico Licenciado don Eugenio Aguilar durante los afos
comprendidos entre febrero de 1846 y febrero de 1848, promulgd un decreto en que se
acordaba el establecimiento de una catedra de Anatomia en el colegio la Asuncion; centro
que se ocupaba de otros estudios entre los que prevalecian los de leyes, canones y filosofia,
habiendo ya en ese entonces bachilleres en filosofia que deseaban dedicarse al estudio de la
medicina. El decreto de referencia constituye un interesante documento histérico y dice:
“Ministerio de Relaciones y Gobernacion, de S. G. del Estado del Salvador. El Sr.
Presidente del Estado me ha dirigido el decreto dice: “El Presidente del Estado de El
Salvador. CONSIDERANDO:

“Que los alumnos del colegio de la Asuncion de esta ciudad hacen cada dia grandes
progresos en la carrera literaria a que estan dedicados: Que dicho establecimiento esta

provisto de las catedras necesarias para el estudio del derecho civil, y canénico.

9 Hospital Nacional de Sonsonate, Historia htt:/hospitalmazzini.org/Historia.aspx

10 EACULTAD DE MEDICINA, UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR, La Facultad Informa, Volumen 3, Ejemplar 5, San Salvador, El
Salvador, Julio de 1998

1 INFANTE MEYER, SALVADOR Dr., Historia de la Medicina de El Salvador, afio 2000.
http://www.elsalvador.com/hablemos/Ediciones/151000/histo.htm
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Que entre los varios jovenes que por su aprovechamiento han obtenido en esta Universidad
el grado de bachiller en Filosofia, muchos quieren dedicarse al estudio de la medicina.

La creacién de las juntas de caridad en la administracion de hospitales se dio veinte afios
después de la independencia, es decir en 1841, hubo un cambio radical en la asistencia
medica de los hospitales del pais. El presidente de la Republica expidio el siguiente
decreto: “Decreto del Gobierno de 20 de agosto de 1841, creando Juntas de Caridad para la
administracion de los hospitales, las cuales con anterioridad se llamaban juntas de
beneficencia”, fueron éstos los primeros intentos por organizar la comunidad para efectos
de atender a la salud, eran integradas por personas altruistas y distinguidas de la localidad,
que se nombraban especificamente para manejar los hospitales.*

Durante 1847 se dispuso la creacién del Protomedicato, pero fue hasta el 28 de febrero de
1849 que se organizo6. Fueron elegidos el Lic. Andrés Castro, como protomédico; el Lic.
Rafael Pino como segundo; y el Lic. en farmacia Fermin Diaz como secretario. Esta
institucion tenia como objetivos regular la profesion médica, la Facultad de medicina, la
salubridad publica, el ejercicio de las farmacias y el de las comadronas o parteras?

En el afio de 1848, por primera vez, el Gobierno asumi6 una participacion indirecta en el
manejo de los hospitales, estableciendo un impuesto especifico “de un peso por cada par de
pistolas” a favor del hospital de San Salvador y se establecid una cartera de beneficencia
adscrita a uno de los ministerios.*2

En el afio de 1867, se organizé una junta de caridad integrada por los Sefiores Don Antonio
Ipifia, Don Lorenzo LoOpez y Don Rafael Campo, organizando la Junta denominada
“Hermanos de Caridad”, donde se establecio la construccion de un coliseo para recolectar
fondos y adquirir el terreno para levantar el edificio del Hospital de Sonsonate,
contribuyendo ademas con sus propios fondos; y es hasta el afio de 1872 asumié Don
Ricardo Fonseca, quien se dice adquiri6 el terreno del antiguo convento de San Francisco,
dando principio a la construccion de los pabellones para el alojamiento de hombres y
mujeres, con capacidad para cuarenta pacientes.'®

En EI Salvador a finales del siglo XIX se construye el Hospital para Dementes, llamado

también Manicomio Central en 1894 (hoy Instituto Nacional Francisco Menéndez). El Dr.

12 INFANTE MEYER, SALVADOR Dr., Historia de la Medicina de El Salvador, afio 2000.
http://www.elsalvador.com/hablemos/Ediciones/151000/histo.htm

13 HOSPITAL NACIONAL DE SONSONATE, HISTORIA. http://hospitalmazzini.org/Historia.aspx
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Genaro Mufioz fue el encargado de dicho hospital y por tanto puede considerarse el primer
médico que trabajé concretamente en psiquiatria en el pais.t*

Los origenes del Ministerio de Salud se remontan a la fecha del 23 de Julio de 1900 cuando
se crea el Consejo Superior de Salubridad, dependencia del Ministerio de Gobernacion. El
Consejo determino que entre las actividades principales a realizar fueran: estadisticas
médicas, saneamiento de zonas urbanas, inspecciones de viveres, higiene de rastros y
mercados, construccion de cloacas y sistemas de aguas servidas, obligatoriedad de instalar
letrinas, lucha contra los mosquitos, visitas a establos, fabricas y beneficios de lavar café.
El primer Codigo de Sanidad entra en vigencia el 24 de julio del mismo afio. Parte del
inicio de la medicina en El Salvador se remonta cuando el Hospital Nacional Rosales fue
inaugurado en 1902; donde este surgié como un hospital general, que atendia a la poblacion
salvadorefia en las grandes ramas de la medicina: entre ellas Medicina Interna, Cirugia
General, Ginecologia, Obstetricia, Pediatria, Psiquiatria, Salud Publica, con servicios
asignados al desarrollo de las especialidades, con Jefes de Servicio a cargo. *°

El Dr. M.A. Vilanova parte hacia Paris, Francia en los primeros meses de 1912, para
estudiar en la Universidad de la Sorbona, realizando estudios en la especialidad de
“Enfermedades de nifios y puericultura”. A su regreso, pese a la oposicion de sus colegas,
funda la “Sala de Nifios del Hospital Rosales”, siendo el jefe hasta el dia de su jubilacion.
Es asi como este hecho se considera el verdadero inicio de la Pediatria en El Salvador; y es
asi como, en 1917 el Gobierno de ese entonces decide fundar el “Servicio Médico Escolar”
con las funciones de atender a los nifios escolares, atender a los profesores y dar
indicaciones sobre los edificios ocupados por las escuelas. *°

Para 1920, llega al pais el segundo pediatra especializado, Dr. Joaquin Calderdn, también
con estudios de pediatria y puericultura realizados en Paris, Francia. La pediatria
hospitalaria, por otra parte, esta vinculada al trabajo realizado por el Dr. A. M. Vilanova,
quien con un grupo de jovenes decidieron establecer las bases de esta nueva especialidad,

recordando asi a los doctores Andrés Gonzalo Funes, Baltazar Montes, Carlos Lardé y

14 ASOCIACION DE PEDIATRIA DE EL SALVADOR, Historia. http://asopedes.org.sv/organizacion-/historia.aspx
15 MINISTERIO DE SALUD, Historia http://www.salud.gob.sv/institucion/marco-institucional/historia.html

16 INFANTE MEYER, SALVADOR Dr., Historia de la Medicina de El Salvador, afio 2000.
http://www.elsalvador.com/hablemos/Ediciones/151000/histo.htm
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Arthes, Napoledn Diaz Nuila y Ranulfo Castro. Todos ellos, precursores de la pediatria en
El Salvador, practicando en el servicio de pediatria del Hospital Rosales. *’

En 1920 se fundo6 Direccion General de Sanidad dependiendo también del Ministerio de la
Gobernacion. En 1925 se nombra al primer odontdlogo y se inician las profilaxis
antivenéreas en siete cabeceras departamentales. En 1926 EIl Poder Ejecutivo creo a través
de la Subsecretaria de Beneficencia, el servicio de asistencia médica gratuita, cuya finalidad
era prestar auxilio oportuno y eficaz a los enfermos pobres en todas las poblaciones de la
Republica, la creacién de circuitos médicos y especificando que en cada circuito se
establecerd un Junta Calificador a integrada por el Alcalde Municipal y otros ciudadanos
para clasificar a las personas como pobres, ya que la condicién de escasez pecuniaria
estableceria el derecho de ser atendido gratuitamente, también especifica el mismo Decreto
en su articulo 23 que este servicio de asistencia médica gratuita recibird el apoyo moral y
econdmico no solo del supremo Gobierno y de las Municipalidades sino también de las
clases que por sus condiciones econdémicas tenga aptitudes para ello.

En esa época, el 6 de noviembre de 1928, el sefior Filantropo Benjamin Bloom dona a la
sociedad de beneficencia publica, el hospital que llegd a constituirse en el primer hospital
de nifios del pais, localizado en la calle arce y 23 avenida sur (donde actualmente funciona
el hospital 1°. de mayo del ISSS). Dicho donativo de este hospital dio un nuevo giro a la
atencion, la cual fue distribuida de la siguiente manera: de 0 a 2 afios eran atendidos en el
servicio de pediatria del Hospital Rosales y a los mayores de dos afios de edad, en el
Hospital de Nifios Benjamin Bloom, ubicado en estas nuevas instalaciones. Posteriormente
debido a la dicotomia de prestacion de servicios entre el Hospital Rosales y el Hospital
Bloom, ocurrié una escision entre médicos, y dio origen al “Consultorio de Pediatria” del
Hospital Rosales y atendido por los Doctores Andrés Gonzalo Funes y Ranulfo Castro.'’

En 1929 se inicia la construccion del hospital Militar ubicado en la avenida Roosevelt.
En 1930 se aprueba un nuevo Codigo de Sanidad, en este afio se establece la primera

clinica de puericultura ubicada en San Salvador. En 1935 aparecen las tres primeras

7 INFANTE MEYER, SALVADOR Dr., Historia de la Medicina de El Salvador, afio 2000.
http://www.elsalvador.com/hablemos/Ediciones/151000/histo.htm

18 MINISTERIO DE SALUD, Historia http://www.salud.gob.sv/institucion/marco-institucional/historia.html
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enfermeras graduadas y en este afio la Sanidad cuenta con servicio médico escolar, servicio
para el control de los parésitos intestinales. *°

Es en 1949, que se da la aprobacion a la ley del Seguro Social y en ese mismo afio el Dr.
José Molina Martinez es nombrado director del Hospital Psiquiatrico. Este notable médico
habria de introducir en la psiquiatria una modernizacion notable y una actitud cientifica ya
que introduce la catedra de psiquiatria en la Universidad de El Salvador en 1954.

El afio de 1950 surge el cambio donde el Ministerio de Asistencia Social pasaba a ser El
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. En Julio de 1951 se inician las actividades
del area de demostracion Sanitaria, proyecto conjunto con la OMS en este proyecto nacio la
Escuela de Capacitacion Sanitaria la cual brindaria capacitacion en adiestramiento en
servicio, atencion integral, organizacion de comunidades rurales para las actividades de
saneamiento rural y puestos de salud. En 1956 existian 40 servicios locales bajo la
Direccion General de Sanidad, pero debe tenerse presente que el Ministerio tenia bajo su
supervisién y coordinacion: 14 hospitales, Escuela Nacional de Enfermeria, la Beneficencia
Publica, Guarderias Infantiles, los Hospicios, Asilo de Ancianos, Sociedad de Sefioras de la
Caridad y la atencion a la ayuda técnica de Organismos Internacionales. 2

El Consejo Superior de Salud Publica fue creado por mandato constitucional el 24 de
agosto de 1956, inicialmente lo formaban quince empleados, un Presidente y un Secretario
nombrados por el Organo Ejecutivo. Para su funcionamiento contaba con la subvencion
del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, quien ademas habia donado la
mayor parte del equipo con que se trabajaba. 2

Segun datos en la constitucion de la Republica de El Salvador de 1950, 1988.- Un Consejo
Superior de Salud Pudblica velara por la salud del pueblo. Estard formado por igual
namero de representantes de los gremios médico, odontoldgico, quimico-farmacéutico
y médico veterinario: tendra un Presidente y un Secretario de nombramiento del Organo

Ejecutivo, quienes no pertenecerdn a ninguna de dichas profesiones.

19 HOSPITAL NACIONAL DE SONSONATE, HISTORIA. http://hospitalmazzini.org/Historia.aspx
20 MINISTERIO DE SALUD, Historia http://www.salud.gob.sv/institucion/marco-institucional/historia.html

21 CONSEJO SUPERIOR DE SALUD PUBLICA, Historia, pagina Web
http://www.cssp.gob.sv/index.php?option=com_content&view=article&id=49&Itemid=84
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El Consejo Superior de Salud Publica conocera y resolvera de los recursos que se
interpongan en contra de las resoluciones pronunciadas por los organismos a que alude el
inciso anterior. 22

En los afios 1950-1952 la atencidn de ginecologia se realizaba en el servicio de ginecologia
del hospital Rosales, es hasta 1953 que se inaugura el Hospital Nacional de Maternidad.?
No habia duda que en Centroamérica uno de los mas graves problemas de Salud Publica
estaba representado por la escasez general de médicos. Los datos reportados por la Oficina
Sanitaria Panamericana en 1960 reportaba un numero de 5 médicos por cada 10,000
habitantes y por las proyecciones de crecimiento de la poblacion salvadorefia de aquel
entonces se estimaba un incremento entre 60,000 a 80,000 de habitantes por afio, lo que en
aquel entonces los hacia reflexionar seriamente de que en ese entonces se deberia graduar
por lo menos a 80 médicos anualmente hasta los 70°s, ya que en 1960 se graduaban
solamente entre 30 y 40 médicos anualmente, pero ya se podia evidenciar la centralizacion
de recursos a nivel metropolitano y dejando desprovisto el area rural y el interior del pais
En 1968 se inaugura el edificio del Colegio Médico en la colonia Miramonte, San Salvador,
lugar que serviria para reuniones del gremio médico para discutir aspectos claves sobre la
situacion de los médicos y sus importantes aportes para la salud de la poblacion
salvadorefia. También durante el afio de 1968 se realiza la “I Asamblea médica del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social”. Esta primera asamblea sirvid para evaluar, discutir y
planificar, obteniendo importantes recomendaciones que para satisfaccién de todos, su
principal objetivo se cumplié en su totalidad. Posteriormente se llevo a cabo la segunda
asamblea donde se trato la planificacion un de excelente servicio, desde el principio el
nuevo hospital General. Era necesario revisar las fallas en los diferentes ordenes de
organizacion, sobresaliendo la falta de escalafon profesional, reglamentos adecuados,
instructivos para manejo de pacientes, coordinacion de los servicios, principalmente. 2
Recien creado Departamento de Ensefianza y Promocion Médica; en ese entonces bajo el
cargo del Dr. José Nicolas Astacio.

En 1973 el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social puso en funcionamiento el

nuevo hospital de Chalatenango y se finalizaron las instalaciones de los nuevos Hospitales

22 CONSEJO SUPERIOR DE SALUD PUBLICA, Historia, pagina Web
http://www.cssp.gob.sv/index.php?option=com_content&view=article&id=49&Itemid=84

23 ASTACIO, JOSE NICOLAS, DR.; IV, V Asambleas Médicas Instituto Salvadorefio. San Salvador. 1971
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de Zacatecoluca y Usulutan, se realizo lo primera campafia nacional de vacunacion para
proteger a la poblacion menor de cinco afios, contra la tuberculosis, difteria, tosferina,
tétanos, poliomielitis y sarampion. En 1974 a través de préstamo con organismos
internacionales se inicia programa de ampliacion de red de establecimientos y se introduce
el Programa de Salud Oral a base de flouocolutorios. En 1978 se cuenta con 271
establecimientos de salud y se tiene 85.4% de cobertura y 96.2% de poblacion accesible a
los diferentes establecimientos de salud. En 1980, se crea el Plan Nacional de Saneamiento
Bésico Rural programa de introduccion de agua potable y letrinizacion en area rural, se
ampliaron las unidades de Cuidad Barrios y de Santa Rosa de Lima, pasando a ser Centros
de Salud con capacidad para 72 camas cada uno.
ENFOQUES EDUCACIONALES

A principios del siglo XX la Carnegie Foundation para el avance de la ensefianza se dedicd
a analizar la Educacion Médica en EEUU y Canadd; este que dio lugar a la evolucion del
Sistema Educativo Médico de Norteamérica y lo llevo a ser lo que es actualmente.
Para realizar esta tarea contratd a un maestro en Educacion llamado Abraham Flexner,
especializado en Educacién de la escuela de Harvard. Luego de minuciosos estudios
presentd un documento que revoluciond la Educacion Médica norteamericana.
Han pasado 102 afios de publicado el informe y pareciera que muchas de sus
recomendaciones aun tienen validez en nuestros tiempos.
El informe Flexner esté dividido en dos partes:

I- Historia y estado actual de la educacién médica.

- I1- Descripcion de cada una de las escuelas Médicas.
Las conclusiones de este estudio circularon rapidamente por el continente y recalcaban lo
siguiente: “existe superproduccion de medicos mal capacitados; exceso de malas escuelas
de medicina y su proliferacion obedece a razones principalmente econémicas y politicas; el
pais necesita menos y mejores médicos; no se ha mejorado la distribucion espacial de los
médicos; los bajos estandares y el mal entrenamiento no deben constituir el método usual

para proveer de médicos a las comunidades”. %

24 MINISTERIO DE SALUD, Historia http://www.salud.gob.sv/institucion/marco-institucional/historia.html

25 FLEXNER, A. Medical education in the United States and Canada. A report of the Carnegie Foundations on the Advancement of
teaching, Boston U.S.A 1910.
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Sobre esta base Flexner present6 algunas recomendaciones como las siguientes:

La atencion médica debe basarse en el conocimiento de las ciencias biomédicas,
fundamentalmente en las ciencias basicas con cursos semejantes a los ofrecidos
por la educacion alemana (anatomia, fisiologia, bioquimica, farmacologia, histo-
embriologia, bacteriologia y patologia).

Solo las escuelas de alta calidad deben ser acreditadas para formar médicos, por
tanto, deben estar afiliadas a universidades. Las escuelas sin calidad necesaria
deben ser cerradas.

Las escuelas aprobadas deben privilegiar la educacién en laboratorios, en la
experiencia clinica, concentrados en los aspectos de atencion médica individual
y con una organizacion minuciosa de asistencia médica en cada especialidad.

La valorizacién de la ensefianza dentro de un hospital de ensefianza, que contase
con un cuerpo clinico propio y permanente, con limitada asistencia ambulatoria,
apenas para casos que precisaran de internacion, y que cada hospital contara con
un numero determinado de camas para cada alumno.

Reducir el namero de escuelas médicas y en consecuencia el nimero de

estudiantes.

En 1925 planteo nuevas premisas:

a) Si la medicina es concebida como un arte, en contraposicion a una ciencia, el que la

b)

practica estaria estimulado a actuar con una conciencia clara pera basada en lineas

empiricas superficiales; si, por el contrario, el que la practica esta agudamente

consciente de su responsabilidad hacia el espiritu y el método cientifico, tendria,

casi, inevitablemente, que esforzarse por clarificar conceptos y proceder en forma

mas sistematica en cuanto a la acumulacién de hechos y de informacion, a la

formulacion de hipotesis y a la evaluacion de resultados.

La ciencia reside en el intelecto, no en el instrumento.

El médico debe ser ante todo un hombre educado; asi lo exige su posicién en la

comunidad y sus relaciones con el paciente y con su familia. 26

A finales del siglo XX, especificamente en Junio de 1999 los Ministros de Educacion de

Europa se retnen y firman la Declaracion de Bolonia donde se le da importancia a la

26 FLEXNER, A. Medical education: a comparative study. The Macmillam Company, New York, USA 1925
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independencia y autonomia de las Universidades para asegurar una alta educacion y
sistemas de investigacion que se adapten continuamente a las necesidades cambiantes de la
sociedad, demandas y avances en el conocimiento cientifico. Adoptan un sistema basado
esencialmente en dos ciclos principales, pregrado y postgrado.

Otro plan educativo importante es el proyecto Tuning que implicé en Europa un gran
reto para las instituciones de educacion superior, ya que permitié la creacién de un
entorno de trabajo para que los académicos pudieran llegar a puntos de referencia, de
comprension y de confluencia. Se generd un espacio que permitié «acordar», «templar»,
«afinar» las estructuras educativas en cuanto a las titulaciones, de manera que pudieran ser
comprendidas, comparadas y reconocidas en el area comun europea.

Hoy Tuning es una metodologia internacionalmente reconocida, una herramienta
construida por las universidades para las universidades, un instrumento que permite pensar
que el Espacio de Educacion Superior Europeo puede ser una realidad mas cercana. 2’
Maria lIsabel Rodriguez es una de las informantes claves que mas profundizé sobre la
influencia del informe Flexner en los programas de formacion de médicos en Ameérica
Latina y en este caso especifico en El Salvador. Considerando que “los cambios ocurridos
en un buen nimero de escuelas latinoamericanas sobre todo a partir de 1950 en lo relativo a
los campos biolégico basico y clinico repiten los postulados y contenido del modelo
resultante de las recomendaciones derivadas del informe Flexner en Estados Unidos. Para
un buen numero de escuelas latinoamericanas, la introduccidn de éste modelo representd la
oportunidad para la incorporacion y modernizacion de las ciencias basicas preclinicas,
contribuyd a la formacion de docentes especializados y promovio en ocasiones el desarrollo
de una infraestructura biomédica y la creacién y fortalecimiento de unidades de apoyo para
todo el proceso de ensefianza, como fue la creacion de las bibliotecas médicas, pero que

este modelo de ninguna forma contribuy¢ a favorecer una vision integral del hombre”

SUCESOS RELEVANTES EN LA HISTORIA.
La primera universidad privada surge cuando un grupo de padres de familia catélicos se
acercé al Gobierno en 1965, con la intencion de fundar una universidad alternativa que

respondiera a sus inquietudes conservadoras, en vista que la Universidad de EI Salvador era

27 TUNING AMERICA LATINA. http://www.tuningal.org/es/proyecto-tuning/objetivo
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considerada por la clase pudiente de aquel entonces como un recinto de la izquierda
politica, criticada por esta clase ademas aduciendo una deficiente calidad académica y
limitaciones para atender la creciente demanda de la educacién media. Es por ello que el
Gobierno de turno que se situaba con una Optica anticomunista estuvo de acuerdo en
apoyar dicha iniciativa, siendo asi como se aprobd una timida Ley de Universidades
Privadas con escasos trece articulos el 24 de Marzo de 1965, por Decreto Legislativo
N° 244 (Diario 0.,1965), al amparo de la cual, el 13 de septiembre de 1965 se publicé en el
Diario Oficial los Estatutos de la Universidad Centroamericana “José Simedn Cafias”
UCA, iniciando clases el 15 de septiembre en locales de la Iglesia de Maria Inmaculada,
conocida como Iglesia Don Rua, con trescientos cincuenta y siete estudiantes. 28

Durante julio-agosto de 1969 se declara la guerra contra Honduras, y por lo que fueron
enviados algunos médicos, internos y residentes al frente de batalla, para apoyar en materia
de salud a los heridos.

Para los afios 70’s, abre sus puertas el nuevo edificio del Hospital de Nifios Benjamin
Bloom. Durante esa década se iniciaron los cursos de postgrado en pediatria, que
alcanzaron gran fama a nivel nacional y centroamericano. Los acontecimientos socio-
politicos del pais obligaron a suspender temporalmente dichos cursos. 2°

En 1971 La Facultad de Medicina logra su traslado definitivo al campus universitario a una
nueva edificacion de 6 niveles, que fue una de las obras méas importantes de aquella época,
durante el decanato de la Dra. Maria Isabel Rodriguez y bajo la rectoria del Arquitecto
Gonzalo Yanes Diaz. En la década de los 70, surgen otras tres universidades privadas mas;
que serian autorizadas como efecto generado por las condiciones sociales imperantes. La
universidad Albert Einstein se legaliza en 1977 después de luchar por su aprobacion
desde 1973, afio en que se habia constituido como respuesta a la frustracion estudiantil
especialmente del &rea de ingenieria, por los efectos del cierre de la universidad de El
Salvador en 1972.

La universidad Dr. José Matias Delgado surge a la vida académica en 1977, como

respuesta de un grupo de profesionales de clase acomodada para contribuir efectivamente a

28 INFANTE MEYER, SALVADOR Dr., Historia de la Medicina de El Salvador, afio 2000.
http://www.elsalvador.com/hablemos/Ediciones/151000/histo.
29 ASOCIACION DE PEDIATRIA DE EL SALVADOR, Historia. http://asopedes.org.sv/organizacion-/historia.aspx
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cambiar el marco de amenazas a la libertad . Finalmente en 1979 un grupo de
profesionales de la Universidad de El Salvador preocupados por las condiciones de
inseguridad para el desempefio de la docencia logran conjugar esfuerzos con otros
profesionales externos para fundar la universidad Politécnica de El Salvador.
La vigencia de la Ley de Universidades Privadas constituia un marco legal totalmente
vulnerable y proclive a la manipulacion de los funcionarios de turno, siendo asi como en la
década de los ochenta surgen veintinueve universidades mas. *
Periodo de preguerra, guerra civil y post guerra inmediata en EIl Salvador (1975 a 1996).
En los afios setenta la situacion politica y social que se vivia en el pais era muy dificil,
sobre todo para los estudiantes de la universidad de El Salvador que aspiraban a ser
médicos o farmacéuticos, estos veian truncadas sus ambiciones ante los maultiples
problemas: el aumento de un afio de bachillerato, la entrada masiva de estudiantes a la
facultad, la politizacion de la educacion, la renuncia de excelentes profesores,
intervenciones militares a la universidad, y sobre todo ciclos de estudios prolongados, en
especial por la presion del estudiantado que habia tomado poder a través del apoyo de
organizaciones estudiantiles. Todos aquellos que deseaban estudiar medicina tenian como
Unica esperanza continuar en la Universidad de El Salvador. Es asi como en los afios
ochenta surgen las primeras cuatro universidades privadas con facultades de medicina; con
el objetivo de brindar formacién a la juventud que no estaba dispuesta a continuar en la
Universidad de El Salvador; estas universidades con facultad de medicina fueron:

v Universidad Salvadorefia Alberto Masferrer (USAM)

v Universidad Evangélica de El Salvador (UEES)

v Universidad Nueva San Salvador (UNSSA)

v" Universidad Auténoma de Santa Ana (UNASA)%°
Los antecedentes mencionados posibilitaron una nueva vision universitaria bajo la luz del
oportunismo; gran cantidad de estudiantes en la didspora y padres de familia preocupados
que permitid que se creara un nuevo mercado para grupos de dirigentes universitarios que
actuaron bajo la filosofia “el que paga aprueba”; asi surgieron muchas universidades y

centros de estudios superiores sin las condiciones minimas para generar vida universitaria y

30 INFANTE MEYER, SALVADOR Dr., Historia de la Medicina de EI Salvador, afio 2000.
http://www.elsalvador.com/hablemos/Ediciones/151000/histo.htm
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sin un espacio adecuado para reflexionar y aprender, dando origen a un gran nimero de
profesores hora-clase que constituyeron el nuevo arquetipo de docente universitario.*

De 1978 a 1979 se genera una demanda laboral debido a problemas econdémicos y aumento
de plazas y remuneraciones. Huelga de internos que hizo que el nimero de plazas
aumentara pero la seleccion al parecer no fue la mas adecuada. Los médicos en afio social
sustituyeron a los médicos internos que se habian ido a la huelga y debido a que estas
plazas eran en los hospitales escuela, estos sustitutos iniciaron su desempefio como pre
residentes, y estos posteriormente tenian entrada directa al residentado, sin hacer el proceso
que rutinariamente se hacia en condiciones normales; es por ello que fueron acreedores del
titulo “Los Mercenarios”, debido a que se habian aprovechado de las condiciones para
integrarse directamente a la vida hospitalaria, luego de la crisis presentada por la huelga.
Debido al impacto de la guerra civil en El Salvador en las residencias médicas se
evidenciaron marcados retrasos académicos, disminucién del nimero de residentes y
desapegos del area académica por la meramente asistencial.

Algunos médicos en esa época se unieron al frente de guerra, por lo que se evidencio una
disminucion de los niveles de formacion basicos. Los servicios brindados en los centros
hospitalarios se centraron principalmente a la atencion de traumas, eran practicamente
hospitales de batalla, hubo un cambio en la mortalidad segun riesgo, presentandose ademas
una desaceleracion académica y algo muy importante que se debe tomar en cuenta es la
mencion de la transformacién en la actitud y valores de los residentes.

Durante el afio de 1980 se reorganiza el nuevo Hospital Militar iniciando un plan de
residentado debido a la necesidad creada por el conflicto armado donde lo que se atendia
fundamentalmente eran traumas o lesiones de guerra; por eso surge la contratacion de
cuarenta médicos ex residentes que provenian de hospitales: Rosales y del Seguro Social.
En el ISSS, durante el afio de 1982 surgen especialidades como: anestesiologia, ortopedia,
urologia, como necesidades de formar especialistas que respondieran a los requerimientos
del pais y que no tenian posibilidad de becas, al igual que en el Hospital Nacional Rosales
surgen algunas subespecialidades. 3

Se realiza un cierre de la especialidad de medicina familiar en los afios 80 y 90 por parte de
autoridades del ISSS, debido al conflicto armado.

31 MOISA, CARLOS FRANCISCO DR. ,Escaneado editorial Anales del ISSS 1980
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En el afio de1983 se elaboro €l diagnostico de salud correspondiente a los afios 1979-1982
para ser tomado como documento de referencia para programar las actividades del
Ministerio de Salud. El terremoto del 10 de Octubre de 1986 dafio el 80% de la
infraestructura de los establecimientos hospitalarios del Ministerio e incluidos los
establecimientos privados, se atendié la emergencia a través de la red de establecimientos
del sistema nacional y en instalaciones improvisadas en area metropolitana.

Debido al terremoto del 10 de octubre de 1986, se evidencio en el ISSS cambios
sustanciales debido a la pérdida de archivos de residentes y al surgimiento del hospital
Médico Quirurgico, ya que el hospital general sufri6 dafios considerables ye por ello que se
trasladé con el personal, equipo y pacientes a las instalaciones del hospital médico
quirdrgico y al espacio habilitado como hospital de especialidades del hospital Rosales.

En 1988 se ofrecid servicios en salud en 342 establecimientos, disminuy6 el nimero de
establecimientos cerrados por el conflicto armado a 34. El 16 de Agosto de 1989 aparece el
primer caso de cOlera en el pais y se inician campafia contra el c6lera y cloracién del agua.
En 1989- 1990 se determina la necesidad de crear una descentralizacion efectiva de la
atencion a los pacientes creandose los Sistemas Locales de Salud (SILOS) y se coordinan
acciones y actividades con las diferentes instituciones pertenecientes al sector (ISSS,
ANTEL, Sanidad Militar, etc.)

En los 90°s se hace un cierre de programa de residencias del ISSS en Santa Ana y San
Miguel debido a una evaluacién del programa del Seguro Social planteo la recomendacion

que se hiciera una concentracion de las residencias médicas en San Salvador. 33

LA REFORMA DE SALUD EN EL SALVADOR
El Ministerio de Salud definio su politica nacional de salud y su proyecto de Reforma.
Objetivo de la Politica de Salud

El objetivo en materia de salud ha sido garantizar el derecho a la salud a toda la poblacion
salvadorefia a través de un Sistema Nacional Integrado de Salud que fortalezca
sostenidamente lo publico (incluyendo a la seguridad social) y regule efectivamente lo

privado; el acceso a la promocion, prevencion, atencion y rehabilitacion de la salud; un

32 MINISTERIO DE SALUD, Historia http://www.salud.gob.sv/institucion/marco-institucional/historia.html
33 MOISA,CARLOS FRANCISCO DR. Escaneado editorial Anales del ISSS 1980.
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ambiente sano y seguro, incluyendo (pero no limitdndose a ello) la creacion y el
mantenimiento de un sistema de atencion a la salud eficiente, de alta resolutividad y acceso
equitativo a servicios de calidad para todas las personas. 3*

El concepto de Reforma de Salud no explica por si mismo su contenido. Los procesos de
cambio en el sistema de salud pueden ser regresivos o progresivos. El sélo hecho de
propugnar por un cambio no implica necesariamente la direccion del mismo.

El primer nivel de atencion estd constituido por los Equipos Comunitarios de Salud
Familiar (ECOS-F) y Equipos Comunitarios de Salud Familiar con Especialidades (ECOS-
E). Este primer nivel de atencion debe tener las condiciones para resolver los problemas de
salud que se presentan en la comunidad y los que no se puedan resolver seran referidos al
nivel adecuado, con su posterior seguimiento a nivel local por los equipos comunitarios.3*
La puesta en funcionamiento del nuevo modelo de atencion basado en las RIISS supone
también la redefinicion de la estructura hospitalaria buscando la mayor resolutividad
posible de acuerdo a cada nivel. Durante el quinquenio se proyecté que el segundo nivel
atienda las cuatro especialidades basicas (pediatria, cirugia, medicina interna, y obstetricia
y ginecologia), ademas de las especialidades prevalentes en cada area geografica. Trabajar
en RIISS requiere definir, de acuerdo al perfil epidemioldgico y area geogréfica, el
conjunto de prestaciones que brindaran los hospitales. De manera similar, los tres hospitales
de tercer nivel deberan asegurar la resolucion, mediante consultas, ingresos y cirugias, de
los problemas mas complejos. Esto conlleva la necesidad de fortalecer con equipo y recurso
humano necesario y suficiente para prestar la atencion adecuada. *

Durante el proceso de Reforma de Salud hasta marzo de 2013 se han instalado 517 Equipos
Comunitarios de Salud Familiar de los cuales 481 son Ecos Familiares y 36 Ecos
Especializados, distribuidos en 164 municipios, que representan el 62.6% del pais, dentro
de ellos: 100 municipios pertenecen al Programa: Comunidades Solidarias Rurales, 14
Comunidades Solidarias Urbanas, 9 de Territorios de Progreso y 41 municipios clasificados
de alta prevalencia en desnutricion; atendiendo a 1, 894,866 personas, correspondientes a
377,483 familias.

34 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL, Construyendo La Esperanza, Estrategias y recomendaciones en
Salud, 2009-2014

35 MINISTERIO DE SALUD, informe de labores, 2010-2011
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IV. DISENO METODOLOGICO
1. TIPO DE ESTUDIO:

Se desarroll6 un estudio de tipo exploratorio, descriptivo, cuali-cuantitativo. Esto es debido
a que en nuestro pais no existe suficiente documentacion e informacion sistematizada sobre
las residencias médicas y para el equipo investigador ha significado un verdadero reto la

recopilacién de informacidn relacionada con las residencias médicas.

2. POBLACION:

En el caso de los médicos residentes el universo contemplado fue 525 residentes, pero
ademas se tomaron en cuenta informantes claves u otros informantes claves que se detallan
a continuacion:

Informantes claves:

-Médicas y médicos graduados con reconocimiento historico en el pais: que hayan cursado
residencias de medicina interna, cirugia, gineco-obstetricia, pediatria, psiquiatria y
medicina familiar;

-Médicos residentes que actualmente cursen una de las especialidades en estudio.

Otros Informantes Claves:

-Actores claves en el proceso de las residencias médicas o vinculadas con alguna
institucion formadora.

-Autoridades durante el proceso de la implementacion de la reforma de salud.

-Jefes de la Unidades de Formacién Profesional.

-Jefes de las Unidades de Recursos Humanos de los hospitales.

3. MUESTRA:
Para médicos residentes se realizo un calculo de muestra aleatoria simple, dado que los
numeros de residentes por afio y especialidad son bastante similares afio con afo.
- Con un margen de error de 3%, se calculo la muestra con un total de 352 residentes
(se trato equilibrar porcentaje por afio y especialidad).
- Enelcaso del ISSS, con un nivel de confianza del 95% y un margen de error de 5%,

la muestra fue de 118.
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Esta muestra fue tomada de todos los hospitales a excepcion de: Hospital Primero de Mayo,

Policlinico Arce y Hospital Regional de Sonsonate, todos pertenecientes al ISSS.

4. CRITERIOS DE INCLUSION:

- Ser un actor relevante en el proceso de formacion de los residentes.

- Profesional vinculado con las residencias médicas antes del actual proceso de

reforma. (para el componente historico)

- Ser participe en la elaboracion y ejecucion de la reforma de salud.

- Ser jefe de unidad de formacion profesional.

- Ser jefe de unidad de recursos humanos.

- Consentimiento informado.

- Ser actor vinculado con el sector formador.

- Estar cursando la residencia médica al momento de la investigacion.
Criterios de exclusion:
- Agendas de los funcionarios que no les permita participar.
- No tener ninguna vinculacion con las residencias médicas o proceso de reforma.
- Actor tenga alguna enfermedad que imposibilite la entrevista.
- Actor que se encuentren en el extranjero.

- Que no quiera ser participar o ser incluido en el estudio.

5. UNIDAD DE ANALISIS:
Las residencias médicas en las especialidades de medicina interna, pediatria, psiquiatria,

gineco-obstetricia, medicina familiar y cirugia general del Sistema Nacional de Salud.

6. VARIABLES / DESCRIPTORES
= Componente histdrico de las residencias: Factores politicos y sociales vinculados
= Situacion Actual:
Regulatorio: acreditacion de las residencias.
Aspectos cuantitativos: oferta y demanda.
Aspectos formativos: percepciones de los residentes.

e Reforma de Salud: percepciones de informantes claves

30



7. TECNICAS
e Entrevistas semiestructuradas para actores claves
e Cuestionario para informantes claves (médicos residentes)
e Observacion del ambiente laboral.

e Revision bibliogréfica.

INSTRUMENTOQOS
e + (Guia de entrevista semiestructurada
e « Guia de cuestionario.

e+ Guia de revision bibliografica. (Segin normas de Vancouver)

8.FUENTES DE INFORMACION
Primarias:

v" Médicos y médicas graduados de las diferentes especialidades médicas basicas.

v" Médicos y médicas cursando actualmente las residencias médicas en los hospitales
en estudio.
Administracion academica de las universidades formadoras de residencias médicas.
Jefes de unidades médicas de docencia,

Jefes de unidades de formacion profesional del hospital.

AR NERNEEN

Jefaturas de recursos humanos de cada hospital
v" Direcciones del nivel superior del Ministerio de Salud
Secundarias:
v Documentos en los hospitales, universidades etc.
v Documentos de trabajos de investigaciones anteriores.
v" Reuvision bibliografica
v’ Bases de datos de las unidades de recursos humanos de los diferentes

establecimientos.
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9.PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION
Se realizo una busqueda bibliogréafica exhaustiva en diversos establecimientos (colegio
médico, biblioteca de OPS, biblioteca de Hospital General del ISSS, entre otros) e Internet

en aras de ampliar la informacion existente sobre las residencias médicas en El Salvador.

Fases:
1) Revision bibliogréfica
2) Recopilacion de datos en las diferentes instituciones vinculadas con los programas
de residencias.
3) Entrevista a profundidad a informantes claves sobre la evolucion histérica de las
residencias médicas.
4) Entrevista a profundidad a informantes claves del Sistema Nacional de Salud, sobre
las residencias médicas y la reforma de salud.
5) Encuestas a residentes del Sistema Nacional de Salud.
El equipo investigador realizo la validacion con informantes claves previo a la
reproduccion de los diferentes instrumentos. Posteriormente se desarrollo una planificacion
de entrevistas con diferentes horarios de acuerdo a la disponibilidad del tiempo de los
entrevistados; en el caso de los actores claves se realizé con previa cita telefonica, verbal o
por medios electronicos.
Se digito la informacion e hicimos uso de tablas dindmicas para la presentacion de los

resultados.
10. ANALISIS DE LA INFORMACION

Para el andlisis de la informacidn recolectada y procesada, se realizo la técnica de la red

causal, se utilizo el método comparativo con estudios a nivel nacional e internacional.
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V. RESULTADOS
Los resultados se han dividido de acuerdo a los objetivos especificos planteados en el

estudio, es por ello se inicia describiendo el desarrollo de las residencias medicas en El

Salvador desde su creacion hasta la actualidad, como se detalla a continuacion:

CREACION DE LAS RESIDENCIAS MEDICAS

El objetivo de la creacion de las residencias médicas en El Salvador fue orientado a brindar
una formacién académica, mas que para la creacion de plazas o por contar con insuficiente
personal en los servicios, a la vez se buscaba mejorar la atencion y calidad asi como dar
continuidad a la atencién de 24 horas en los centros asistenciales considerados como
hospitales escuela o de formacion de postgrado. Esto nace como una oportunidad a los
médicos generales de especializarse, dar mayor cobertura a nivel nacional ya que se tenia
una pobre distribucion de especialistas.

El trabajo del médico residente en el diario vivir es percibido como personal en proceso de
formacion académica pero algunos médicos actualmente opinan que su papel se ha limitado
a sacar el trabajo e inclusive mencionan que para ciertos sistemas han sido considerados
como mano de obra barata; sin embargo la mayoria estiman que el médico debe de ser
calificado como becario con funciones académicas y asistenciales.

La Facultad de Medicina de la Universidad de El Salvador (UES), la Unica escuela médica
del pais en ese entonces, no tuvo participacion formal en el establecimiento del Residentado
Médico, tomando en cuenta que muchos de los médicos de los hospitales eran parte del
cuerpo docente de la Universidad de El Salvador y se amparaban en ese vinculo laboral lo
que podria haber limitado el establecer una relacion mejor establecida como el binomio
Universidad-hospital. Los programas de entrenamiento que empezaron a delinearse para
transformar a los médicos generales en especialistas, estuvieron a cargo principalmente de
los Jefes de Servicio de los Hospitales, quienes en su mayoria eran también profesores de la
facultad de medicina, y también descansaba ciertas responsabilidades académicas en los
Jefes de Residentes. Es a partir de 1958 que la Facultad de medicina participa en el
desarrollo del programa de residencias médicas, con los hospitales del Centro Médico
Nacional - UES.
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En noviembre de 1961 la Dra. Maria Isabel Rodriguez en el 111 Congreso Centroamericano
de cardiologia sobre la formacion de los médicos enfatizd: “Nuestros paises alin no estan
preparados para resolver este problema y estamos obligados a trabajar seriamente en
incrementar el nimero, pero también la calidad de médicos que estamos necesitando. Pero
la reforma necesaria para incrementar la cantidad y la calidad de trabajadores de la
medicina, solo podra lograrse desarrollando programas de entrenamiento capaces no solo
de educar estudiantes que van a convertirse en médicos, sino también de formar
profesorado y personal de investigacion, al lado de los cuales la funcién creativa del
estudiante pueda desarrollarse”

Durante los afios de 1958 a 1969 , cuando en el Alma Mater (Universidad de EI Salvador)
nombrd una Comision para elaborar un nuevo Plan de estudios para la Escuela de
Medicina, coincidié con la departamentalizacion de las areas médicas en el Hospital
Rosales, dejando de ser servicios médicos independientes para volverse servicios
coordinados por una jefatura de departamento.

El Dr. Palacios (Gastroenterélogo), quien tenia todos los atributos para poder llevar ese
cargo, quedando nombrado por unanimidad durante el proceso de seleccién; fungié como
Jefe del Departamento de Medicina del Hospital Rosales de 1958 a 1962 teniendo el honor
de ser el PRIMER JEFE DE DEPARTAMENTO. En estos esfuerzos se destaca la
participacion del Dr. Juan José Fernandez, y otros que le dieron un giro a la vida
hospitalaria, siguiendo una nueva corriente emergente de Norteamérica, que fue haciendo
que se cambiara el enfoque meramente Europeo, que tenia la mayor influencia de la
escuela Francesa. Para esa misma época, un equipo de profesores de la Facultad de
Medicina de la Universidad de El Salvador (1958), hicieron algunos intentos por organizar
un Plan de Residencias coincidiendo con la organizacion de los Departamentos Clinicos de
la Facultad de Medicina en los Hospitales Rosales, Bloom y de Maternidad como un
esfuerzo por proporcionar a los médicos graduados, educacion superior sin tener que viajar
a otro pais.

Se elaboraron programas en las especialidades médico-quirdrgicas, obstétricas vy
pediatricas, debidamente complementadas por los departamentos clinicos correspondientes
recién formados ya que cada vez se era mas dificil ir al extranjero para obtener otro tipo de

especialidades o como se conocen comunmente como una sub especializacion.
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Durante los afios de 1958 a 1969 en la llamada “Epoca de Oro de la Medicina”, cuando en
el Alma Mater (Universidad de El Salvador) nombré una Comision para elaborar un nuevo
Plan de estudios para la Escuela de Medicina, coincidi6 con la departamentalizacién de las
areas médicas en el Hospital Rosales, dejando de ser servicios médicos independientes para
volverse servicios coordinados por una jefatura de departamento.

Es en el afio de1962 que se crean las residencias médicas hospitalarias, abriéndose plazas
en cardiologia, oftalmologia, otorrinolaringologia, radiologia, urologia y traumatologia en
el hospital Rosales, el principal centro médico-quirdrgico del Ministerio de Salud en la
capital de le Republica, que con maternidad y el hospital pediatrico Benjamin Bloom,
conforman el Centro Médico Nacional. Al inicio no existia un programa de Residentes, por
lo que contaba con la ayuda de médicos internos es decir profesionales recién graduados
que efectuaban pasantias de un afio.

Las primeras normas y reglamentos nacen sin un verdadero reconocimiento universitario en
los afios 60°s, siendo cada departamento o area especifica quienes crean sus propios
documentos y normativas para su respectivo funcionamiento.

Fue asi como en 1962, se aprueba el inicio de la Residencia de Medicina Interna, con el
primer grupo de Residentes que fueron tanto aspirantes de Medicina como de Cirugia en el
caso del Hospital Rosales, siendo escogidos entre los Externos e Internos que rotaron en ese
afio por destacarse académicamente.

El primer Instructivo para Residentes y Jefes de Residentes fue elaborado en 1962 por el
Dr. Juan José Fernandez donde los objetivos fundamentales del programa eran «adquirir
destreza técnica, conocimientos cientificos y comprensién humana» para mantener el mas
alto grado de eficiencia en el cuidado asistencial de los pacientes.

Entre las disposiciones generales estan:

1- Los Residentes tenian que hacer una serie de rotaciones por las salas de medicina,
servicios de especialidades y consulta de Medicina Interna.

2- EIl cuerpo de Residentes sera responsable de hacer turnos de guardia durante las
noches y fines de semana, para atender el servicio de Emergencia y las salas de
Medicina.

3- EIl cuerpo de Residentes trabajara en estrecha colaboracion con los programas

docentes del Departamento de Medicina de la Escuela de Medicina.
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El primer cuadro de Residentes en el hospital Nacional Rosales fue:
« Jefe de Residentes: Dr. Fernando Villalobos que acepto siendo ya médico agregado.
Residentes: Dra. Alicia Rivera de Cepeda
Dr. Mauricio Maestre Muguruza
Dra. Celia Cristina Osorio (hoy de Salazar)
Dr. Javier Rojas Hernandez
Asistente de Residentes: Dra. Maria Julia Castillo
Dra. Dora Cardoza Paz
Dr. Ricardo Suarez Arana
Dr. José Rodolfo Paniagua Pineda
En 1963 es cuando se establece formalmente la jefatura de residentes, la cual exigia que el
jefe permaneciera en el hospital, sobre todo los dias de turno, Es aqui que inici6 la
residencia que era de dos afios, la plaza iniciaba el 1 de junio de cada afio.
Segun relato del Dr. Jorge Bustamante, en los afios 60 comenz6 a circular entre el gremio
médico el rumor de que habia una sociedad secreta de colegas que se dio en llamar el
«Super Grupo». Habia sido fundado por el Dr. Arturo Romero con el fin de mejorar el
aprendizaje y la practica de la medicina. EIl era un hombre honorable y muy dedicado al
ejercicio de la medicina interna, pensando en hacer de nuestro pais una nacion
democratica, con libertad, igualdad y fraternidad. Un dia un miembro de ese grupo se le
acerco al Dr. Bustamante y le preguntd si estaba dispuesto a formar parte de ese grupo ya
que lo habian estudiado y querian que fuera parte de ellos. Lo llevaron vendado a una casa,
que resulto ser del Dr. Salvador Infante Diaz, estando presentes los doctores Narciso Diaz
Bazan, Carlos Pérez Cotera, Gregorio Avila Agacio, Victor Manuel Esquivel, Rubén
Dardano, Max Bloch, Mauricio Ponce, Ricardo Quezada, Julio Zamora, Juan José
Fernandez, Benjamin Mancia, Roberto Bracamonte, Alberto Viale, Dymas Funes Hartman
y Rémulo Colindres. Se juré que nunca se revelarian los nombres. Luego se dio cuenta que
los fines no tenian nada de altruistas ni de ideales, se convirtid en un grupo de poder que
presentaba candidatos a cargos publicos y privados como era proponer Ministros de Salud,
miembros junta de vigilancia de profesion médica, presidente del colegio médico etc.
A raiz de la departamentalizacion de los servicios de Cirugia y de Medicina, el « Super

Grupo» voto porque el Maestro Vasquez continuara como Jefe del Departamento, pero que
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el Director de Ensefianza iba a ser el Dr. Juan José Fernandez. El Dr. Bustamante no estuvo
de acuerdo con la propuesta, ni con la del candidato del Departamento de Cirugia por lo
gue se «empezaron a disgustar con mi posicién y empezaron a tratar de eliminarme de la
Jefatura del Servicio del Hospital de Maternidad», lo cual lograron.

El Dr. Bustamante hizo ver a los internos, que en lugar de servir solamente de «secretarios»
de los médicos encargados de la consulta externa y de las visitas de los diferentes servicios,
deberian de responder por el prenatal y de las indicaciones de las pacientes hospitalizadas,
bajo la estrecha supervision de los residentes, agregados y jefes de Servicio. Por esta razén
se le implic6 que apoyd la huelga de internos de esa época.

Durante 1969 se intentd reformar la ensefianza de algunos programas impartidos a los
internos y residentes, con el objeto de tener mas participacion en los procedimientos, en ese
entonces funcionaba la unidad de Medicina en “La Rotonda”, se anuncia la huelga de
internos del hospital de Maternidad, publicamente apoyada por el Dr. Jorge Bustamante,
Vicedecano de la Facultad y Jefe del Departamento de ginecologia del mismo hospital.
Pronto fueron seguidos por los internos y los residentes de los hospitales Rosales y Bloom
(Centro Médicos Nacional) en demanda de aumento salarial”, terminando con la destitucién
del Sr. Ministro Salvador Infante.

Durante 1968 se dio la Primera Asamblea del Instituto Salvadorefio del Seguro Social,
siendo el Director el Doctor José Kuri Asprides y se recomendd la creacion del
Departamento de Ensefianza y Promocion cientifica, estudiando la posibilidad de un nuevo
programa de Residencias. En 1969 se hizo la Segunda Asamblea donde se trabajo
intensamente para la revision de los perfiles profesionales.

La atencion médica del hospital recae en gran parte sobre la residencia; su creacion y
reglamentacion se hace impostergable, ello redundaria en una pronta y correcta atencion a
los enfermos en su primer contacto con el hospital, sumado ademas el hecho de que, al ser
vigilados y guiados por los especialistas, caerian dentro del Plan de ensefianzas terminando
al final de un tiempo estipulado y previa comprobacién de su competencia, etc., en un
diplomado en la especialidad correspondiente.

Seria quizés facil si esta necesidad se tornara a resolver lo antes posible. El tomar residentes
a especializarse de los actuales internos segun inclinaciones y deseos hacia una especialidad

dada, aunando naturalmente una observacion cuidadosa de parte de los jefes de esta
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inclinacion, del espiritu de trabajo, conducta, competencia, etc., demostrada en los
anteriores afos de labor dentro y fuera de la institucion.

Es impostergable la creacién de reglamentos a la actual reorganizacion del departamento en
sus diferentes especialidades, para que sean estos los que normen la mejor forma del
desarrollo de sus actividades, enmarcado dentro de un namero de horas trabajo cumplir”.
Dicha reglamentacion comprendera igualmente al servicio de emergencia, que estando en la
actualidad desempefiado por médicos denominados “internos”, no cuentan con la
organizacién adecuada, ni de un plan de ensefianza dentro de sus funciones, a pesar de que
deberia ser nucleo formado por estos residentes debidamente preparados de donde el
Instituto deberia obtener gran parte del personal futuro. Ademas esta falta de reglamento es
igualmente la causa de privar a los Jefes de jerarquias necesarias para hacer cumplir el
orden y la disciplina en las funciones encomendadas.

En 1970 se organiza la 11l asamblea médica del ISSS, donde se obtienen conclusiones y
recomendaciones de la mesa redonda sobre ‘“el programa de residencias del ISSS”
responsables el Departamento de Ensefianza, Promocion y auditoria del ISSS, Doctores
Ricardo Suarez Arana, Alejandro Gamero Orellana y José Isaias Mayen: se deja plasmada
la recomendacion el establecimiento de un programa de residencias en cirugia, medicina y
Ginecologia y obstetricia y que en un futuro extenderse a otras especialidades. Se considera
a la Gineco-obstetricia, como una verdadera especialidad y no como se encontraba que se
incluia en la medicina general.

NUmero de residentes mayor segin lo presentado por los jefes de ensefianza de cada
departamento, con el objeto de evitar el exceso de trabajo unicamente asistencial. Ademas
de que los salarios sean adecuados para el cargo de residente, procurando ser iguales o
mejores a los pagados por el Centro Médico Nacional. Debe resolverse la situacion de los
residentes actuales.

En 1971 se celebra la IV asamblea médica y se discute un nuevo programa de residencias
médicas y es en 1972, en la V asamblea médica ISSS, que la recomendacion fue estar
preparados para la elaboracién de programas que tienen a incrementar el aspecto de
medicina familiar dentro de la institucion.

El Dr. Juan José Arce hizo una revision del programa de residentes para mejorar la calidad

de ellos y se decidio prolongar el residentado a tres afios.
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Durante Julio de 1972 se hizo la intervencion Militar en la Universidad de El Salvador,
Ilevando con ello a un cese de actividades academicas por un periodo prolongado.

En 1974 se inicia oficialmente el Programa de Residentes en Pediatria en El Salvador, con
un primordial objetivo, preparar pediatras aqui en el pais, principalmente debido a la
dificultad de salir al extranjero a especializarse.

El desarrollo del programa de residencias médicas y su acreditacion legal, se baso en los
articulos 87 y 88 del reglamento general de la Facultad de medicina aprobado en 1977, de
acuerdo con el reglamento, el Rector de la Universidad de El Salvador y el Decano de la
Facultad de Medicina firmarian diplomas o certificados de los especialistas que aprobaran
los programas establecidos por la universidad.

De 1978 a 1979 se genera una demanda laboral debido a problemas econdémicos y aumento
de plazas y remuneraciones. Huelga de internos que hizo que el nimero de plazas
aumentara pero la seleccion al parecer no fue la méas adecuada. Los médicos en afio social
sustituyeron a los médicos internos que se habian ido a la huelga y debido a que estas
plazas eran en los hospitales escuela, estos sustitutos iniciaron su desempefio como pre
residentes, y estos posteriormente tenian entrada directa al residentado, sin hacer el proceso
que rutinariamente se hacia en condiciones normales; es por ello que fueron acreedores del
titulo “Los Mercenarios”, debido a que se habian aprovechado de las condiciones para
integrarse directamente a la vida hospitalaria, luego de la crisis presentada por la huelga.
Debido al impacto de la guerra civil en El Salvador en las residencias médicas se
evidenciaron marcados retrasos académicos, disminucion del numero de residentes y
desapegos del area académica por la meramente asistencial.

A partir de 1979, los acontecimientos socio-politico y econémicos (la guerra civil)
comienzan a incidir en todo aspecto de la vida nacional en todos los hospitales. Comienza
un decaimiento en todas las actividades y principalmente la fuga de personal calificado
debido a su union a diferentes grupos en conflicto o a la emigracion debido al caos que se
iniciaba a nivel de pais.

En 1980 los programas de docencia del ISSS se analizan y en base a esto se consideré re
estructurarlo y disefiar nuevos, orientados a la formacion de especialistas de Atencion
Primaria en Salud; pero fue el consejo directivo, quien dio la aprobacion. A partir 1981 los

programas de docencia son perpendiculares y no piramidales como se encontraban. Se
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requirié que cada especialidad tuviera un Plan de Estudios redactado de acuerdo a objetivos
educacionales establecidos a priori y por niveles académicos de formacion.

Se creo las especialidades de medicina familiar y medicina general; la primera se desarrolld
en el centro médico del ISSS y la segunda en los Hospitales Regionales de Santa Ana,
Sonsonate y San Miguel.

Estas especialidades permitian a la Institucion contar a mediano plazo con el tipo medico
que puede funcionar mejor y dar una atencion de salud méas acorde a las necesidades de los
derecho-habientes en areas alejadas del centro médico y de los hospitales regionales.
También se autoriza para 1981 la formacion de otras especialidades médicas, respondiendo
asi a las necesidades de la institucion en estas areas: Radiologia diagnostica, Patologia
general, Anestesiologia, Cardiologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Urologia vy
Neurocirugia.

En Cardiologia cabe el honor a la Dra. Alicia de Cepeda y al Dr. Ricardo Suarez Arana de
iniciar el programa, formando a los doctores Alfredo Cruz Garcia, Mauricio Rubio
Marquez, Napoleon Arce, Hugo Villarroel, y otros. Con la formacion de estas areas se
liberaban de la necesidad de enviar personal médico a formarse en instituciones extranjeras,
aliviando significativamente la inversion econémica necesaria para dicha formacion.

Cabe mencionar que hasta 1991 todos los psiquiatras salvadorefios eran formados en el
extranjero, principalmente en paises europeos. En 1989 el Dr. Miguel Fortin Magafia y el
Dr. Francisco Paniagua forman el primer programa de especializacidn psiquiatrica en el
pais al desarrollar un programa de residencia en el Hospital Psiquiatrico del ISSS. Este
programa es el que, con el tiempo, habria de dar la mayor cantidad de especialistas en El
Salvador. Los primeros psiquiatras graduados del programa fueron los doctores Guadalupe
de Garay, Otto Moisés Castro y José Maria Sifontes.

En noviembre de 1992, que la Asamblea Legislativa aprueba la “Tabla de Ingresos por
Derechos” que cobraria el Consejo Superior de Salud Publica; a partir de esa fecha le
permite contar con nuevas fuentes de ingresos para su funcionamiento, fortaleciendo de esa
forma sus unidades organizativas.

En 1996, gracias al ahorro sostenido desde la entrada en vigencia del decreto antes
mencionado, se pudo adquirir el edificio que actualmente alberga las oficinas

administrativas Yy sus siete juntas de vigilancia.
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Durante esta época El Salvador recupero los roles histéricos-nacionales con el nuevo marco
legal en la educacion superior, el Ministerio de Educacion se transforma en un orientador
en el logro de la calidad a través del Sistema de Supervisién y Mejoramiento de la Calidad
de la Educacion Superior disefiado en parte desde 1996, durante el primer afio del decanato
del Dr. Eduardo Antonio Espinoza Fiallos al frente de la facultad de medicina de la
Universidad de EI Salvador, posterior al sefialamiento de una sensacion de irregularidad
académicas de avalar diplomas de recursos sin contar con programas compartidos entre 1os
hospitales escuela y la Universidad de El Salvador que de manera précticamente tradicional
plasmaba la firma que avalaba por medio de diplomas el curso de residencias médicas. Es
por esa irregularidad que se plantea la necesidad de crear comisiones que se dedicaran a
revisar detalladamente el tema de residencias médicas, constando de tres etapas
principales: calificacion, evaluacion y acreditacion. A partir de la implementacion de este
Sistema las universidades comprendieron mejor las responsabilidades de hacer docencia de
calidad, investigacion responsable y proyeccion social, todas en un marco definido de
observacion, informacion publica responsable y reconocimiento social.

El sistema de supervision y mejoramiento de la calidad de las instituciones de Educacion
Superior, fue creado por Acuerdo Ejecutivo No. 15-1642 del 11 de junio de 1997 emitido
por el Ministerio de Educacion (MINED). Este Sistema, cuenta con tres Subsistemas:
Calificacion, Evaluacion y Acreditacion; los dos primeros son de observancia obligatoria
por parte de las Instituciones de Educacion Superior IES, mientras que el de Acreditacion
es completamente voluntario.

Con relacion a la residencia en pediatria, el programa metropolitano de post grado en
pediatria, contd con la participacién de hospitales que realizaron convenios con el HNNBB
para rotacioén de médicos pediatras en formacion, siendo ellos el Hospital Militar, Hospital
San Rafael y el Hospital Zacamil.

Durante 1998 al revisar la situacion de la region en relacion al tema de las residencias

médicas, Maria Isabel Rodriguez presentd los siguientes datos:
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Especialidades médicas registradas como postgrados en paises miembros del Consejo
Superior Universitario Centroamericano (CSUCA)

Universidad San Carlos de Guatemala 12
Universidad Autonoma de Honduras 5

Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua, Managua 14
Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua, Leon 6

Universidad de Costa Rica 41
Universidad de El Salvador 0

Considerando por ello que El Salvador era uno de los paises de la region con mayor rezago
en el campo del reconocimiento (particularmente educativo), la regulacion, acreditacion y
certificacion profesional, pero se dispone de una amplia experiencia e iniciativas para
enfrentar la problematica.

El Hospital Dr. José Antonio Saldafia se convirtié en una institucion pionera dentro del
SIBASI sur al iniciar el programa de residencia de medicina familiar en enero del 2000.

En el afio 2000, el pais se encontr6 en un momento histérico ante un planteamiento de
reforma del sector salud de ese entonces; ya que reconocié la necesidad de realizar
esfuerzos conjuntos destinados a mejorar la salud del pais, por lo que surgen los Sistemas
Basicos de Salud Integral (SIBASI) cuyo objetivo planteaba fortalecer el primer nivel de
atencion, de esta forma, se pretendio brindar a la poblacion salvadorefia una atencién
racional, equitativa y eficaz.

En el caso de El Salvador, solamente son reconocidas oficialmente seis especialidades por
parte del Ministerio de Educacion. Existen otras especialidades y subespecialidades que
cuentan con aval de la Universidad de El Salvador y muchas se encuentran en tramite para
obtener el reconocimiento.

Los programas de Especialidades y sub-especialidades pendientes de registrarse para el
reconocimiento estan en proceso consenso entre la Universidad de El Salvador, el Instituto
Salvadorefio de Seguridad Social y el Ministerio de Salud.

Estas diferencias podrian estar relacionadas con una serie de factores que van desde las
condiciones sociales y econdmicas imperantes en los paises, el nivel de sofisticacion del

sistema sanitario hasta los cambios demograficos y epidemiologicos.
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Ademas, la diversificacion y fragmentacion de las especialidades médicas en mdltiples
areas de préactica se explica en gran medida por la explosion del conocimiento y de la
tecnologia médica.

El sistema de las residencias también ha sido alcanzado por la incorporacion de las nuevas
tecnologias de comunicacion e informacion, el proceso de flexibilizacion laboral, y por la
compleja situacion del mercado de trabajo médico.

Se precisa de otro tipo de informacion para conocer con mayor nivel de precision las
decisiones de los paises acerca de los tipos de especialidades que se priorizan en la
planificacion de las plazas o cupos cada afio ofrecidas por parte de los ministerios de salud

de cada pais y las razones de dichas decisiones.

PERCEPCION DE ACTORES CLAVES SOBRE EVOLUCION DE LAS
RESIDENCIAS MEDICAS.

Dado el amplio conocimiento y vasta experiencia de ciertos personajes que estuvieron en
diferentes campos a lo largo de la evolucion de las residencias médicas, considerandolas
desde su implementacion en El Salvador, fue una riqueza que quisimos explorar con
relacion a las diferentes experiencias vividas en el marco de las residencias médicas. A la
vez se intento conocer la percepcidn en relacion al funcionamiento actual de las residencias

médicas.

Tabla 1. Objetivo de la creacion de las residencias medicas.

Al preguntar a los diferentes informantes claves sobre cual fue el motivo de inicio de las
residencias en El Salvador en su mayoria 70% indican que esta orientado a brindar una
formacion académica, seguido del 22% con respuestas orientadas a la calidad de la atencion

y solo 7% que la razon fue al insuficiente personal en los servicios.

Objetivo de creacion de residencias Total Fr

Crear nuevas plazas de trabajo 2 7%
Debido al insuficiente personal en los servicios 6 22%
Orientado a brindar una formacién academica 19 71%
Total 27| 100%

Fuente: base de datos historia de las residencias médicas, informantes claves, enero 2012
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Tabla 2. EI Papel del residente en los centros hospitalarios.
Al preguntar el papel de residente en el quehacer diario de los hospitales la mayoria (74%)
de los informantes claves opinan que es un profesional en un proceso de formacién

academica, seguidos del 22% que considera que es un personal que saca trabajo.

papel del residente en el quehacer diario de los
hospitales Total | Fr

Sacar Trabajo 06| 22%
Profesional en un proceso de formacion académica 20| 74%
Un trabajador mas sin mayor compromiso
académico 1| 4%

Otro (muchas existe un divorcio marco legal académico que
el hospital no es formador solo asistencial, dualidad de
trabajador y estudiante)

271100%

Fuente: base de datos historia de las residencias médicas, informantes claves, enero 2012

Tabla 3. Opinion respecto al impacto directo de la guerra civil en las residencias.
En relacién al impacto directo de la guerra civil en las residencias los informantes claves
opinan en su mayoria con un 52% que fueron retrasos académicos, siguiéndole 30% por el

desapego del area académica por la meramente asistencial.

Cree que la Guerra Civil tuvo impacto directo en

el proceso de las residencias Total |[Fr
Retrasos académicos 14| 52%
Disminucion del namero de residentes 5| 18%
Desapego del area académica por la meramente

asistencial 8| 30%
Total 271100%

Fuente: base de datos historia de las residencias médicas, informantes claves, enero 2012

Tabla 4. Suceso en la historia que causo el reconocimiento de las residencias como
especializacion.

A criterio de los entrevistados el suceso en la historia que causo el reconocimiento histdrico
de las residencias como especializacion es principalmente reconocimiento del Ministerio
de Educacion con un 52%, seguido al reconocimiento de la Universidad de EI Salvador con
un 37% y el establecimiento de las Unidades de Formacion Profesional en los hospitales

con solo el 11%.
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Suceso en la historia que causo el reconocimiento

de las residencias como especializacion Total Fr

Reconocimiento de Universidad del El Salvador 10 37%

Reconocimiento del MINED 14 52%

Establecimiento de Unidades de Formacion

profesional 3 11%
27 100%

Fuente: base de datos historia de las residencias médicas, informantes claves, enero 2012

Tabla 5. Percepcion de los cambios més sustanciales de las residencias en la historia

de El Salvador.

Cambios mas sustanciales que ha vivido las
residencias

¢Cudles cree usted que son los tres elementos
mas importantes para poder aportar desde las
residencias a la reforma del sector salud?

Remuneracion econdmica para los docentes.
Permiti6 que residentes apoyaran hospitales
departamentales, mejora de capacidad de
respuesta nacional pasar de unidad ensefianza a
programa académico universitario con grado
académico.

e Elaboracion de programas académicos que
respondan a un perfil de especialistas esperando,
ley de educacion superior.

e Terremoto 1986 perdida de archivos de residentes,
cierre de departamentos con los actuales se
conformo comités clinicos para mantener
programas 89, nuevo departamento surge MQ.
90’s cierre programa residencia Santa Ana y San
Miguel por evaluacién de concentracion en San
Salvador.

e Restructuracion total fortalecimiento de la
academia en las residencias.

e Se alcanzo un perfil alto hasta los 90 pero de los
afios 90-2000, hubo estancamiento se pierde:
disminucion de vocacion por el médico por un
sueldo y el desarrollo tecnolégico , no hay un salto
de calidad no se va al ritmo de la tecnologia, no se
forma al residente tecnolégicamente

e  Certificacion universitaria a partir de los afios 80
cuando impulsaron a graduar especialistas en
centros medico nacional.

e Formacién de grupo de docentes, la universidad
incorpora procesos de capacitacion en docencia

e Politica educativa superior en el area de la
salud expresada en las residencias, definir una
politica de salud en el campo de recursos
humanos.

e Enfoque de salud publica, empoderamiento de
ser médico, cambio de actitud, fomento de
investigacion

e Investigacién, conocimiento de las RIIS,
involucrarse con la epidemiologia del pais.

e Curricula actualizada con un componente de
APS renovada, interaccion
MINSAL/universidad mas cercana,
investigacion cientifica desde la residencia.

e Debe crearse leyes que lo sustenten, debe
crearse una entrada permanente que trabaje
con la formacion de recursos humanos en
salud, debe mejorarse la calidad del RRHH
promoviendo la capacitacion, formacion
continua a todos los RRHH en salud.

e Incorporacion de la atencién primaria APS
renovada de programas de formacion, un
escenario de practica extramurales.

e Desarrollar una vision compartida mas
poblacional entre MINSAL —ISSS

e Afio social, trabajar en primer nivel el aporte
reforzar papel de atencién del especialista.
Motivaciéon organizar muy bien el rol debe de
estar estipulado ya que si no se da la
frustracion.

e Una contribucién mas directa de las escuelas
de medicina, 2) intercambio con paises mas
avanzados que nosotros y 3) Promover la re-
certificacion periddica para obligar al médico a
estar al dia en su area de especialidad.

Fuente: base de datos historia de las residencias médicas, informantes claves, enero 2012
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Tabla 6. Residencias actuales versus la época de oro.
La mayoria de los informantes claves opinan (en un 66%) que las residencias en su

actualidad han disminuido en calidad a comparacion de la denominada época de oro.

Cree que las residencias medicas en la
actualidad han disminuido en su calidad a
comparacion de la denominada época de

oro Total| Fr

Si 18| 66%
No 5/ 19%
No Respuesta 4| 15%
Total 27 {100%

Fuente: base de datos historia de las residencias médicas, informantes claves, enero 2012

Tabla 7. Puntos que se deberia cambiar la formacion de las residencias.

Formacién académica

Practica clinica

Docentes a 8 horas y orientado a
investigacion
Dejar de realizar residencia intramural,

incrementar la investigacion cientifica y
epidemioldgica, involucrar componentes de
salud publica

Mas tiempo académico y menos carga
laboral jornadas menos explotadoras turnos
de 18 a 24 maximo

La universidad debe entender que no solo
es una formacién como pregrado que debe
aprender haciendo.

Equilibrio entre lo académico-clinico,
formaciones pedagdgicas didacticas,
definicion perfil profesional acorde a las
necesidades de la poblacion.

Mejorar el nivel basico, visién hospitalaria
mas social

Filtro adecuado para la seleccién,
incrementar carga académica, aumentar 4
afnos residencia.

Mayor compromiso universitario.

Fortalecer el componente preventivo y
curativo que se pueda desarrollar primeros
niveles de atencion.

Equilibrio docente-asistencial.

Ayudar docentes asistencia para educacion
continuada

Deberia de brindarse tiempo en horas
docentes o reconocimiento a médicos que
participan en programas para darle calidad
Acompafiamiento  ensefianza tutoriada,
sistematica.

Mejorar la red de salud manejo de médicos
especialistas formadores.

mayor uso de los medios electronicos mas
actuales

Aumentar el numero de especialidades,
incrementar el presupuesto a docencia.
Proyectada a la comunidad

Debilidad que trae el médico al ingresar a
su pregrado, Falta de tecnologia, productos
e insumo condiciona que no hay.
Reestructurar el numero de residencia,
incorporar un mejor papel

Profesores que conduzcan servicios,
cirugias, programa de capacitaciones
mejorar la tecnologia, alianzas con el
extranjero
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LA SITUACION ACTUAL DE LAS RESIDENCIAS MEDICAS, TOMANDO EN
CUENTA EL MARCO REGULATORIO, ACREDITACION Y ROL DEL SECTOR
FORMADOR
A continuacion haremos un recorrido desde las instituciones formadoras de las residencias
médicas en El Salvador, distribucién geografica, la produccién anual de médicos, asi como
el numero de plazas de residentes segln grado de estudio, con énfasis en la dificultad de la
recopilacién de los datos por la dispersion de la informacion en las diferentes instituciones.
Se realiza una comparacion entre la oferta de las instituciones de servicios versus la
demanda laboral de médicos generales en el mercado. Detallamos la constitucion legal y
normativa de las residencias, asi como los procesos academicos desarrollados actualmente.
A. ROL FORMADOR
Tabla 8. Distribucion de Centros Hospitalarios de formacion para médicos residentes
y las instituciones de servicios de salud.
A continuacién se presentan las instituciones formadoras (hospitales escuela) de las
residencias meédicas, donde figura el MINSAL como la institucion publica con 8 hospitales
formadores, en segundo lugar tenemos la seguridad social con 6 hospitales, dedicados a la
atencion de la poblacién trabajadora y por Gltimo el Hospital Militar.

INSTITUCION HOSPITALES ESCUELA
MINSAL

Hospital Nacional Rosales

Hospital Nacional Maternidad

Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
Hospital Nacional Psiquiatrico

Hospital Nacional Saldafia

Hospital San Juan de Dios San Miguel
Hospital San Juan de Dios Santa Ana

Hospital Nacional San Rafael

© © N o g~ w DN PE

ISSS Hospital Médico Quirlrgico

[N
o

. Hospital General

11. Hospital Materno Infantil 1°.de Mayo
12. Hospital Policlinico Arce

13. Hospital Amatepec

14. Hospital Regional de Sonsonate
Sanidad Militar 15. Hospital Militar Central.

Fuente: informe borrador OPS, enero 2012.
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Tabla 9. Distribucidn entre instituciones formadoras, de servicios de salud, programas

y lugar de area practica.

A continuacion se detalla la relacion entre las instituciones formadoras y las diferentes

especialidades que desarrolla cada universidad en dichos espacios. Cabe destacar que el

MINSAL cuenta con las 6 especialidades basicas, el 1ISSS con 5 especialidades (todas

excepto pediatria) y el COSAM solo mantiene dos especialidades (medicina y cirugia).

UNIVERSIDAD | INSTITUCION PROGRAMA AREA DE PRACTICA
Universidad MINSAL 1. Medicina Interna H N Rosales, HNSJDD San Miguel y
de El Salvador HNSJDD Santa Ana.
2. Cirugia Hospital Nacional Rosales, HNSJDD
San Miguel y HNSJDD Santa Ana.
3. Gineco obstetricia Hospital Nacional Maternidad,
HNSJDD San Miguel y HNSJDD Santa
Ana.
4. Pediatria H Nacional de nifios Benjamin
Bloom, HNSJDD San Miguel y
HNSJDD Santa Ana.
5. Psiquiatria H Nacional Psiquidatrico
6. Medicina Familiar H Nacional Saldafia
Universidad Instituto 1. Medicina Interna H Médico Quirurgico Oncolégico
de El Salvador | Salvadorefio ISSS
del Seguro 2. Cirugia H Médico Quirurgico Oncoldgico
Social ISSS
3. Gineco obstetricia H 1 de Mayo ISSS
4. Psiquiatria H. Policlinico Arce. ISSS
5. Medicina Familiar H. Amatepec. ISSS
H. Sonsonate. ISSS
Universidad MINSAL 1. Medicina Interna H Nacional Zacamil
Evangelica de 2. Cirugia General H Nacional Zacamil
El Salvador
Universidad Sanidad 1. Medicina Interna Hospital Militar Central
Salvadoreiia Militar
Alberto 1. Cirugia General Hospital Militar Central
Masferrer
Universidad MINSAL 1. Medicina Interna H Nacional San Rafael
Dr. José 2. Cirugia H Nacional San Rafael
Matias 3. Gineco obstetricia H Nacional San Rafael
Delgado 4. Pediatria H Nacional San Rafael

Fuente: informe OPS, enero 2012.
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Tabla 10. Distribucion geografica de centros hospitalarios de formacion para médicos
residentes.

En El Salvador se cuenta con 15 hospitales denominados hospitales escuela; ya que ellos
ejecutan programas de residencias medicas avalados por el MINED. La distribucién
geogréfica de los hospitales que cuentas con un programa de residencia se encuentra

principalmente en el area metropolitana.

Departamento Hospital
San Salvador Hospital Nacional Rosales

Hospital Nacional Maternidad

Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
Hospital Nacional Psiquiatrico

Hospital Nacional Saldafia

Hospital Médico Quirurgico

Hospital General

Hospital Materno Infantil 1°.de Mayo

© 0o N o g B~ w DN PE

Hospital Policlinico Arce

=
o

. Hospital Amatepec

-
[N

. Hospital Militar Central

La Libertad

[uny
N

. Hospital San Rafael

=
w

Santa Ana . Hospital San Juan de Dios

[EEN
N

Sonsonate . Hospital Regional Sonsonate

San Miguel 15. Hospital San Juan de Dios

Fuente: informe OPS, enero 2012.

Tabla 11. La produccion anual de médicos generales formados por las diferentes
universidades que cuentan con Facultades de Medicina.

En esta tabla se puede evidenciar que ha existido un aumento significativo de los médicos
generales que egresan y que por consecuencia un incremento directamente proporcional del
ndmero de aspirantes de las diferentes especialidades médicas, sumando ademas la

cantidad de recursos que buscan espacios en el mercado laboral.

49



EGRESADO DE MEDICINA, EN SERVICIO SOCIAL, 2010-2013, MINSAL
ANOS TOTAL
No. UNVERSIDAD 2010| 2011 | 2012 | 2013 | Medicina
1| UES, Sede Central 183 175 129 168 655
2 | UES F. M. Occidente 37 21 28 29 115
3| UES F. M. Oriente 29 54 48 51 182
4 | Graduados en ELAM 34 88 66 81 269
5 | Matias Delgado 29 27 20 29 105
6 | Evangélica de El Salvador 71 94 92 62 319
7 | Alberto Masferrer 47 52 74 70 243
8 | Nueva San Salvador 34 24 13 28 99
9 | Auténoma de Santa Ana 21 26 41 34 122
10 | Graduados en el Extranjero (no ELAM) 2 1 0 3
TOTAL GENERAL 485| 563| 512| 552 2112

Fuente: Direccion de desarrollo de recursos humanos MINSAL, marzo 2013.

Tabla 12. Numero de plazas de R1 remuneradas.
Acd se puede evidenciar que el nimero de plazas remuneradas ofrecidas anualmente a los
aspirantes a cursar una especialidad médica. En esta tabla se puede observar que no existe

un incremento notorio del nimero de plazas remuneradas en los diferentes centros de salud.

Hospital/ afio 2009 2010 2011 2012 2013
HN Bloom 14 14 14 14 14
HN Maternidad 10 10 10 10 8
HN Rosales 20 20 24 24 20
HN Zacamil 12 12 14 14 14
HN San Rafael 18 14 14 16 16
Psiquiatrico 4 3 5 5 3
HN Saldana 6 5 7 5 6
HNSJDSM 12 12 12 12 12
HNSJDSA 14 16 16 16 16
ISSS MQ/General 30 29 30 30 36
ISSS Amatepec 7 8 6 4 0
ISSS Sonsonate 8 8 8 8 8
ISSS Arce 3 3 3 2 3
ISSS Primero de

mayo 9 9 8 8 12
H Militar 10 10 10 10 10
Total 177 173 181 180 180

Fuente: Directores de Hospitales/ jefes de residente, marzo 2013.
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Tabla 13. Plazas de médicos residentes ofertadas a nivel nacional vs egresados.
La comparacion entre la oferta de plazas de residentes por las instituciones formadoras en
relacion con la cantidad de meédicos generales egresados y la demanda en el mercado

laboral, se puede evidenciar que la brecha es bastante amplia.

Categoria/ afio | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
Plazas R1 173 181 180 180

Egresados de

Medicina Gral 485 263 >12 552

Plazas ofertadas

312 382 332 372
vs egresados

Fuente: Totales de tabla 11 menos totales de tabla 12, marzo 2013.
Grafica 1. Relacién entre egresados de Medicina y plazas de residentes ofertadas.
Se evidencia la brecha existente entre la oferta de plazas versus la demanda laboral de
médicos egresados. Es de hacer notar que las plazas remuneradas de médicos residentes de
primer afio se mantienen constantes en comparacién con el leve incremento de los médicos

egresados de las diferentes universidades.

Brecha de egresados vs plazas ofertadas
R1

600
3 i R
5 500 - ——Plazas R1
§ 400
[+1s]
v 300 —— Egresados de
% 200 Medicina Gral
S 100
g 0 Plazas ofertadas vs
"g egresados
a 2010 2011 2012 2013

Fuente: Totales de tabla 11 menos totales de tabla 12, marzo 2013.

Tabla 14. Numero de médicos registrados por la Junta de Vigilancia de la Profesion
Meédica por el Consejo Superior de Salud Publica hasta la fecha.
Los médicos mantienen una constante con relacion a las inscripciones de profesionales que

se registran afio, con afio, llegando a un nimero de mas de catorce mil profesionales.

Inscritos

NOMBRE DE LA
PROFESION

hasta
1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

Total
hasta
la

fecha

DOCTOR(A) EN
MEDICINA

6128

564

387

514

480

717

481

667

673

548

591

550

548

513

433

582

14376

Fuente: Junta de Vigilancia de la Profesion Médica, marzo 2013
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Tabla 15. Plazas remuneradas de médicos residentes en el MINSAL, afio 2012.
Esta tabla donde muestra con detalle la informacion relacionada con el nimero de plazas de

residentes que existen dentro del MINSAL. Haciendo la aclaracion que en dicha institucion
existe aun la figura de médico residente en hospitales que no son considerados hospitales
escuela y por consecuencia logica no pueden ser considerados médicos residentes ya que no
se encuentran inscritos en un programa acreditado en un programa de residencias médicas

avalado por una instancia de educacion superior.

PLAZAS
ANOS DE Jefe de
. RESIDENTES Residente
Hospital
Sub
R1 esp suma
1| HN Rosales 27 23 12 27 2 91
2 | HN Bloom 15 15 15 14 2 61
3 | HN Maternidad 21 9 13 8 2 53
4 | HN Zacamil 20 20 18 58
5 | HN Psiquiatrico 6 6 16 1 29
6 | HN Neumologico 6 9 1 1 17
7 | HN San Rafael 15 13 13 1 42
8 | HN San Miguel 19 11 8 4 42
9 | HN Santa Ana 22 19 7 4 52
| [TOTAL PLAZAS ESTUDIANTESRESIDENTES | 151 [ 125 [103 | 49 [ 17 [ 445 |
10 | HN Francisco Menedez, Ahuachapan 8 7 1 16
11 | HN Dr. Jorge Mazzini"Sonsonate 14 11 5 0 30
12 | HN Dr. Luis Edmundo Vasquez, Chalatenango 8 5 1 14
13 | HN Santa Gertrudiz San Vicente 11 5 1 17
14 | HN Santa Teresa, Zacatecoluca 10 4 1 15
15 | HN San Pedro, Usulutan 8 5 1 14
16 | HN Angelica Vidal de Navarro, San Bartolo 18 1 19
17 | HN de Cojuteque 12 2 14
18 | HN de La Unidén 8 1 1 10
19 | HN de Ciudad Barrios 6 6
20 | Hn de llobasco 7 1 8
21 | HN de Nueva Guadalupe 7 7
22 | HN de Sensunteque 7 3 1 11
23 | HN Chalchuapa 12 1 13
24 | HN de Metapan 8 1 9
25 | HN de San Francisco Gotera 6 1 1 8
26 | HN de Santa Rosa de Lima 5 1 6
27 | HN de Nueva Concepcion 3 4 7
28 | HN de Jiquilisco 6 2 1 9
29 | HN de Santiago de Maria 9 1 10
30 | HN de Suchitoto 4 1 5

Total 479 302 | 211 49 48 693

Fuente: Direccién de desarrollo de recursos humanos MINSAL, marzo 2013.
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Tabla 16. Médicos graduados de las diferentes especialidades médicas, segun MINED.

En la siguiente tabla se refleja los médicos que lograron obtener los primeros titulos de
especialistas avalados por el MINED. Es importante hacer mencion que a la fecha es el

unico registro ya que aln no se cuenta con datos 2012.

NOMBRE DE LA CARRERA MASC.11 | FEM.11 || 2011
ESPECIALIDAD EN CIRUGIA GENERAL 9 6 15
ESPECIALIDAD EN GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA 3 15 18
ESPECIALIDAD EN MEDICINA INTERNA 4 4 8
ESPECIALIDAD EN PEDIATRIA 9 11 20
ESPECIALIDAD EN PSIQUIATRIA Y SALUD
MENTAL 1 5 6

TOTAL DE GRADUADOS DEL AREA DE SALUD 26 41 67

Fuente: Direccion de Educacién Superior, MINED, marzo 2013.

B. ACREDITACION

En la actualidad, el pais cuenta con programas de residencias que han sido sometidos a
procesos de acreditacion por el Ministerio de Educacion, estando autorizados para otorgar
titulos de especialistas de acuerdo a la Ley de Educacion Superior vigente y otros
programas que aun no han pasado por este proceso y Unicamente estan autorizados por los
hospitales escuela para formar otras especialidades o las denominadas subespecialidades
otorgan al final del periodo de estudios, un diploma que certifica que han concluido

satisfactoriamente un programa de formacion.

C. ASPECTOS NORMATIVOS Y REGULATORIQOS
El conjunto de actores involucrados en estos procesos han ido generando normativas,
estableciendo mecanismos y procedimientos, la mayor parte de estos con una vision mas
bien institucional que por lo tanto aplica solo a sus propios desarrollos, estableciéndose de

esta manera un panorama de alta fragmentacion y heterogeneidad. (Ver cuadrol)
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Cuadro 1

MARCO REGULATORIO DE LA EDUCACION SUPERIOR
Certificacién profesional

e Constitucion de la Republica 1983: que otorga el derecho a la educacion y la potestad del
Estado de organizar la educacion y las instituciones y servicios necesarios. Establece los fines
de la educacion, legitima la ley de educacion superior, confiere al estado el financiamiento de
las universidades estatales y establece la aplicabilidad de esta ley a las universidades privadas.

e Ley General de Educacion 1996: Objeto y alcance de la Ley. Jurisdiccion de ley especial,
principios morales, investigacion, cultura.

e Ley General de Educacion Superior 2004: que define el objeto de la ley, objetivos de la
educacion superior, grados académicos, sistema de unidades valorativas, coeficiente de
unidades de merito, grado de especialista (definicién), clasificacién de instituciones, vigilancia,
inspeccion, registros e informacion, evaluacién y acreditacion.

e Reglamento General de la Ley de Educacion Superior: Objeto, Normas para el examen de los
planes de estudio (libertad de catedra), bibliotecas (estandares minimos de funcionamiento),
instalaciones docentes (procedente como centros de practica con autorizacién), publicacién y
registro de documentos normativos (Publicacion en DO, registro en DNES)

El marco regulatorio para las residencias medicas es principalmente de caracter
institucional/hospitalario, de tal manera que tanto el MINSAL, como el ISSS y Sanidad
Militar, han establecido convenios con universidades individualmente, a partir de la

exigencia de la ley de Educacion Superior. (Ver cuadro 2)

Cuadro 2

NORMA INSTITUCIONAL PARA LAS ESPECIALIDADES MEDICAS

e Norma del MINSAL para el desarrollo de los programas de especialidades médicas y
odontoldgicas en los hospitales nacionales del ministerio de salud publica y asistencia social
(699/2006): Objeto, campo de aplicacion de los residentes o estudiantes, funciones,
obligaciones, prohibiciones y sanciones, disposiciones generales del proceso de seleccion.

o Reglamento del programa de médicos y odont6logos residentes del instituto salvadorefio del
seguro social (2005): Organizacion, requisitos de admision y seleccion, calidad de los
residentes, adiestramiento, jornadas de trabajo, horarios y turnos, evaluacion, acreditacion,
vacaciones, amonestaciones y sanciones, disposiciones generales

e Norma del programa general de médicos y odontélogos residentes del I1SSS (2008):
Organizacién (del programa), categorias y funciones de los residentes, estructura de los
programas docentes asistenciales, proceso de seleccidn, sustitucion de residentes, equivalencias,
sanciones, evaluacion y promocién, apelacion, certificacion, observancia, disposiciones
generales, vigencia.

e Acuerdo 430: Norma para la ejecucion de los programas de especialidades médicas y
odontoldgicas en los Hospitales Naciones del Ministerio de salud Publica y Asistencia
Social (2009): que regula las relaciones entre el MINSAL a través de los Hospitales
Nacionales y las instituciones formadoras, establece en los hospitales las Unidades de
Formacion profesional (UFP) y el Comité académico ministerial (CAMI) como mecanismos
coordinadores y define el marco de accién de la seleccion y trayectoria de los residentes en los
hospitales.

e Se encuentra en proceso de revision y andlisis del contenido de la norma 430 a cargo de
una Comision Interinstitucional conformada por miembros del MINSAL vy diferentes
universidades. Lo cual dara lugar a una serie de modificaciones de la normativa vigente.
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La figura de los convenios interinstitucionales, representa un avance en estos aspectos, pero
no bajo un marco de rectoria nacional, que constituya una propuesta integrada para el pais.
Al finalizar los respectivos programas de especializacion, se otorga Titulo de especialista a
quienes egresan de programas acreditados y Diploma de finalizacion, a quienes egresan de
Programas que aun estan en dicho proceso. (Ver cuadro 3)

Cuadro 3

ACREDITACION INSTITUCIONAL

Sistema de Supervision y Mejoramiento de la Calidad de las instituciones de Educacion Superior, fue
creado por Acuerdo Ejecutivo No. 15-1642 del 11 de junio de 1997 emitido por el Ministerio de
Educacion (MINED). Este Sistema, cuenta con tres Subsistemas: Calificacion, Evaluacion y
Acreditacién; los dos primeros son de observancia obligatoria por parte de las Instituciones de
Educacion Superior IES, mientras que el de Acreditacion es completamente voluntario.

No se observan actividades tendientes a promover la recertificacion profesional, a través de
procesos de educacién continua, aspecto que en otros contextos, se relaciona con la
actividad de las sociedades cientificas y colegios profesionales. La accion de las Juntas de
Vigilancia se restringe a la autorizacion para el ejercicio profesional para médicos
generales.
Cuadro 4

EJERCICIO PROFESIONAL

El ejercicio profesional estd regulado unicamente para el Médico General a través de las Juntas de
Vigilancia, dependientes del Consejo Superior de Salud Publica, a través del otorgamiento de un ndmero
para este ejercicio y una cuota anual para su vigencia.

PERCEPCIONES DE LOS PROFESIONALES EN FORMACION SOBRE EL
FUNCIONAMIENTO DE LAS RESIDENCIAS MEDICAS EN LAS DIFERENTES
ESPECIALIDADES EN ESTUDIO.

Para conocer los cambios generados con la implementacion de la Ley de Educacion
Superior, no se encontrd un estandar de comparacion para establecer mejoramiento de la
calidad en el marco de las residencias médicas. Es por ello se realiza entrevistas a los
médicos residentes con el fin de conocer su percepcion en relacion a su formacion
académica asi como su vinculacion con las necesidades contempladas en la actual reforma

de salud en El Salvador.
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A continuacion se detallan las percepciones de los médicos residentes en relacion a su
formacion, el papel del docente y como estudiante, cumplimiento de programas, calidad en
la ensefianza, mejoras de las residencias con los cambios legales establecidos, sus
conocimientos sobre la reforma de salud del Ministerio de Salud, sus expectativas al
finalizar la especialidad en relacion a su insercion dentro del mercado laboral, opiniones
sobre la escolaridad a cancelar y el mejoramiento en la atencion docente sentida.
Finalizando con las principales dificultades, oportunidades y los desafios de los programas

de las residencias para los médicos residentes y propuestas de incentivos.

Todos estos datos son detallados a continuacion:

Tabla 17. Total de médicos residentes encuestados segun la institucion formadora y
sexo, Ao 2013.

El total de médicos encuestados es de 383, dentro de los cuales existe un leve predominio

del sexo masculino como podemos ver a continuacion.

Hospital F M | Total
HN San Miguel 28 38 66
ISSS (MQ, General) 27 31 50
ISSS Amatepec 7 1 8
HN Bloom 23 28 51
HN Rosales 14 31 45
HN Santa Ana 23 14 37
HN San Rafael 19 12 31
HN Zacamil 16 14 30
H Militar 6 18 24
HN Maternidad 16 4 20
HN Saldafa 8 5 13
HN Psiquiatrico 3 5 8
Total general 183 | 200 | 383

Fuente: Base de datos médicos residentes encuestados, marzo 2013.
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Tabla 18. Distribucion de los médicos residentes segun la especialidad e institucion
formadora, afio 2013.
A continuacion se muestra la distribucién de los encuestados segln las diferentes

especialidades tomando en cuenta que no se obtuvo acceso a los residentes de gineco-
obstetricia de hospital primero de mayo, psiquiatria de policlinico Arce y medicina familiar

del hospital regional de Sonsonate todos establecimientos del Seguro Social.

Gineco - Medicina | Medicina

Hospital Cirugia | Obstetricia | Familiar Interna Pediatria | Psiquiatria | Total

H. Bloom 51 51
H. Rosales 21 24 45
H. Saldafia 13 13
H. San Rafael 4 5 12 10 31
ISSS 19 8 31 58
HN Zacamil 9 21 30
HN Santa Ana 9 13 15 37
HN san Miguel 17 17 15 17 66
HN Maternidad 20 20
HN Psiquiétrico 8 8
H Militar 10 14 24
Total 80 51 21 130 93 8 383

Fuente: base de datos de médicos residentes encuestados, marzo 2013.

Tabla 19. Rol formador de las residencias médicas, afio 2013.
Los encuestados en un mayor porcentaje opinan que quien asume el principal rol formador

es la institucion (hospital) con un 37% y en segundo lugar consideran que ninguno que no
es ni la institucion ni la universidad sino que es de manera autodidacta dejandole el tercer
lugar a ambas instituciones (hospital/universidad) y un escaso porcentaje reconoce a la

universidad como la institucion que asume con mayor compromiso el rol formador.

Quién asume con

mayor HN HN | HN

compromiso el rol | HN HN San HN Santa | San HN HN H Fr

formador Bloom | Saldafia | Rafael | ISSS | Zacamil | Ana | Miguel | Maternidad | Psiquiatrico | Militar | Total

Ambos de manera

equilibrada 5 4 6 28 15 9 4 4 1 2 78 | 20%

La institucion 23 1 17 25 3 4 38 11 1 3 141 | 3%
La universidad 5 8 4 3 8 11 1 3 12 56 | 15%
Ninguno, es de

manera autodidacta 17 4 2 4 13 22 5 3 7 106 | 28%
No respondid 1 1 2 1%

Total 51 13 31 58 30 37 66 20 8 24 383 | 100%

Fuente: base de datos de médicos residentes encuestados, marzo 2013
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Tabla 20. Opinion del Papel de docentes en la tutela del desarrollo de los residentes.
El 35% de los médicos residentes opinan que se encuentran satisfechos sobre el papel de

los docentes ya que lo consideran como un profesional que tutela al lado del paciente y
21% que dedica tiempo adecuado al estudiante (sumados ambos porcentajes representan un

56%) versus al 34% que opinan que el docente es un profesional que practicamente casi no

le atiende.
Papel de los docentes en las residencias
médicas Total |Fr
Un profesional que tutela al lado del paciente 134 35%
Un profesional que practicamente no lo atiende 130 34%
Un profesional que dedica el tiempo adecuado al
estudiante 82 21%
Otro 37 10%
Total 383 100%

Fuente: base de datos de médicos residentes encuestados, marzo 2013.

Tabla 21. Satisfaccion de los médicos residentes en relacion a la contribucién de la
institucion para su formacion como profesional.
Existe algun tipo de insatisfaccion percibida en relacion a la contribucion de la institucion

formadora sobre la formacién de los médicos residentes, ya que se considera intermedia o
deficiente (83%).

La institucion

(MINSAL/ISSS)contribuye la

formacioén Total Fr
De manera intermedia 163 | 43%
De manera deficiente 152 40%
De manera adecuada 62 16%
no respondid 4 1%
De manera deficiente 1| 0.3%
De manera intermedia 1| 0.3%
Total 383 | 100%

Fuente: base de datos de médicos residentes encuestados, marzo 2013.

Tabla 22. Percepcion en la contribucién de la Universidad en la formacién de las
residencias médicas,
Existe algun grado de insatisfaccion percibida en relacion a la contribucion de parte de la

universidad sobre la formacion de los médicos residentes, ya que se considera intermedia
o deficiente (83%).

Contribucion de la Universidad en la

formacion de médicos residentes Total | Fr
De manera deficiente 184 | 48%
De manera intermedia 134| 35%
De manera adecuada 65| 17%
Total 383 | 100%

Fuente: base de datos de médicos residentes encuestados, marzo 2013.
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Tabla 23. Cumplimiento de los programas en la formacion de residentes

Los programas de las residencias médicas guiados por las diferentes universidades dentro
de la opinion de los médicos residentes en formacion se cumplen de manera parcial en el 68
% y un 13% no se cumple (sumando 81%) y solo opinan que se cumple completamente el
19% es decir que el estudiante percibe que los programas pueden mejorar de a cuerdo a las

exigencias solicitadas.

¢ Cree qué los programas planteados en la formacion

de residentes (en su especialidad) se cumplen? COSAM |ISSS| MINSAL | Total | Fr
Parcialmente 15| 25 221| 261| 68%
Completamente 6 32 36 741 19%
No se cumple 3 1 44 48| 13%
Total 24| 58 301| 383|100%

Fuente: base de datos de médicos residentes encuestados, marzo 2013.

Tabla 24. Vision sobre la mejora de la calidad en la formacién de los médicos
residentes,

La mayoria de médicos opinan que las residencias deben apuntar a: mejorar ciertas
condiciones laborales y académicas en aras de apostarle a una mejora sustancial de los
profesionales en formacion apostandole principalmente a: aumentar el nimero de plazas de

residentes, brindar incentivos, flexibilidad hacia lo académico asi como disminuir la carga

laboral.
¢ Qué medios cree que la institucién deberia
apostarle para mejorar la calidad de la
formacion y desempefio de los residentes? Total Fr
Aumentar el nimero de residentes 55| 14%
Brindar ciertos incentivos 19 5%
Brindar mayor flexibilidad hacia lo académico 39| 10%
Disminuir la carga laboral 10 3%
Otro 24 6%
Todas las anteriores 236 | 62%
Total general 383 | 100%

Fuente: base de datos de médicos residentes encuestados, marzo 2013.
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Tabla 25. Percepcion de mejoramiento de los programas de residencias en
comparacion con el pregrado.

Al comparar el mejoramiento de los programas de residencia con la percepcion sentida en
el pregrado, todas las instituciones formadoras muestran una leve mejoria 0 que se
mantenido igual que cuando estos cursaron el pregrado, lo que significa que la percepcion

de que exista una desmejora de los diferentes programas ronda el 28%.

¢Cree que los programas de residencias han

mejorado con relacion a cuando usted estaba en

pregrado han? COSAM | ISSS | MINSAL | Total Fr
Mejorado levemente 10 21 95 126 | 33%
Mantenido igual 4 81 93| 24%
Desmejorado levemente 4 53 58| 15%
Mejorado sustancialmente 3 25 30 58| 15%
Desmejorado sustancialmente 3 3 42 48| 13%
Total 24 58 301 383 | 100%

Fuente: base de datos de médicos residentes encuestados, marzo 2013.

Tabla 26. Percepcion en general sobre la opinién que se tiene del residente, los
médicos agregados, Staff o de las autoridades del hospital.
Los residentes tienen la percepcion que el resto del personal (los médicos agregados, staff o

autoridades) los perciben como sacadores de trabajo 0 mano de obra barata para suplir las
necesidades laborales de los hospitales en un 48% vy el 45% como un profesional en etapa
de formacion sumandole el 3% un colega con las mismas oportunidades u derechos, lo que

representa que aproximadamente la mitad muestra inconformidad sobre la percepcion que

tienen sobre ellos.

Percepcion en general sobre la opinidn que

tienen del residente los médicos agregados, Staff

o de las autoridades del hospital COSAM | ISSS | MINSAL | Total Fr
Mano de obra barata/sacador de trabajo 12 20 150| 182 48%
Un profesional en etapa de formacion a quien se le

tiene que orientar 9 28 137| 174 45%
Un colega con las mismas oportunidades y derechos 1 5 7 13 3%
Otro 1 5 7 13 3%
byc 1 1 0%
Total 24 58 301| 383] 100%

Fuente: base de datos de médicos residentes encuestados, marzo 2013.
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Tabla 27. Conocimiento de la Reforma de Salud de los médicos residentes, 2013.

En su mayoria los médicos residentes no conocen sobre la reforma de salud en El Salvador
en un 65%. De estos se ha identificado que la mayoria de los que han escuchado o conocen
el proceso de reforma son residentes que inician su formacion y han tenido recientemente la
experiencia (servicio social) de empaparse de dicho proceso. Es decir que se evidencia que
en los diferentes programas no ha sido incluida la informacién actualizada sobre el giro u

orientacion que actualmente tiene el Sistema Nacional de Salud.

Conocimiento de la Reforma de Salud

y en qué consisten sus 8 ejes? COSAM | ISSS | MINSAL | Total Fr
No 19 31 199 249| 65%
Si 5 27 102 134| 35%
Total 24 58 301 383 | 100%

Fuente: base de datos de médicos residentes encuestados, marzo 2013

Tabla 28. Principales expectativas de los médicos residentes al finalizar su
especializacién, 2013.

En relacion a las expectativas de los médicos residentes el 47% espera ir al extranjero a
subespecializarse o buscar oportunidad laboral, es un hallazgo preocupante en el &ambito de
recursos humanos por la fuga de especialistas; tomando en cuenta la inversion que las
diferentes instituciones hacen para poder desarrollar a los diferentes profesionales. A la vez
el 35% opinan que desean ejercer en una institucion publica y privada/ clinica propia esto
debido deficiencia laboral a la inadecuada distribucion de las plazas de especialistas.

¢ Qué expectativas tiene en relacién a la finalizacién de

estudios en la residencia médica? COSAM | ISSS | MINSAL | Total Fr
Ir al extranjero a sub especializarse o a buscar

oportunidad laboral 10 23 148 181 47%
Ejercer en una institucion pablica y privada/clinica propia 11 31 91 133| 35%
Pasar a ejercer en una institucién publica 3 37 40| 10%
Pasar a ejercer en una institucion privada/clinica propia 1 1 14 16 4%
Otro 2 11 13 3%
Total 24 58 301 383 | 100%

Fuente: base de datos de médicos residentes encuestados, marzo 2013.
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Tabla 29. Principales opiniones sobre los especialistas en el primer nivel de atencion.
Existe muy buena opinion en general sobre la distribucion de especialistas en el primer

nivel; tomando en cuenta que esto representa una disminucion de las consultas que no
corresponden al nivel hospitalario; esperando que al tener especialistas en el primer nivel la
capacidad resolutiva de este mejore. Sin embargo es importante mencionar que un 58%

opina que a pesar de ser una decision acertada no ha sido planificada adecuadamente.

Especialistas en el primer nivel de atencién COSAM | ISSS | MINSAL | Total Fr

Decisién acertada, pero que le falto planificacién 13 34 176 223 58%
Decision acertada y bien planeada 21 103 131 34%
Una decisién inadecuada 19 24 6%
Otro 2 3 5 1%
Total general 24 58 301 383| 100%

Fuente: base de datos de médicos residentes encuestados, marzo 2013.

Tabla 30. Funcion del médico residente segun la Atencion Primaria en Salud.
La funcion del médico residente segun la atencién primaria en salud el 82% opina que es

trabajar en equipo interdisciplinario y con redes de atencion y mejora de la cobertura y
calidad de atencion, lo que coincide con la pregunta anterior, el especialista puede ser un

integrante importante de la atencion primaria en salud en todos los niveles de atencion.

Funcién del médico residente segln la atencion

primaria en salud COSAM | ISSS | MINSAL |Total | Fr
Trabajar en equipo interdisciplinario y con redes

de atencién y mejora la cobertura y calidad de

atencion 23 49 243| 315| 82%
Generacion de una vision comunitaria del proceso

salud enfermedad para el abordaje especializado 1 7 47 55| 14%
Otro 2 11 13| 3%
Total 24 58 301| 383)/100%

Fuente: base de datos de médicos residentes encuestados, marzo 2013.
Tabla 31. Conocimiento del costo de la escolaridad de las universidades
Los médicos residentes en su mayoria conocen (73%) la escolaridad que se cancela en las
otras universidades; posiblemente esto representa una comparacion periodica que se realiza

de acuerdo a la insatisfaccion de los diferentes cobros y solo el 27% restante no las conoce.

Costo de escolaridad que cobran

las otras Universidades COSAM ISSS |MINSAL | Total Fr

Si 14 36 229 279 73%
No 10 22 72 104 27%
Total 24 58 301 383 100%

Fuente: base de datos de médicos residentes encuestados, marzo 2013
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Tabla 32. Percepcion del pago versus grado de ensefianza.
Los médicos residentes se sienten insatisfechos en un 93% (sumatoria de 75% y 18% que

piensan que pueden mejorar) con el grado de ensefianza recibida en relacion a la
escolaridad que deben cancelar, asi mismo solamente el 7% piensa que recibe una
ensefianza adecuada; esto es importante retomar ya que contrasta con la percepcion que

tienen los residentes sobre el rol de la universidad en su formacion.

Lo que paga de escolaridad lo

recibe de regreso en ensefianza | COSAM | ISSS | MINSAL | Total Fr
No 19 34 233 286 75%
Si, pero puede mejorar 3 10 58 71 18%
Si 2 14 10 26 7%
Total 24 58 301 383 | 100%

Fuente: base de datos de médicos residentes encuestados, marzo 2013.

Tabla 33. Opinidn en relacion al total de afios requeridos para completar la
residencia.
64% de los médicos residentes opinan que para ser especialistas son suficientes tres afios.

¢ Tres afios es suficiente
para ser especialista? COSAM | ISSS |MINSAL | Total | Fr

Si 13 33 201 247| 64%
No 11 25 100 136| 36%
Total 24 58 301 383 | 100%

Fuente: base de datos de médicos residentes encuestados, marzo 2013.

Tabla 34. El hospital, y/o la universidad proporcionan todas las facilidades para una
ensefianza de primera.

El un 88% (sumatoria de 51% opinan que no y 37% que opinan que parcialmente) de los
médicos residentes perciben que las instituciones no proporcionan las condiciones para
tener una ensefianza de primera. Y solamente un 12% opinan que si existen tales

condiciones.

El hospital, y/o la Universidad le
proporcionan todas las facilidades
para una ensefianza de primera Total | Fr

No 194| 51%
Parcialmente 141 37%
Si 48| 12%
Total 383 | 100%

Fuente: base de datos de médicos residentes encuestados, marzo 2013.
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Tabla 35. Las evaluaciones deben ser una combinacion del desempefio académico y

asistencial
El 80% opinan que las evaluaciones deben ser una combinacién del desempefio académico

y asistencial.
Evaluacion puede ser una combinacion del
desempefio académico y asistencial Total Fr
Si 308 80%
Parcialmente 43 11%
No 32 8%
Total general 383| 100%

Fuente: base de datos de médicos residentes encuestados, marzo 2013.

Tabla 36 Instituciones participantes en el proceso de seleccion
Los médicos opinan que en el proceso de seleccion deben participar ambas instituciones (la
universidad y el hospital) ya que en un 81% manifiestan que es importante mantener el

vinculo del sector formador y el sector asistencial.

El proceso de seleccion deberia de ser

exclusivo de: Total Fr
Ambos 309 81%
Universidad 37 10%
Hospital 36 9%
MINSAL 1 0.3%
Total general 383

Fuente: base de datos de médicos residentes encuestados, marzo 2013.

Tabla 37. Sanciones durante el proceso de formacion.

En la tabla podemos evidenciar que la mayoria de los residentes hay recibido algun tipo de

sancion.
Ha recibido alguna especie de castigo o
sancion en el transcurso de la residencia | Total Fr
No 104| 27%
Si 279| 73%
Total 383| 100%

Fuente: base de datos de médicos residentes encuestados, marzo 2013.
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Tabla 38. Promedio de horas dedicadas a lo asistencial versus lo académico.

En esta tabla podemos evidenciar que existe una diferencia notable entre el numero de
horas que se dedica al abordaje del componente asistencial dentro de los servicios de salud
versus las escasas horas que se dedican al &mbito estrictamente a lo académico, tomando en

cuenta que dichos profesionales ain se encuentran en proceso de formacion.

Horas asistenciales Horas académicas
Promedio 90 horas Promedio de 4 horas
semanales semanales

Fuente: base de datos de médicos residentes encuestados, marzo 2013.

Tabla 39. Reconocimiento de la labor del residente dentro de la institucion.
Se puede evidenciar que un 81% de los entrevistados perciben que no se reconoce la

importante labor que ellos desempefian dentro de la institucion.

Cree que la mayoria de los funcionarios de la

institucién reconocen la importancia de la labor

del residente Total Fr
No 312| 81%
no opino 6| 2%
Si 65| 17%
Total 383 | 100%

Fuente: base de datos de médicos residentes encuestados, marzo 2013

Tabla 40. Opinion sobre incentivos hacia los residentes.
Podemos observar en la siguiente tabla que casi en su totalidad los residentes opinan que

necesitan algun tipo de incentivo, ante la labor que ellos desempefian.

Incentivos a los residentes Total | Fr
No 11| 3%
Si 372 | 97%
Total 383|100%

Fuente: base de datos de médicos residentes encuestados, marzo 2013
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Cuadro 5. Resumen de las percepciones sobre las oportunidades, desafios, dificultades
y propuestas de incentivos de los médicos residentes.

Los Principales Las principales Desafios Las propuestas de
Dificultades Oportunidades que ven identificados por incentivos de los médicos
manifestadas por los los médicos residentes los médicos residentes:
médicos residentes: son: residentes:

-Aprendizaje de una - Equilibrar carga - Econdmicos (plazas,
- Econdmicas (pago de especializacién al lado del | laboral vs facilidades de pago,
cuotas, salario) paciente. formacion mejor salario y oferta
- Carga laboral vs parte - Practica en diversas académica. laboral)

académica, administrativa
- Falta de recursos
(docentes, equipo, plazas)
- Horarios dificultosos

- Falta de orientacién

especialidades medicas
- Becas
- Ninguno

- Mejorar &mbito
laboral en recursos
docentes, equipos,
atencion al paciente.

- Becas nacionales como
internacionales.

- Administrativo:
alimentacion,
compensacion de horas

tutelar.
- Ninguno.

extras, reconocimientos)
- Intercambios
- Hospitalarios

Fuente: Base de datos de entrevista médicos residentes, marzo 2013.

PERCEPCIONES SOBRE LAS RESIDENCIAS MEDICAS DE PARTE DE LOS
TOMADORES DE DECISIONES Y ACTORES CLAVES EN EL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD.

Otros actores claves de las residencias médicas son los niveles gerenciales que impulsan la
reforma de salud en El Salvador. Para ello se realizaron entrevistas con previas citas de

agenda de los funcionarios. Presentamos los resultados a continuacion:

Principales dificultades planteadas para la mejora de los programas de residencia en
el marco de la reforma de salud, abril 2013.

Los entrevistados enumeran las dificultades que perciben como jefaturas gerenciales en
relacion a las demandas de pais en los programas de residencias médicas, vemos que las
opiniones se centran en el rol formador y en la diversidad de participantes en el proceso de
desarrollo de los programas.

Un desafio importante planteado es definir o crear una institucion que controle la formacion
de las residencias, que dirija y tenga control sobre todas las instituciones formadoras, emita
lineamientos para los procesos de evaluacion, funciones de los docentes y becarios.

Entre las oportunidades destacamos la Ley de Educacion Superior, estrategias de la Politica

Nacional de Salud.
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Cuadro 6

DIFICULTADES

DESAFIOS

OPORTUNIDADES

-Falta de integracion docente
asistencial, ausencia de toma de
decisiones efectiva de la FM de la
UES, que permita mejorar el
desarrollo de los programas
académicos, planta de docentes
minima necesaria para funcionar,
plazas concentradas en las seis
especialidades basicas

Definir la rectoria en el momento
curricular de los residentes.

Falta de docentes. No es
autosostenible.

No hay un programa articulado de
formacidn de residencia.
Estructuras de los actores
(MINSAL/UES) sin adecuacion a
las exigencias de la operacion de
las residencias. Marcos
regulatorios insuficientes y
contradictorios para la gestion de
las residencias, inexistencia de
criterios minimos de calidad para
el desarrollo de los procesos de
formacion y para la calificacion
de los espacios de préctica.

La formacién sigue siendo con
enfoque hospitalario, no se mira
en red de servicios por niveles de
atencion.

La insistencia por parte de
algunos sectores por retornar al
pasado  inmediato en que
hegemonizaba la corrupcion y el
trafico de influencias en el
proceso de seleccidn,
adjudicacién de plazas, cobros
ilegales y otros relacionados.

Poca comprensién de las
universidades para adjudicar los
recursos necesarios al proceso de
formacion de especialistas; entre
estos, Recursos Humanos para las
tutorias y supervision del proceso
formativo.

Poca comprension de las
universidades, particularmente de
la Universidad Publica, sobre el
valor real del desarrollo del
Postgrado para la universidad
misma, por ejemplo: para
contribuir al fortalecimiento de

-Mejorar los procesos de toma de
decisiones conjuntas, reorientar la
formacion de los especialistas
para que den respuesta a las
necesidades de la poblacidn,
mejorando el enfoque de la
formacién tanto tedrica como
practica y definir la planificacion
de especialistas en el pais y
distribuir las plazas existentes
sobre la base de las prioridades.

Contar con plantel de facilitador.

Crear un controlador de las
especialidades regidos al MINAL
de acuerdo UES.

Homogenizar el pensum de las
carreras.

Unificar  los  procesos de
formacion en todo el SNS.

Mecanismos consistentes de
trabajo colaborativo y cambios
intra institucionales sostenibles.

Lograr una vision integral de la
formacion.

Hacer que las Universidades,
especialmente la UES, superen
las dificultades citadas

anteriormente.

Dar mayor solidez al marco legal
actual.

Sequir cualificando el proceso de

seleccion  particularmente el
examen Unico y la prueba
sicoldgica.

Gestionar  un  proceso  de
monitoreo y supervision

vinculante, objetivo y transparente
del desempefio profesional de los
estudiantes de Residentado, con
involucramiento de las

contrapartes formativas y
asistenciales.

Cualificar 'y  acreditar  los
hospitales docentes,

Definicion de la Politica Nacional
de Salud de la estrategia 19 de

coordinacion con el sector
formador.

Aprovechar convenio con
MINSAL - UES

Deseos de todos de trabajar
conjuntamente.

Que el INS estructura  que
conduzca este  proceso  de
formacién en todo el Sistema

Nacional de Salud, SNS.

Ampliacién de la formacion de
especialistas hacia los diferentes
niveles de la RIISS y
fortalecimiento de la especialidad
de salud familiar acorde al modelo
de salud propuesto.

Interés de los actores por mejorar
la calidad y pertinencia de la
formacion y por universalizar la
atencion de salud con altos niveles
de resolutividad cercana al
ciudadano.

Un proceso de revision curricular,
que toma en cuenta los
requerimientos de la formacion,
tomando en cuenta el nuevo
modelo de atencion.

Contar con un proceso de
formacion participativo que goza
del respeto vy la credibilidad de los
principales actores.

Disponer de herramientas
consensuadas para las diferentes
etapas del mismo.

Contar con una estructura de
gestion cualificada crecientemente

a nivel hospitalario y
universitario, aun 'y cuando
existan todavia brechas
importantes.

El involucramiento creciente en el
proceso por parte del INS.
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todos los procesos académicos
con los consiguientes beneficios
para la cualificacion del pregrado.

La demanda por las instancias de
conduccién de la Universidad
(nuevamente por la publica) de
exigir que los postgrados tengan

caracter autofinanciable,
haciéndola actuar privilegiando
intereses de mercado Y

desvirtuado su naturaleza publica,
pasando por alto los beneficios
para el pais de un proceso tan
relevante y necesario como la
formacidn de especialistas.

particularmente  dotandolos de
mayores condiciones para el
proceso formativo (acceso a
fondos bibliograficos,
conectividad, espacios fisicos,
recursos como Dptos. anatomo-
patolégicos).

Realizar una planificacion
estratégica consensuada con todos
los actores a fin de Identificar las
especialidades criticas para el
pais, asi como el ritmo de
formacion 'y  los  recursos
necesarios para ello y para su
incorporacion progresiva en un
cronograma adhoc de largo plazo

Sistema de residencia rotacion
inter institucionalidad, diferentes
patologias, dualidad de formacion

académica.

Fuente: Entrevista informantes claves reforma de salud, marzo 2013

Tabla 41. Especialistas en el primer y segundo nivel de atencion.

Los entrevistados opinan que se definié contar con especialistas en el primer nivel de
atencion en el marco de la reforma de salud de forma estratégica, debido a que se espera
contar con mayor cobertura, disminuir las inequidades y descentralizacion de los servicios
de salud. Es decir la atencién integral e integrada de servicios de salud con una mejor

distribucion en los servicios mejorando la resolutividad con el trabajo de los equipos

multidisciplinarios en redes de atencion.

éPorque la reforma de salud promueve especialistas en el

primero y segundo nivel de atencién? Total Fr
todas las anteriores(mayor cobertura, disminuir las

. . o .. 10 | 91%
inequidades y descentralizacion de los servicios de salud)

Disminuir las inequidades 1 9%
Total 11 |100%

Fuente: Entrevista informantes claves reforma de salud, marzo 2013

Tabla 42. Expectativas de contar con especialistas en los ECOS Especializados

Contar con especialistas en los ECOS especializados es una oportunidad para contribuir a

mejorar indicadores de salud, disminuir carga laboral de recursos hospitalarios, tratamiento

temprano de las enfermedades y referencia a los niveles correspondientes.

éCuales son las expectativas de contar con los especialistas en

- Total | Fr
los Ecos especializados?
Todas las anteriores (Reduccion de mortalidad, mejor atencidn,
manejo y referencia al segundo o tercer nivel de atencion, Mejora 11 |100%
de la capacidad resolutiva y descentracion de la consulta externa)
Total 11 |100%

Fuente: Entrevista informantes claves reforma de salud, marzo 2013
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Tabla 43. Expectativas sobre residencias médicas y la Politica de Recursos Humanos.
Una politica de recursos humanos, enmarcada a puntualizar el rol del Ministerio de Salud,

ante las necesidades criticas de especialistas, definicion de perfiles y mejora de la
planificacion de recursos humanos, que reduzca la brecha laboral existente debido a la

historica planificacion de plazas en base a las necesidades institucionales (hospitales).

Qué expectativas se tiene en relacion a las residencias médicas segun la

- Total
politica de recursos humanos Fr
Definir el rol del ministerio de salud sobre las necesidades académicas en
las residencias médicas en el abordaje epidemidlogo. 3 27%

Otro (planificacién estratégica de los RRHH, todas las anteriores, la formacién en
especialistas no puede regirse por la oferta y demanda, ya que los intereses en ambos
elementos (la oferta por la generacién de ganancias o el “auto- financiamiento”
institucional; la demanda por aspiraciones personales de autorealizacion, el lucro o
expectativas de migracion) estan en gran medida divorciados de las necesidades de salud
de la poblacion que debe ser el criterio fundamental para definir el tipo, calidad y cantidad
de los especialistas que se forman. 5 46%

Planificar la oferta y demanda residencias médicas. 3 27%

Total 11 |100%
Fuente: Entrevista informantes claves reforma de salud, marzo 2013

Tabla 44. Especialistas y primer nivel de atencién, 2013.
El contar con especialistas en el primer nivel de atencion planteado en la reforma de salud,

para los actores claves en su mayoria (un 73%) es una decision acertada, pero que le falto
planificacion por la diversidad de contextos (regulatorios, oferta demanda, incentivos,
perfiles epidemiologicos, etc.) que presenta las residencias médicas en El Salvador, en
relacion al 27% que opina que fue una decision acertada y bien planificada, con la

finalidad de contar con los médicos especialistas necesarios a nivel nacional.

¢Qué piensa usted en relacidn a contar con especialistas en el primer nivel de

atencion? Total | Fr
Decision acertada y bien planeada 3 27%
Decision acertada, pero que le falto planificacion 8 | 73%

Eprique: se requieren alianzas y sefiales mas claras para modular el mercado laboral de la salud, no solo
es un tema de planificacién, sino de andlisis estratégico de la factibilidad de implementar una medida de esa
naturaleza en un marco legal restrictivo, hay que agotar todos los medios para relacionar la gestion de
trabajo al interior del MINSAL (multiempleo, heteronomia salarial, insuficiente informacidn) para luego tener
un horizonte mas claro de las necesidades del mercado)

Es potencialmente no sostenible y contradictoria: Los especialistas se ven frustrados porque no tienen una
practica hospitalaria, inherente a su formacién y a la légica de su practica profesional. Es incongruente que
haya especialistas en el primer nivel sin que tal necesidad se haya solventado en el segundo nivel. Asistimos a
paradojas como el hecho de que los especialistas del primer nivel refieran pacientes para tratamiento
especializado a instancias donde no los hay. Una probable solucidn es la rotacion de los especialistas del
primer nivel por los hospitales de segundo nivel, con tiempo especifico asignado al servicio en ambos niveles.

Total 11 |[100%
Fuente: Entrevista informantes claves reforma de salud, marzo 2013.
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Tabla 45. Funcion del médico residente segun la Atencion Primaria en Salud.

Los entrevistados opinan que la funcion del médico residente segln la estrategia de la
Atencién Primaria en Salud (en un 64%), seran profesionales que trabajaran con equipos
interdisciplinarios y en redes de atencion para mejorar la atencién de la poblacion, la

cobertura y calidad de la atencion.

Cual es la funcién del médico residente segtn la atencién primaria en salud | Total Fr
Trabajar en equipos interdisciplinarios y con las redes de atencién para
mejorar la cobertura y calidad 7 64%

Todas las anteriores (generacio’n de una visién comunitaria del proceso salud-enfermedad para el

abordaje especializado y trabajar en equipos interdisciplinarios y con las redes de atencion para mejorar la 4 36%
cobertura y calidad de atencidn se tienen las funciones definidas)
Total 11 |100%

Fuente: Entrevista informantes claves reforma de salud, marzo 2013.

Tabla 46. Desafios de la Reforma de Salud en el marco de las Residencias Médicas.

Los entrevistados estan claros en la mirada al futuro de la reforma de salud, centrandose en
la planificacion estratégica, la implementacién de una politica de recursos humanos que
incluya incentivos equitativos, lineamientos que regule los programas de residencias en sus

diferentes ambitos regulatorio, académicos asi como la satisfaccion de los residentes.

Cudles son los desafios planteados de la reforma de salud en

el marco de las residencias médicas Total | Fr
Todas las anteriores (Mejoramiento de incentivos, mejorar los sistemas

de evaluacion y fortalecer la acreditacion de programas de formacion y

reorientar las politicas de formacion en relacién a necesidades de salud y 9 82%
establecer sistema de informacién y planificacion).

Reorientar las politicas de formacidn en relacién a 1 9%
necesidades de salud

Otro 1 9%
Total 11 |100%

Fuente: Entrevista informantes claves reforma de salud, marzo 2013.
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Tabla 47. Plazas de Residentes versus necesidad hospitalaria.
Antes de definir las necesidades de plazas a ofertar para médicos residentes es importante

plantear la formulacion de un diagndstico situacional, con el objetivo de partir de una

realidad clara y objetiva y acorde a esto definir las lineas prioritarias.

Numero de plazas de residentes esta de acuerdo a las

necesidades de los hospitales Total Fr
Hay que hacer un diagnostico para determinar el nimero de

plazas necesarias. 6 55%
Si 2 18%
No

Explique: el nimero de plazas hoy responde a las necesidades asistenciales e
inclusive a la disponibilidad de presupuesto sin otro criterio, se incluye a los
residentes, en la donacién minima de personal necesario para atender a los
ciudadanos, minimizando la posibilidad de participacidn de los residentes en
procesos de formacion académica, lo mas preocupante, colocandonos como primer
respuesta de atencién al ciudadano, en muchos casos si supervisién calificada
(importante mirar las diferencia en la supervisién entre MINSAL e ISSS) con las
implicaciones juridicas diferentes entre usuarios y un derechohabiente. Lo ideal es
que el servicios de salud al salvadorefio sea igual en su salud y vida. 3 27%

Total 11 100%
Fuente: Entrevista informantes claves reforma de salud, marzo 2013.

Tabla 48. Las residencias en forma piramidal.
La mayoria de entrevistados opinan que si el residente tuvo la oportunidad de iniciar su

formacion debe continuar y finalizar, si sus evaluaciones son satisfactorias.

Esta de acuerdo con los programas de residentes

en forma piramidal Total Fr
No 10 91%
Si 1 9%
Total 11 | 100%

Fuente: Entrevista informantes claves reforma de salud, marzo 2013.

Tabla 49. Desempefio académico versus asistencial en las residencias médicas.
Tanto el desempefio asistencial como el académico son importantes para la formacion de

residentes con calidad en la atencion.

Que considera mas importante: desempeiio

- . - Total Fr
académico o asistencial
Ambos tienen la misma importancia
Eprique: es fundamental equilibrar el componente académico y
asistencial, considerando que cada accion en salud esta compuesta de
11 100%

ambos elementos y puede considerarse como una actividad de
aprendizaje a la vez que es asistencial. Importante revisar conceptos
contractuales docente- asistenciales, asi como revisar la metodologia de
ensefianza- aprendizaje que usualmente separa estas actividades.

Total 11 | 100%
Fuente: Entrevista informantes claves reforma de salud, marzo 2013.
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Tabla 50. Existencia de incentivo econdémico a los docentes que no son remunerados
por la universidad.
Podemos observar que en relacion a un incentivo a los docentes que no son remunerados el

91% de los entrevistados opinan que deben de tener incentivos.

éDeberia de haber un incentivo econdémico a los
docentes que no son remunerados por la universidad? | Total Fr
No 1 9%

Si (La Universidad debe asumir los costos de sus docentes en el proceso
formativo y adicionalmente no ligar estos costos al "autofinanciamiento"
que contradice su naturaleza publica y atenta contra la calidad del proceso y
por tnto contra las necesidades de salud de la poblaciéon ademas se refiere
que ya esta contemplado en el reglamento general de hospitales 10 91%

Total 11 100%
Fuente: Entrevista informantes claves reforma de salud, marzo 2013.

Tabla 51. Rol de las jefaturas de las Unidades de Formacion Profesional, UFP. En las
Residencias médicas
Las jefaturas de las Unidades de Formacion Profesional deberian de tener un rol

protagonico en los programas de residencias médicas ya que son los actores locales para el
funcionamiento y seguimiento de las especialidades articulandose con el resto de

involucrados en el proceso de ensefianza aprendizaje.

Los jefes de UFP ¢deberian tener un Rol mads

protagodnico con los residentes? Total Fr
No 2 18%
Si 6 55%
Hay que analizar 3 27%
Total 11 100%

Fuente: Entrevista informantes claves reforma de salud, marzo 2013

Tabla 52. Involucramiento de los directores de hospitales en los programas de
residencias médicas.

Se considera que los médicos directores de los hospitales deben tener mayor protagonismo
en la formacion de las residencias medicas, coordinando con las universidades y los

encargados de los programas de residencias en los centros hospitalarios.

Los directores de los Hospitales escuela deberian Total Er
involucrarse mas en los programas de residencias médicas?

Si 11 100%
Total 11 100%

Fuente: Entrevista informantes claves reforma de salud, marzo 2013.
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Tabla 53. Papel del Ministerio de Educacion en el marco de las residencias médicas.
La participacion del MINED es considerada en 45% de los entrevistados como protagoénica,

a comparacion del otro 55% que lo considera poco adecuado.

Usted considera que el papel del MINED por medio de la
direccion de educacion superior tiene un papel protagdnico

en las residencias médicas en nuestro pais? Total | Fr
No 6 55%
Si 5 145%

explique: es la base legal del pais para certificacion de la formacién universitaria en
salud y la carta de presentacién de los especialistas en el pais, tiene vacios
importantes, que el propios pais autoriza, entre ellos la culminacién de la formacién
del pregrado y el ingreso al servicio social es muy importante laxa pues no se requiere
titulo universitario para entrar al servicio social, igual el paso del especialista para ser
contratado por una institucidn incluso MINSAL, no requiere contar con el titulo
universitarios; estos aspectos debilitan el marco regulatorio institucional y deben ser
considerados en este andlisis.

Total 11 |100%
Fuente: Entrevista informantes claves reforma de salud, marzo 2013.
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VI. DISCUSION

Para el andlisis integral de las residencias médicas se toma en cuenta las categorias
planteadas en este estudio en el siguiente orden: historia de las residencias medicas,
aspectos cuantitativos de planificacién, legales y percepcién de los residentes en su ambito
laboral, asi como la vision de la residencias en la Reforma de Salud en EI Salvador.

En El Salvador, las residencias médicas desde el momento de su concepcion historica,
inician como una necesidad de prestacion de servicios, debido al aumento de la demanda
poblacional en salud que en ese entonces no podian ser cubiertas en su totalidad por los
medicos formados en el extranjero.

Los hospitales fueron las instituciones rectoras de las residencias desde sus inicios,
teniendo influencia internacional con del enfoque Flexneriano. Se destaca la creacion de
jefaturas, el establecimiento de roles y planes de formacion segun los conocimientos
adquiridos de los médicos graduados en el extranjero y la experiencia adquirida en los
centros hospitalarios. En este sentido no se conto un ente rector universitario o institucion
de gobierno que estableciera y regulara las residencias médicas.

La historia de EI Salvador influye directamente en la formacién de las residencias médicas,
se marca la separacion del sistema educativo y la formacién de recursos en salud.
Afadiendo a lo anterior la existencia de diversos acontecimientos que influyeron
directamente en las residencias médicas, las cuales se pueden dividir en:

La denominada época de oro afios 60°s, hasta 1975: marca el enfoque de las residencias
médicas en Latinoamérica. Se enmarca esta época como la constitucion del principal
hospital nacional del pais con un origen de enfoque de atencién con caridad. Hospital sede
del inicio de las residencias médicas en las disciplinas bésicas: pediatria, gineco-obstetricia,
medicina interna y cirugia.

Surgimiento de otros centros de formacion especializados orientados a la atencién de
grupos vulnerables como son: Hospital de Nifios Benjamin Bloom (pediatria) y Hospital
Nacional de Maternidad asi como la creacion de la atencion basada en la seguridad social.
Periodo de preguerra, guerra civil y postguerra inmediata en El Salvador (1975 a 1996)

Es un periodo de represién, movimientos democraticos, respaldando a la lucha social,
politica, legal y electoral, marcan en las residencias médicas la separacion con la

universidad, institucion intervenida militarmente en diversas ocasiones, causando ademas
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pérdida de recurso humano capacitado, asi como también docentes importantes en la
historia hospitalaria y abandono por parte de la universidad de las areas clinicas, migracion
de médicos al extranjero y apertura de las universidades privadas; se centra el seguimiento
de las residencias médicas en las areas hospitalarias, ademas de la metodologia en
formacion y reglamentacion en cada establecimiento hospitalario.

El Reconocimiento de las Residencias médicas. Posterior a los acuerdos de paz, se
desarrolla una reconstruccién social, se da el paso en la creacion de la Ley de Educacion
Superior (2004). Con la llegada del 2009 inicia una reforma de salud en EI Salvador, que
marca propuestas para la coordinacion de las residencias con el inicio de una nueva
normativa (430) a la mejora de la ensefianza y propiciar la rectoria de las residencias
médicas.

Acreditacion

Concepto: mecanismo o proceso para calificar y/o evaluar la calidad de la educacion
medica, institucion o programa.

Meta: proporcionar una norma minima educacional aplicable a toda institucion que solicite
acreditacion, construyéndose en la base de una estructura de muchos niveles de calidad.*®
Al momento existen 4 facultades de medicina (Universidad de El Salvador, Universidad
Matias Delgado, Universidad Evangélica y Universidad Salvadorefia Alberto Masferrer)
que desarrollan sus programas en 15 establecimientos de salud, que son de tipo
hospitalario, los cuales prestan sus servicios bajo diferentes niveles de complejidad asi
como asi como también diferentes modelos de gestion, provision y financiamiento.

Existen 6 programas acreditados por universidades, ver tabla # 9 donde ademas se
identifica la relacion entre universidades e instituciones de servicio de salud que se
respaldan por un convenio inter institucional.

Los aspirantes a plazas de residentes, deben someterse a un proceso de seleccion, el cual se
realiza bajo la responsabilidad de una comision con representantes de la universidad vy el
hospital, y esta incluye: examen tedrico, entrevista, pruebas psicoldgicas, analisis curricular
y en algunos casos, examen practico.

Los residentes tienen un doble rol académico-asistencial, ya que desarrollan funciones

asistenciales en los hospitales y académicas desde el punto de vista universitario.
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Los contenidos de los programas académicos son diferentes y cada universidad realiza un
procedimiento para que sean aprobados y registrados en el Ministerio de Educacion.

En el Ministerio de Salud, la instancia responsable de estos procesos son las Unidades de
Formacion Profesional (UFP). Cada hospital cuenta con programa de especializacion en el
caso del ISSS, el responsable es el Departamento de Docencia e Investigacion Cientifica,
ambos en sus respectivas instituciones, administran estos programas, asimismo se les
asigna la responsabilidad de monitorear y dar seguimiento a las actividades de los
residentes en proceso de formacion conjuntamente con las universidades con las que tienen
Convenios. (El grado de aplicabilidad es diferente entre los diferentes hospitales escuela).
Existe ademas una instancia local involucrada de los programas de especializacion, en los
respectivos departamentos clinicos de los hospitales, con una coordinacion docente y un
staff de médicos especialistas que participan en el desarrollo y evaluacion de las actividades
academicas. (Este aspecto no se encuentra regulado ni financiado).

En la actualidad, en el rol formador se identifica al “comité docente-universidad” como la
instancia responsable de la definicion del numero de plazas anuales del programa de
residentes, con diferente grado de aplicabilidad en los hospitales escuelas.

En general, se desconoce el presupuesto de las residencias médicas. Existe una diversidad
de contenidos de los programas académicos, los procedimientos para la aprobacion y
registro en el Ministerio de Educacion.

Sobre los criterios y requisitos para el ingreso de los residentes hay buena informacion
sobre los aspectos en general solicitados a los aspirantes y los aspectos académicos
exigidos.

Los residentes para que puedan desarrollar sus programas en todas las unidades consultadas
solo realizan pago de matricula y mensualidad a la universidad y no al hospital respectivo.
Se identifican como responsables de organizar el desarrollo de los programas a las UFP y a
los jefes del departamento clinico.

En la distribucion del trabajo de residentes, también se observa una amplia variacion; la

frecuencia de turnos con intervalos entre 3 y 4 dias por semana.
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& Marco legal institucional:
En el area legal el 100% de los hospitales evaluados cuentan con un convenio
interinstitucional vigente que respalda su programa de residencia.
En relacién a la acreditacion el 100% opinan que estd a cargo de la universidad y un 70%
piensan que la certificacion es responsabilidad de la universidad.
100% reafirma que no hay instancias que recertifiquen a los especialistas.
k  Planificacion y administracion de las Residencias
Se identifica al “comité docente-universidad” como la instancia responsable de la
definicién del nimero de plazas anuales del programa de residentes, con diferente grado de
aplicabilidad en los hospitales.
En general, se desconoce el presupuesto de la residencias.
Sobre los criterios y requisitos para el ingreso de los residentes hay buena informacion de
los aspectos generales y académicos exigidos.
La figura de los residentes se reconoce en los hospitales como becario y nombramientos ad
honorem.
Los residentes para desarrollar sus programas en todas las unidades consultadas solo
realizan pago de matricula y mensualidad a la universidad y no al hospital respectivo.
En términos de la distribucion del trabajo para residentes y jefes de residentes, la
percepcidn tiene una variabilidad muy amplia.
El marco regulatorio que ampara el actual funcionamiento de las residencias médicas,
responde a la evolucion historica que han tenido, varios procesos simultaneos, entre ellos:

e La ensefianza de las especialidades concebidas y desarrolladas en los hospitales
publicos y asociadas a su creacion y funcionamiento (infraestructura de salud).

e Al desarrollo de la universidad publica como actor central y mas tardiamente a la
universidad privada.

e La estructuracion de la rectoria e institucionalidad en salud en el pais y a la
incursion de distintas instituciones proveedoras de servicios (con el Ministerio de
salud, el Instituto de Seguro Social y otros proveedores / aseguradores)

e La instauracion de institucionalidad para la vigilancia y habilitacion del ejercicio
profesional

e Larespuestay estructuracion de las sociedades cientificas — profesionales

77



El conjunto de actores involucrados en el proceso de las residencias medicas, han ido
generando normativas, estableciendo mecanismos y procedimientos, la mayor parte de
estos con una visién mas bien institucional (hospitalaria) que por lo tanto aplica solo a sus
propios desarrollos, estableciéndose de esta manera un panorama de alta fragmentacion y
heterogeneidad.

El marco regulatorio para las residencias médicas es principalmente de caracter
institucional/hospitalario, de tal manera que tanto el MINSAL, como el ISSS y Sanidad
Militar, han establecido convenios con universidades individualmente, a partir de la
exigencia de la ley de Educacion Superior.

No se encuentra ninguna normativa ni documento de politica, que consolide con una
perspectiva nacional, el numero de plazas que cada uno de los hospitales de las distintas
instituciones dispone, para la formacion de especialistas.

Igualmente no se encuentra normativa que establezca pardmetros comunes de calidad y
exigencia, aplicables a todas las instancias que al momento forman al personal
especializado.

La figura de los convenios interinstitucionales, representa un avance en estos aspectos, pero
no bajo un marco de rectoria nacional, que constituya una propuesta integrada para el pais.
Al finalizar los respectivos programas de especializacion, se otorga titulo de especialista a
quienes egresan de programas acreditados y diploma de finalizacion, a quienes egresan de
programas que aun estan en dicho proceso.

No se encuentran al momento vigente los procesos de acreditacion de programas de
formacion, sino se restringe Unicamente a la calificacion de las universidades para su
funcionamiento.

Al momento se cuenta Unicamente con 6 programas que otorgan titulos acreditados y los de
subespecialidades en proceso, dependiente Unicamente de aplicar los procedimientos
establecidos desde el 2004.

El MINSAL institucion publica con 8 hospitales escuelas, en segundo lugar tenemos la
seguridad social con 6 hospitales, dedicados a la atencion de la poblacion trabajadora y por
ultimo el Hospital Militar. La importancia de este radica a nuestra manera de ver que las

poblaciones y enfermedades atendidas son diferentes, con complejidades y saturaciones
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desiguales. EI MINSAL cuenta con las 6 especialidades bésicas, el ISSS con 5
especialidades (todas excepto pediatria) y el COSAM solo mantiene dos especialidades
(medicina y cirugia).

En El Salvador se cuenta con 15 hospitales denominados hospitales escuela; ya que ellos
ejecutan programas de residencias medicas avalados por el MINED. Se desarrolla un
fendmeno en relacién a esta variante que los médicos al finalizar sus estudios buscan
ofertas laborales cercano a sus hospitales de formacién, generando inconvenientes para
contar con especialistas en otros areas del pais donde se ameritan la atencion de los
especialistas.

Evidenciamos que ha existido un aumento significativo de los médicos generales que
egresan y que por consecuencia un incremento directamente proporcional del numero de
aspirantes de las diferentes especialidades médicas, sumando ademéas la cantidad de
recursos que buscan espacios en el mercado laboral. A la vez se observo que no existe un
incremento notorio del nimero de plazas remuneradas en los diferentes centros de salud.
Segun la brecha existente entre la oferta de plazas versus la demanda laboral de medicos
egresados, notamos que las plazas remuneradas de médicos residentes de primer afio se
mantienen constantes en comparacion con un leve incremento de los médicos egresados de
las diferentes universidades. Considerando ademas que la mayoria de ocasiones los
profesionales que no ingresan de manera directa a un residentado se suman en los
siguientes afos al proceso evaluacion para optar a una especialidad médica, lo que significa
que la demanda es atn mayor que la registrada solamente con el nimero de egresados.

En el MINSAL existe aun la figura de médico residente en hospitales que no son
considerados hospitales escuela y por consecuencia logica no pueden ser considerados
médicos residentes ya que no se encuentran inscritos en un programa acreditado es decir de
residencias médicas avalado por una instancia de educacion superior. Ademéas en los
hospitales considerados escuela existen plazas asignadas a médicos con otras funciones
pero administrativamente aparecen sumadas al nimero de plazas de residentes aunque en la
practica no lo son y esto debe ser superado posterior a un ordenamiento administrativo en
cada uno de los hospitales.

El pais cuenta con programas de residencias que han sido sometidos a procesos de

acreditacion por el Ministerio de Educacion, estando autorizados para otorgar titulos de
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especialistas de acuerdo a la Ley de Educacion Superior vigente y otros programas que aun
no han pasado por este proceso y Unicamente estan autorizados por los hospitales escuela
para formar otras especialidades o las denominadas subespecialidades otorgan al final del
periodo de estudios, un diploma que certifica que han concluido satisfactoriamente un
programa de formacion.

El conjunto de actores involucrados en estos procesos han ido generando normativas,
estableciendo mecanismos y procedimientos, la mayor parte de estos con una vision mas
bien institucional que por lo tanto aplica solo a sus propios desarrollos, estableciéndose de
esta manera un panorama de alta fragmentacion y heterogeneidad.

No se encuentra ninguna normativa ni documento de politica, que consolide con una
perspectiva nacional, el nimero de plazas que cada uno de los hospitales de las distintas
instituciones dispone, para la formacion de especialistas.

La certificacion profesional se otorga por el Ministerio de Educacion a traves del desarrollo
de programas acreditados por el Ministerio de Educacion (MINED). Al momento se cuenta
Unicamente con 6 programas que otorgan titulos acreditados y los de subespecialidades en
proceso, dependiente Unicamente de aplicar los procedimientos establecidos desde el 2004.
Segun algunos galenos la organizacion de los departamentos de ensefianza en alianza con
la Universidad tiene diferentes momentos, entre los que podemos mencionar:

- Yaque algunos identifican sus inicios basicos de los departamentos de ensefianza en
alianza con la Universidad de El Salvador y estos avalaban los diplomas en los
afios 90°s a través de convenios, luego se separd de los hospitales formando
unidades (por razones politicas); la unidades de ensefianza desde 1994, controlaban
a la residencia en la forma de seleccion de los candidatos y administracion de las
residencias médicas casi de manera autonoma, con participaciébn minima de la
universidad.

- Durante finales de los 90°s se intenta retomar desde las autoridades centrales de la
Universidad de El Salvador y de la facultad de medicina nuevamente el rol
protagdnico sobre las residencias médicas, presentando serias dificultades en los
afios 2000-2002 en donde se inicia una serie de movimientos en el area de la salud
por parte del Gobierno de turno a quienes se les acusd de llevar hacia la

privatizacion de dichos servicios; manteniendo inconformidad de la mayor parte del
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gremio médico por lo que en ese entonces se crean alianzas entre el Colegio
médico, diferentes ONG’s, sociedad civil, trabajadores de la salud, médicos
docentes, residentes y estudiantes de pregrado para manifestarse en contra de tal
iniciativa por medio de las “marchas blancas”; llevando a remociéon de algunos
galenos que se desempefiaban como médicos y residentes principalmente en el ISSS
como una medida de contencion a tal iniciativa, lo que hizo que se retomaran las
actividades con mayor fuerza hasta llegar a un acuerdo de no seguir con esta
iniciativa, lo que fue considerado un triunfo por parte de los profesionales de la
salud en aras de seguir protegiendo la salud de la poblacién mas desprotegida.
El 24 de octubre del 2004 se da el reconocimiento a través del Ministerio de Educacion, ya
que se crea la ley de educacion superior tras “La presion de la sociedad (demandas) a
médicos residentes y a las instituciones, por lo que surge la ley de educacién superior™.
Las residencias médicas contintan bajo la administracion de las unidades de ensefianza y
siendo avaladas por la Universidad de EI Salvador por medio de diplomas firmados de
manera conjunta entre el director del hospital escuela y en ocasiones por el Ministro en
turno o el director del ISSS y el decano o decana de la facultad de medicina, con el
entendido de que muchos de los médicos formadores tenian el vinculo de ser docentes de la
universidad y empleados de las instituciones, todo esto hasta que las autoridades de la
facultad de medicina se desligaron de este proceso posterior a la problematica presentada
en la administracion de la Dra. Leticia Zavaleta de Amaya, que en ese entonces fungia
como Decana de la Facultad de Medicina de la Universidad de El Salvador, a quién se le
acuso de firmar diplomas de residencia de manera ilegal, lo cual llevé a las autoridades de
la UES a tener sus reservas por dichas observaciones.
Durante la administracion de las residencias médicas en manos de los departamentos de
ensefianza desligados de la universidad se obtenian diplomas de residencia avalados
unicamente por las autoridades de los centros hospitalarios, posteriormente se denuncian
una serie de irregularidades que consistian desde seleccion inadecuada de residentes, hasta
administracion poco transparente de los fondos recolectados del proceso de seleccion de
residentes. Todo esto hace que durante el 2009 en el primer afio del nuevo Gobierno, con
la Dra. Maria Isabel Rodriguez como Ministra de Salud se hiciera de manera acelerada una

normativa en la cual se dejarian sin efecto a las Unidades de Ensefianza y se sustituirian por
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las Unidades de Formacion Profesional (UFP), que retomarian el vinculo académico entre
los hospitales y las diferentes universidades, con esto tratando de que se recobrara el
protagonismo que estuvo ausente durante muchos afios de los sectores formadores que
desde la creacion de la Ley de Educacion Superior no lo habian hecho, esperando que esto
permitiera potenciar el rol académico de las diferentes universidades en las residencias
médicas dentro de los hospitales escuela del Ministerio de Salud.

Es importante hacer mencion que los residentes tienen un rol académico-asistencial, ya
que desarrollan funciones asistenciales en los hospitales y académicas en su proceso de
aprendizaje.

Los contenidos de los programas académicos son diferentes y cada universidad realiza un
procedimiento para que sean aprobados y registrados en el Ministerio de Educacion.

Un esfuerzo que es necesario mencionar es la iniciativa en las recertificaciones
profesionales en Medicina que el Colegio Médico trabajé con las distintas filiales y formé
el Consejo de especialidades médicas para avalar las diferentes especialidades y contar con
procesos de educacion continua para que cada 3 afos se recertifiquen y aumente la calidad
de los médicos. De acuerdo a ello el 15 de Noviembre de 2012 se inauguré publicamente el
Sistema de Certificacion y Recertificacion de Educacion Médica Continua, a través de la
primera entrega de diplomas a 538 médicos, entre especialistas y generales

Es en Diciembre de 2011 donde el primer grupo de residentes recibe el titulo de
especialistas reconocidos y avalados por las universidades y el Ministerio de Educacion.
Luego de una serie de discusiones sobre las residencias médicas surge la tematica de
realizar reformas a la normativa 430; que de alguna manera pretendié hacer una regulacion
de las especialidades médicas en un momento critico de cambio de autoridades; pero
debido a que esta no fue construida en consenso con las instituciones formadoras y luego de
un par de afos de estar en vigencia, y ante los diferentes planteamientos de todos los
involucrados en el proceso de ensefianza/aprendizaje, llamese docentes, estudiantes,
coordinadores, autoridades hospitalarias, autoridades universitarias y autoridades del
Ministerio de Salud, se plantea hacer comisiones que consoliden las diferentes opiniones de
los involucrados y trabajen una nueva normativa que de manera consensuada retna las
condiciones idoneas para fortalecer los diferentes programas. Ademas desde el Ministerio

de Salud ante la imperante necesidad de fortalecer las residencias médicas se toma la

82



decision durante el afio 2013 de trasladar el manejo del programa de residencias médicas
desde la Direccion de Desarrollo de Recursos Humanos, hacia la Escuela de Cuadros, parte
del Instituto Nacional de Salud, dependencia que depende directamente de la maxima
autoridad del Ministerio de Salud, esperando brindar el apoyo al mas alto nivel posible.

En relacién a las percepciones de los médicos residentes encuestados en un mayor
porcentaje opinan que rol formador lo asume la institucion de formacion (hospital) con un
37% y en segundo lugar consideran que ninguno que no es ni la institucién ni la
universidad sino que es de manera autodidacta dejandole el tercer lugar a ambas
instituciones (hospital/universidad) y un escaso porcentaje reconoce a la universidad como
la institucion que asume con mayor compromiso el rol formador.

El 35% de los médicos residentes opinan que se encuentran satisfechos sobre el papel de
los docentes, ya que lo consideran como un profesional que tutela al lado del paciente y
solo el 21% que dedica tiempo adecuado al estudiante (sumados ambos porcentajes
representan un 56%) versus al 34% que opinan que el docente es un profesional que
practicamente casi no le atiende.

Existe un grado de insatisfaccion percibida en relacion a la contribucién de la institucion
formadora sobre la formacion de los médicos residentes, ya que se considera intermedia o
deficiente (83%).

Los programas de las residencias médicas guiados por las diferentes universidades dentro
de la opinion de los médicos residentes en formacion se cumplen de manera parcial en el 68
% y un 13% no se cumple (sumando 81%) y solo opinan que se cumple completamente el
19%, es decir que el estudiante percibe que los programas pueden mejorar de a cuerdo a las
exigencias solicitadas.

La mayoria de médicos opinan que las residencias deben apuntar a: mejorar ciertas
condiciones laborales y académicas en aras de apostarle a una mejora sustancial de los
profesionales en formacidn, apostandole principalmente a: aumentar el nimero de plazas de
residentes, brindar incentivos, flexibilidad hacia lo académico asi como disminuir la carga
laboral.

Al comparar el mejoramiento de los programas de residencia con la percepcién sentida en
el pregrado, segun los residentes todas las instituciones formadoras muestran una leve

mejoria 0 que se ha mantenido igual que cuando estos cursaron el pregrado, lo que significa
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que la percepcion de que exista una desmejora de los diferentes programas ronda el 28%
(sumatoria de 15% que opina que ha desmejorado levemente y el 13% que ha mejorado
sustancialmente).

Los residentes tienen la percepcion que el resto del personal (los médicos agregados, staff o
autoridades) los perciben como sacadores de trabajo 0 mano de obra barata para suplir las
necesidades laborales de los hospitales en un 48% vy el 45% como un profesional en etapa
de formacion sumandole el 3% un colega con las mismas oportunidades u derechos, lo que
representa que aproximadamente la mitad muestra inconformidad sobre la percepcion que
tienen sobre ellos.

En su mayoria los médicos residentes no conocen sobre la reforma de salud en EI Salvador
en un 65%. De estos se ha identificado que la mayoria de los que han escuchado o conocen
el proceso de reforma son residentes que inician su formacion y han tenido recientemente la
experiencia (servicio social) de empaparse de dicho proceso. Es decir que se evidencia que
en los diferentes programas no ha sido incluida la informacion actualizada sobre el giro u
orientacion que actualmente tiene el Sistema Nacional de Salud.

En relacion a las expectativas de los médicos residentes el 47% espera ir al extranjero a
subespecializarse o buscar oportunidad laboral, es un hallazgo preocupante en el ambito de
recursos humanos por la fuga de especialistas; tomando en cuenta la inversion que las
diferentes instituciones hacen para poder desarrollar a los diferentes profesionales. A la vez
el 35% opinan que desean ejercer en una institucion pablica y privada/ clinica propia esto
debido deficiencia laboral a la inadecuada distribucion de las plazas de especialistas.

Existe muy buena opinion en general sobre la distribucion de especialistas en el primer
nivel; tomando en cuenta que esto representa una disminucion de las consultas que no
corresponden al nivel hospitalario; esperando que al tener especialistas en el primer nivel la
capacidad resolutiva de este mejore. Sin embargo es importante mencionar que un 58%
opina que a pesar de ser una decision acertada no ha sido planificada adecuadamente.

La funcién del médico residente segun la atencion primaria en salud el 82% opinan que es
trabajar en equipo interdisciplinario, con redes de atencién y mejora de la cobertura y
calidad de atencion, lo que coincide con la pregunta anterior, el especialista puede ser un

integrante importante de la atencion primaria en salud en todos los niveles de atencion.
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Los médicos residentes en su mayoria conocen (73%) la escolaridad que se cancela en las
otras universidades; posiblemente esto representa una comparacion periodica que se realiza
de acuerdo a la insatisfaccion de los diferentes cobros y solo el 27% restante no las conoce.
Los médicos residentes se sienten insatisfechos en un 93% (sumatoria de 75% y 18% que
piensan que pueden mejorar) con el grado de ensefianza recibida en relacion a la
escolaridad que deben cancelar, asi mismo solamente el 7% piensa que recibe una
ensefianza adecuada; esto es importante retomar ya que contrasta con la percepcion que
tienen los residentes sobre el rol de la universidad en su formacion.

El 64% de los médicos residentes opinan que para ser especialistas son suficientes tres
anos.

El un 88% (sumatoria de 51% opinan que no y 37% que opinan que parcialmente) de los
medicos residentes perciben que las instituciones no proporcionan las condiciones para
tener una ensefianza de primera. Y solamente un 12% opinan que si existen tales
condiciones.

Los médicos opinan que en el proceso de seleccion de las residencias, deben participar
ambas instituciones (la universidad y el hospital) ya que en un 81% manifiestan que es
importante mantener el vinculo del sector formador y el sector asistencial. La mayoria de
los residentes han recibido algun tipo de sancion.

Existe una diferencia notable entre el nimero de horas que se dedica al abordaje del
componente asistencial dentro de los servicios de salud versus las escasas horas que se
dedican al ambito estrictamente académico, tomando en cuenta que dichos profesionales
aun se encuentran en proceso de formacion.

Casi en su totalidad los residentes opinan que necesitan algin tipo de incentivo, ante la
labor que ellos desempefian.

La diversidad de instituciones formadoras (Ministerio de Salud, ISSS y Sanidad Militar), a
dado lugar a que las planificaciones de plazas para medicos residentes se centren a nivel
hospitalario llevando a un déficit de especialistas a nivel nacional.

Los entrevistados (actores claves) opinan que se definié contar con especialistas en el
primer nivel de atencion en el marco de la reforma de salud de forma estratégica, debido a
que se espera contar con mayor cobertura, disminuir las inequidades y descentralizacion de

los servicios de salud. Es decir la atencidn integral e integrada de servicios de salud con una

85



mejor distribucion en los servicios mejorando la resolutividad con el trabajo de los equipos
multidisciplinarios en redes de atencion.

Contar con especialistas en los ECOS especializados es una oportunidad para contribuir a
mejorar los indicadores de salud a la poblacion, disminuir la carga laboral de los recursos
hospitalarios, tratamiento temprano de las enfermedades cronicas y referencia a los niveles
correspondientes.

Una politica de recursos humanos, enmarcada a puntualizar el rol del Ministerio de Salud,
ante las necesidades criticas de especialistas, definicion de perfiles y mejora de la
planificacion de recursos humanos, que reduzca la brecha laboral existente debido a la
historica planificacion de plazas en base a las necesidades institucionales (hospitales).

El contar con especialistas en el primer nivel de atencion planteado en la reforma de salud,
para los actores claves en su mayoria (un 73%) es una decision acertada, pero que le falto
planificacion por la diversidad de contextos (regulatorios, oferta demanda, incentivos,
perfiles epidemioldgicos, etc.) que presenta las residencias médicas en El Salvador, en
relacion al 27% que opina que fue una decision acertada y bien planificada, con la
finalidad de contar con los médicos especialistas necesarios a nivel nacional.

Los entrevistados opinan que la funcion del médico residente segun la estrategia de la
Atencion Primaria en Salud (en un 64%), seran profesionales que trabajaran con equipos
interdisciplinarios y en redes de atencion para mejorar la atencién de la poblacion, la
cobertura y calidad de la atencion, lo cual beneficia controlando las diferentes
enfermedades en los niveles locales y hace que el especialista no se centre solo patologias
de dificil manejo estrictamente en el &mbito hospitalario).

Los entrevistados estan claros en la mirada al futuro de la reforma de salud, centrandose en
la planificacién estratégica, la implementacion de una politica de recursos humanos que
incluya incentivos equitativos, lineamientos que regule los programas de residencias en sus
diferentes &mbitos regulatorio, académicos asi como la satisfaccion de los médicos en
formacion.

Antes de definir las necesidades de plazas a ofertar para médicos residentes es importante
plantear la formulacion de un diagnostico situacional, con el objetivo de partir de una
realidad clara y objetiva y acorde a esto definir las lineas prioritarias.
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La mayoria de entrevistados opinan que si el residente tuvo la oportunidad de iniciar su
formacion debe continuar y finalizar, si sus evaluaciones son satisfactorias.

Tanto el desempefio asistencial como el académico es importante para la formacién de
residentes con calidad en la atencion, pero la saturacion de los centros hospitalarios lo que
dificulta y hace que se centre la funcidn del residente en lo meramente asistencial; que si
bien es cierto la medicina se basa en la evidencia y experiencia debe haber un equilibrio y
sobre todo una adecuada supervisién y tutela.

Podemos observar que en relacion a un incentivo a los docentes que no son remunerados el
91% de los entrevistados opinan que deben de tener incentivos

Las jefaturas de las Unidades de Formacion Profesional deberian de tener un rol
protagénico en los programas de residencias médicas ya que son los actores locales para el
funcionamiento y seguimiento de las especialidades articulindose con el resto de
involucrados en el proceso de ensefianza aprendizaje.

Se considera que los médicos directores de los hospitales deben tener mayor protagonismo
en la formacion de las residencias meédicas, coordinando con las universidades y los
encargados de los programas de residencias en los centros hospitalarios ya que muchas
veces son estos quienes definen el namero de plazas a ofertar, aunque se hace la aclaracién
que debe descansar en un coordinador, pero con el apoyo al mas alto nivel dentro de la
institucion, que recae en el director del centro hospitalario.

La participacion del MINED es considerada para el 45% de los entrevistados como
protagonica, a comparacion del otro 55% que lo considera poco adecuado ya que esta
debe centrarse principalmente a la aprobacion de programas y sus contenidos, mas que a
participar activamente en las funciones que la institucién formadora/empleadora tienen que

tener con el profesional
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VIl. CONCLUSIONES

1. Las residencias médicas en El Salvador constituyen un tema de preocupacion y en
especial un debate interesante; en relacién a esto es importante hacer mencion de los
diferentes obstaculos, principalmente administrativos encontrados a lo largo del estudio,
donde podemos citar: la falta de datos completos y actualizados, poca importancia
asignada a su generacion por parte ciertas instituciones y autoridades consultadas, esto debe
motivar a la reflexion sobre la articulacion necesaria para disponer informacion veraz que
servira para la evaluacion, planificacion y seguimiento, en el marco de un acceso

transparente, no privilegiado y no exclusivo del campo de las residencias medicas.

2. En el marco de la evolucion histérica se pudo observar que aungque no existia
acreditacion por medio de una institucién de educacion superior, era reconocida a nivel
nacional e internacional la calidad de profesionales formados en nuestro pais, confirmado
segun la percepcion de informantes claves, sobre notables diferencias entre la formacion
recibida hace algunas décadas, y la que se brinda en la actualidad, denotando un deterioro

sustancial en la formacion y la mistica con relacion a la denominada época de oro

3. La ensefianza en el sistema de residencias médicas, reproduce un modelo de ensefianza
de histérico, fundamentado en una jerarquia marcada, donde prima una politica curricular
no explicita pero que en la préactica le otorga el poder de decisién sobre otras posibilidades
de profundizaciéon de un tema/ problema al individuo de mayor rango. Esta jerarquia se
hace evidente en la manera personalizada como se realiza la planificacion educativa, con
una marcada ausencia de espacios de reflexion con quienes intervienen en el proceso

educativo

4. Desconocimiento de la parte normativa y regulatoria dentro de las instituciones, esto
atribuible a la ausencia de una politica nacional de residencias médicas, existiendo una
notable diferencia entre programas Yy prestaciones hacia quienes son considerados en
ciertas instituciones como becarios, ademés de una notoria debilidad en la estructura
organizativa y la distribucion cuantitativa de residentes en relacion a los egresos del sector

formador, a las necesidades del sistema y a las demandas de salud de la poblacion, ya que
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pareciera obedecer a una asignacion histdrica; representando una sobrecarga laboral a los
residentes seleccionados y un escenario que permite en el caso del MINSAL aceptar

plazas denominadas ad honorem, con las mismas responsabilidades que el resto del equipo.

5. Existe una crisis de gobernabilidad y cohabitacion entre el campo asistencial y el de la
formacion, que hace que los diferentes profesionales en formacion se encuentren en el
medio de un ambiente donde unos se encargan de responsabilizar a otros y en raras
ocasiones se hacen esfuerzos para abordar las diferentes probleméticas de manera integral
tanto en lo académico y lo asistencial.

6. Carencia de un presupuesto propio, espacios fisicos adecuados, materiales educativos y
bibliotecas con lo minimo necesario, acceso a medios tecnoldgicos y de estimulos hacia los
médicos residentes, contrastado con la sobrecarga de labor asistencial versus el escaso
tiempo dedicado a la parte académica, siendo esta Gltima orientada fundamentalmente a un

desempefio hospitalario, sin rotar en diferentes niveles.

7. Poca planta docente y poco tiempo dedicado al acompafiamiento exclusivamente a los
médicos residentes, que se traduce en deficientes actividades de evaluacion, seguimiento y
orientacion de las residencias, ademas de una clara ausencia de una politica de formacién
de docentes por parte de las instituciones involucradas en el proceso de ensefianza de los

profesionales en formacion.

8. Falta de investigacion y carencia de proyectos propios de investigacion, sumado a un
desconocimiento del proceso de reforma de salud y componentes de atencion primaria en
salud, enfocandose a un abordaje meramente hospitalario, sin tomar en cuenta las

determinantes de la salud.
9. La oferta laboral posterior a su formacién es minima, y eso se traduce en que la

inversion que se hace en preparar recursos humanos, con las competencias necesarias no es

optimizada por las instituciones del Sistema Nacional de Salud, por ello deben
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incrementarse esfuerzos para incorporar recursos y asi evitar la fuga de profesionales con

las capacidades y competencias para brindar una mejor atencion a la poblacion.

10. Los grandes problemas de las residencias médicas parecieran estar claros y ademas
consensuados de que los mas notorios son éstos; sin embargo existen otro tipo de
problemas mas gruesos que tiene que ver con el modelo de atencion, el costo de la atencion
y de la formacion de médicos generales y especialistas, que seria interesante que se puedan
abordar en otra investigacion, ya que estan muy relacionados con el desempefio en las areas

asistenciales y por ende en la formacion de nuestros especialistas.
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Vill. RECOMENDACIONES

PRESTADORES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

1.

10.

11.

Es necesario empapar a los diferentes funcionarios vinculados con el campo de las
residencias medicas sobre las diferentes normativas y regulaciones existentes,
ademas de revisar las diferentes normativas y enfoques, revisando especificamente
la inclusion de enfoques de atencion primaria en salud.

Trabajar intensamente y de manera intersectorial para revisar desde el aspecto
financiero, un presupuesto destinado al campo especifico para la formacion de
especialistas, tanto en los servicios de salud, como en las diferentes universidades,
principalmente en las que se considera a los postgrados como autosostenibles.
Promover las especialidades médicas, especialmente en aquel tipo de especialidades
que se adaptan a las necesidades del pais, como la especialidad de medicina
familiar, muy relacionada con el actual modelo de atencién

Promover la rotacion de residentes en diferentes niveles de atencion, permitiendo
conocer el abordaje que se tiene en estos e incrementar en mayor proporcion el
namero de plazas remuneradas y evitar las contrataciones ad honorem.

Gestionar mejoras de infraestructura, equipamiento y acceso a tecnologias,
Garantizar en la medida que sea posible inclusion en los diferentes servicios a un
buen nimero de profesionales formados en las diferentes especialidades.

Incentivar la investigacion en los diferentes campos y promover publicaciones.
Determinar la oferta y demanda de servicios de salud, en este caso de forma mas
especifica las referidas a médicos especialistas.

Crear una comisién nacional de residencias médicas, que permita la creacion de una
politica nacional de residencias médicas

Incentivar a que se incrementen los estudios relacionados sobre las dificultades en el
marco de las residencias médicas y revisar si es necesario hacer un replanteamiento
de la curricula.

La actividad asistencial y el paciente deben de constituir un eje fundamental en la

formacion de los especialistas, ya que en el contexto de los servicios de salud y las
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practicas el paciente debe servir como motor de conexion entre los docentes

especialistas y los profesionales en formacion.

HOSPITALES

1.

Establecer una base de datos unificada y a la vez mejorar las fuentes de
informacidn, y poseer datos actualizados y mejorar el acceso a estos.

Incrementar la planta docente y considerar la atenciéon en horarios escalonados,
promover y reforzar el sistema de monitoreo y evaluacion, tanto de la planta de

residentes, como de los diferentes formadores.

UNIVERSIDADES

1.

Revisar el proceso de ensefianza y aprendizaje desde el pregrado, ya que desde ahi
tiene que considerarse un enfoque diferente para fortalecer la formacién de
profesionales tanto en medicina general, como en las especialidades médicas.

Hacer una revision de la carga laboral versus las horas administrativas, buscando un
equilibrio y brindar flexibilidad para participar en actividades académicas.
Incentivar la investigacion en los diferentes campos y promover publicaciones.
Establecer programas de formacion de formadores en las residencias médicas;
ademas de revisar los enfoques educativos en la formacion universitaria, tanto de
pregrado como de postgrado, y el desarrollo profesional en salud deben mantenerse
en constante transformacion

Fortalecer y cumplir los diferentes programas de estudio y evitar el
desconocimiento del residente acerca del mismo; ademéas de fomentar un esquema
integrador de conocimientos “médicos”; y una puesta en comun sobre el curriculo; y
fundamentalmente, una orientacion de los procesos de ensefianza y aprendizaje

tomando como base las situaciones practicas.

Incentivar a que se incrementen los estudios relacionados sobre las dificultades en el
marco de las residencias medicas y revisar si es necesario hacer un replanteamiento

de la curricula.
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Anexo No 1
Acta de Fundacién de la Facultad de Medicina, Universidad de El Salvador
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Anexo 2.
Invitacion a la participacion del Taller denominado “Lineamientos para el programa
Nacional de Especialidades Médicas”

o : LRl

Anexo 3
Publicacién en La Facultad de Medicina, sobre los avances en la discusion de las
residencias médicas
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Anexo No. 4

Listado informantes claves, aspectos histéricos Residencias Médicas

Nk W~

—_ A A A A A a O
SRRSO

17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

Dra. Maria Isabel Rodriguez (Ministra de Salud)

Dr. Melvin Guardado (Jefe de cirugia Hospital Nacional Rosales)

Dr. Roger Fuentes Umanzor (Jefe de urologia del Hospital Rosales)

Dr. Andrés Goens (Staff de cirugia plastica Hospital Rosales)

Dr. Eduardo Santamaria, (cirugia ISSS)

Dr. Santiago Ceron (Jefe de servicios de medicina interna Hospital Rosales)
Dra. Geraldina Castillejos, (Jefe de medicina interna del HN Rosales)

Dra. Rosa Lorena Alvarenga, (Jefa de medicina interna ISSS)

Dr. Miguel Guidos (Ex jefe del Departamento de ginecologia U. de El Salvador)
Dr. José Mauricio Magafia (Ex Director Hospital de Maternidad)

. Dr. José Enrique Amaya Najarro (Staff y jefe del Departamento de ginecologia UES)

Dr. Jorge Zavaleta, (Ginecblogo Hospital primero de mayo ISSS)

Dr. Danilo Arévalo, (Jefe Ginecologia, Hospital primero de mayo ISSS)

Dr. Fernando Rivera Fortin Magafia (Hospital Primero de Mayo)

Dr. Eduardo Suarez Mendoza (Médico jubilado y ex jefe del Departamento de Pediatria)
Dr. Eduardo Suarez Castaneda (Director de enfermedades Infecciosas, ex jefe del departamento de pediatria
UES y ex coordinador de residencias UES)

Dr. Jesus Portillo Lopez (Staff de pediatria, Director del hospital Zacamil)

Dr. Felipe Mejia Ochoa (Staff del Hospital Psiquiatrico)

Dr. Carlos Acevedo Oliva (Staff del Hospital Psiquiatrico)

Dr. Ernesto Martinez Aviles, (jefe de ensefianza Hospital Amatepec ISSS).

Dr. Julio Robles Ticas (Director Nacional de Hospitales)

Dr. Giovanni Rios Perla (Coordinador Residencias Médicas U. de El Salvador)

Dr. Roberto Sanchez Ochoa (director de Hospital Nacional de Maternidad)

Dr. Walter Orlando Lara Amaya (director de hospital Nacional Psiquiatrico y General)
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Anexo No. 5
Guia de Entrevista a informantes claves para el diagndstico de la Situacion de Residencias
Médicas en EIl Salvador. OPS- MINSAL

Nombre:

Afio de Graduacién de pregrado: Postgrado:

Especialidad: Subespecialidad

JVPM: Clase de Informante clave:

Hospital de formacién:

Indicaciones: Favor conteste las preguntas que se exponen a continuacion:

1. ¢Podria indicar usted el afio o década del inicio de las residencias médicas en nuestros hospitales?

2, ¢A quiénes identifica como precursores del inicio de las residencias médicas?
-Lideres

- Otros

3. ¢ Podria recordar el nombre de 3 de los primeros Residentes de El Salvador?

4. A su criterio ;Cual fue el objetivo de la creacion de las residencias médicas en El Salvador?
- Para crear nuevas plazas de trabajo .

- Debido al Insuficiente personal en los servicios ___

- Orientado a brindar una formacién académica

-Otro (Explique)

5. A su criterio, ¢ cual es el papel del residente en el que hacer diario de los hospitales?
- Sacar trabajo (Mano de obra barata) .

- Profesional en un proceso de formacion académica _

- Un trabajador mas sin mayor compromiso académico ___

-Otro (Explique)

6. ¢Puede identificar periodos, sucesos importantes o emblematicos que incidieron en la historia de las residencias
médicas en El Salvador? Ya sea de su especialidad u otras especialidades.

7. ¢Cree usted que la guerra civil en El Salvador tuvo algin impacto directo en el proceso de las residencias médicas?
- Retrasos académicos___

- Disminucion del nimero de residentes_

- Desapego del area académica por el area meramente asistencial__

-Otro (Explique)

8. ¢A su juicio, existe algin suceso en la historia que causo el reconocimiento de las residencias médicas como
especializacion?

-Reconocimiento de la Universidad de El Salvador

-Reconocimiento del MINED (Educacion superior)___

-Establecimiento de las Unidades de Formacion profesional

-Otro (Explique)

9. ¢Seglin su conocimiento en qué afio o periodo inicia el programa acreditado de residencias médicas en nuestro
pais y quiénes coordinaron este esfuerzo?

101



10. ¢En qué época de la historia inicia la organizacion de los departamentos de ensefianza en alianza con las universidades
para la implementacion de las residencias médicas?

11. ¢Puede mencionar los cambios mas sustanciales que ha vivido las residencias en el hospital, desde su creacion
hasta la actualidad?

12. ¢Cuéando y como surgen las sub especialidades médicas?

13. ¢Cuando surgen las primeras normas y reglamentos de las residencias médicas?

14. ;Podria mencionar tres puntos que se deberia de cambiar en la formacion de las residencias médicas actuales?
En relacion a:
- La formacion académica

- La practica clinica

15. ¢Cree que las residencias médicas en la actualidad han disminuido en su calidad a comparacion de la denominada
época de oro de la medicina en El Salvador?
Si
No

16. ¢Cuales cree usted que son los 3 elementos mas importantes para poder aportar desde las residencias médicas a
la Reforma del sector salud en El Salvador?
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Anexo No. 6
Listado informantes claves aspectos cuantitativos Residencias Médicas.

Institucién/Hospital

/Universidad

Unidad

Responsable

1 Instituto Salvadorefio del Departamento  Dra. Claudia de Blanco
Seguro Social Docencia e
Investigacion
Cientifica
2 Hospital Nacional Rosales UFP Carlos Eduardo Rivas
Salguero
Unidad Ing. Aida Hernandez
Recursos
Humanos
3 Hospital Nacional Zacamil UFP Dra. Rosario Zavaleta
Unidad Lic. Arabela Escobar
Recursos
Humanos
4 Hospital Nacional de UFP Dr. Guillermo Ortiz
Maternidad Avendafio
Unidad Lic. Amada Margarita
Recursos Arce
Humanos
5 Hospital Nacional de Nifios UFP Dr. Saul Valdez
Benjamin Bloom Unidad Ing. Mauricio Castillo
Recursos
Humanos
6 Hospital San Rafael UFP Dr. Carlos Ernesto
Godinez
Unidad Lic. Ana Maria Zelada de
Recursos Sandoval
Humanos
7 Hospital Militar UFP Dr. Arévalo Gutiérrez
Unidad Tte. Cnel. Juan David
Recursos Cisneros
Humanos
8 Hospital Nacional UFP Dra. Dina Callejas
Psiquiatrico Unidad Lic. Jazmin Jaime de Diaz
Recursos
Humanos
9 Hospital Nacional Saldafia UFP Dr. Julio César Urbina
Unidad Lic. Esperanza Portillo
Recursos
Humanos
10 Hospital San Juan de Dios UFP Dr. Mauricio Escolero
San Miguel
11  Hospital San Juan de Dios UFP Dr. Melitén Burgos
Santa Ana Unidad Lic. Gladys Sanchez de
Recursos Vega.
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Humanos

12  Universidad de El Salvador Administracion  Ing. Julio Cedillos Bolafios
Académica.
Facultad de
Medicina
Administracion  Dr. Julio Cafas
Académica
Facultad
Odontologia
13  Universidad Dr. José Matias  Facultad Dr. Nicolas Astacio Soria
Delgado Ciencias de la
Salud
Decanato
14  Universidad Evangélica de Facultad de Dra. Cristina de Amaya
El Salvador Medicina
Decanato
15 UES Facultad Administracion  Lic. Cristébal Hernan Rios
Multidisciplinaria de Oriente Académica
16 UES Facultad Administracion  Lic. Gerber Rivas Flores
Multidisciplinaria de Académica
Occidente
17  Universidad Salvadorefia Facultad de Dra. Ana Celia Diaz de
Alberto Masferrer Medicina Uriarte
Decanato
Administracién  Lic. Lorena de Meléndez
Académica
Rectoria Dr. César Augusto
Calderén.
18 Ministerio de Salud Direccion Lic. Maria Angela Elias.
Recursos Lic. Ena Portillo
Humanos
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Anexo No. 7
Instrumento evaluacion de Programas Curriculares de Postgrado

Este cuestionario tiene como propésito valorar los componentes que integran un Programa
Curricular de Postgrado, para que en caso de que se considere necesario, se realicen las
modificaciones pertinentes para mejorarlo, por lo que le pedimos conteste lo que se le solicita, ya
que, la informacién que usted nos proporcione sera de gran trascendencia para la actualizacién y
mejoramiento de éstos.

Hospital :
Especialidad:
Cargo del entrevistado:
Fecha:
INSTRUCCIONES:
Este cuestionario esta dirigido a Jefes de Ensefianza de los hospitales que desarrollan Programas
de Residencias médicas.

En las preguntas que presentan opciones, seleccione la que corresponda a su opinion y
agradeceremos responda con letra legible las preguntas de complementar.

l. Marco legal institucional

1. El Hospital sede del Programa de Residencia, tiene convenio con una Universidad?
Si No
En caso afirmativo, con cual Universidad:
Esta vigente? Si No
(solicitar copia del convenio)
2. Institucion que confiere acreditacion al Programa de Residencias

a. el hospital sede.
b. la universidad
c. Ministerio de Salud / ISSS
d. Ministerio de Educacion
3. Instituciébn que certifica el cumplimiento satisfactorio de los requisitos para adquirir el
titulo/diploma de especialista:
a. el hospital sede.
b. la universidad
c. Ministerio de Salud o ISSS
d. Ministerio de Educacion
4. Institucion responsable de renovar la certificacién del cumplimiento satisfactorio de los requisitos
para ejercer su especialidad:
a. el hospital sede.
b. la universidad
c. Ministerio de Salud o0 ISSS
d. Ministerio de Educacion
e. Ninguna
. Planificacion y administracién de las residencias
5. Instancia responsable de definir el nimero de residentes que se admiten anualmente al
Programa de Residentes?

Si existe No existe

6. De existir, cudl es esa instancia?
a. Director del hospital

a. Comité Docente
b. Comité Docente- Universidad
C. Otra( especifique)
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7. Capacidad de acompafiamiento de la planta docente:
Categoria No
R1 R2 R3

Residentes por afio
Docentes universitarios
por nivel de R
Docentes de staff hospital
por nivel de R
8. Porcentaje del presupuesto del hospital, que se asigna al desarrollo de los Programas de
Residentes?
Registre el dato: Monto total destinado a contratacion de Residentes x 100
Presupuesto total del Hospital entrevistado
9. Criterios utilizados para optar a una plaza de residentes en la especialidad?
Generales Académicos

10. Evaluaciones que realizan los aspirantes a plazas de residentes dentro del Proceso de

Seleccién?
a. examen tedrico
b. examen practico
C. pruebas psicologicas
d. entrevistas
€. otros
11. Categoria que se asigna a los Residentes que desarrollan el Programa de su especialidad?
a.Trabajador _ b.Becario___ c¢. Ad honorem

12. Monto que cancela el Residente para desarrollar su Programa de especializacion:
Al hospital A la universidad

Matricula
Mensualidad
Otros

13. Instancia responsable de organizar el desarrollo del Programa de Residentes?
a. Unidad Formadora de Personal
b. Comité Docente
C. Jefe de Ensefianza
d. Miembros del staff docente
e. Jefe de Residentes
f. Otra:

14. Distribucién del trabajo para los Jefes de Residentes:
a. Horas académicas/semana:
b. Horas asistenciales/ semana:

15. Distribucion del trabajo de los Residentes:
a. Duracion jornada laboral dia habil:
b. Duracion jornada laboral fin de semana:
C. Duracién jornada laboral dias festivos :

106




d. Frecuencia de turnos/guardias:

€. Intervalo entre turnos/guardias:

Gestion académica: (escala del 1 al 10)

16.

¢,Como califica el grado de integracion Docente-
Asistencial, entre el hospital donde se desarrolla el
Programa de Residentes y la Universidad?

Observaciones

17.

¢, Como califica el grado de integracién entre el perfil
profesional y el programa curricular?

18.

¢En qué grado considera que los objetivos generales
indican de manera integral los resultados que se
esperan alcanzar al finalizar el programa académico?

19.

¢En qué grado considera que los contenidos incluidos
en el programa, permiten el logro de los objetivos
propuestos?

20.

¢En qué grado considera que la metodologia utilizada,
permite alanzar los objetivos propuestos?

21.

¢En qué grado considera la calidad del proceso de
formacién en el desarrollo del Programa?

22.

¢En qué grado estima el nivel de dedicacién de los
docentes a sus labores académicas?

23.

¢En qué grado califica el Programa de acuerdo al
contexto actual de la Reforma del Sector Salud?

24. Areas de practica para el desarrollo de las actividades contempladas en el Programa:

Hospital de tercer nivel

Hospital de segundo nivel

Establecimiento de primer nivel

Comunidad

25. Nimero de Unidades Valorativas del Programa:

Tedricas:
26. Disponibilidad de recursos, como apoyo al desarrollo del Programa:

Practicas:

Recursos Si No

Biblioteca

Equipos informaticos

Servicio de Internet

Libros de texto

Revistas

Bases electronicas de libros

Bases
revistas

electrénicas de

Espacios de descanso

Si se cuenta con Biblioteca, mencione:
- No. de equipos informaticos disponibles para el Programa de Residentes:
- Horario de atencion:

-Costo del servicio :
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Anexo 8

Formulario evaluacion curricular de los Programas de Residencias Médicas
Instrumento para “evaluar” los programas de residencia Médicas.

Hospital: Evaluacion: Deficiente (0-5):
Regular(6-11) :

Especialidad:

Elementos a Evaluar DEFICJENTE

No presenta objetivos
Objetivos por afio o por médulo

Aceptable (12-16) :

REGULAR
1
Presenta objetivos de
manera irregular

ACEPTABLE
2
Presenta objetivos por afio y
por médulo

No define perfil del
Perfil profesional profesional a formar

Perfil profesional definido
parcialmente

Perfil profesional define
conocimientos, habilidades y
actitudes.

. No hay coherencia entre
Co!ner_-enua . los objetivos y los
objetivos/contenido contenidos a desarrollar

Los contenidos se presentan
poco coordinados con los
objetivos.

Los contenidos son coherentes
con los objetivos por afio y
modulo.

No desagrega las
Contenido unidades de ensefianza
dentro del Plan curricular

Desagregacion incompleta
de las unidades de
ensefianza

Desagregacion detallada por
unidad de ensefianza.

No hay definicidn clara

Metodologia de la de las ME, ni

Ensefianza (ME) corresponden a los

empleada contenidos de los
maddulos

ME no bien definidas y en
pobre correspondencia con
los contenidos a desarrollar
por los médulos

ME bien definidas y en
correspondencia con los temas
o contenidos a desarrollar en
cada modulo

No define los campos de

practica o espacios
Campos de practica asistenciales donde se

desarrolla el programa.

Definicion incompleta de los
campos de practica

Define claramente los campos
de practica y espacios
asistenciales donde se
desarrolla el programa.

Bibliografia
desactualizada (libros de
Bibliografia texto y articulos de
referencia mayor de 3
afios) por cada médulo

Bibliografia (libros de texto
y articulos de referencia
menos 3 afios)
irregularmente actualizada
por cada médulo

Bibliografia actualizada (libros
de texto y articulos de
referencia menos 3 afios) por
cada modulo

No estan definidas las
metodologias, formas de
Evaluacion evaluacion, ni sus
medidas (pesos)
porcentuales

Metodologias y formas de
evaluacion deficientemente
definidas incluyendo sus
medidas (pesos)
porcentuales

Metodologias y formas de
evaluacion bien definidas
incluyendo sus medidas
(pesos) porcentuales

Evaluador/es

Fecha:
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Anexo 9.

Guia de Entrevista (Residentes) sobre el funcionamiento de las Residencias Médicas.

Especialidad Afio de Residencia Hospital
Universidad pregrado Universidad Posgrado

Indicaciones: Favor conteste segun su criterio las preguntas que se exponen a continuacion:

1.

10.

1.

12.

¢Cuales son las principales dificultades, desafios y oportunidades en el programa de residencia?
Dificultades
Desafios
Oportunidades
¢En la formacion de especialistas en este hospital quién asume con mayor compromiso el rol formador?
a. LaUniversidad
b.  Lainstitucion
c.  Ambos de manera equilibrada
d.  Ninguno, es de manera autodidacta
¢Cual es el papel de los docentes en las residencias médicas?
& Un profesional que tutela al lado del paciente
b.  Un profesional que le dedica tiempo adecuado al estudiante
c.  Unprofesional que practicamente casi no le atiende
d. Otro
¢Usted cree que la institucion (MINSAL/ISSS/COSAM) esta contribuyendo en su formacion?
a. De manera adecuada
b. De manera intermedia
c. De manera deficiente
¢ Usted cree que la Universidad esta contribuyendo en su formacion?
a. De manera adecuada
b. De manera intermedia
c. De manera deficiente
Explique:
¢Cree qué los programas planteados en la formacion de residentes (en su especialidad) se cumplen?
a.  Completamente
b.  Parcialmente
c.  Nosecumplen
¢Cree que la institucion deberia apostarle para mejorar la calidad de residentes apostarle a?
Aumentar el nimero de residentes
Disminuir la carga laboral
Brindar ciertos incentivos
Brindar mayor flexibilidad hacia lo académico
Todas las anteriores
Otra:;
¢Cree usted que los programas de residencias con relacion a cuando ud. estaba en pregrado han?
a.  Mejorado sustancialmente
b.  Mejorado levemente
c.  Mantenido igual
d.  Desmejorado levemente
e.  Desmejorado sustancialmente
Favor explique brevemente
¢Cual es su percepcion en general sobre la opinion que tienen del residente los médicos agregados, staff o de las
autoridades del hospital?
a.  Un colega con las mismas oportunidades y derechos
b.  Un profesional en etapa de formacion a quién se le tiene que orientar
c.  Mano de obra barata/sacador de trabajo

~e oo ow

d. Otra

¢Conoce usted la Reforma de Salud y en qué consisten sus 8 ejes?
a. Si
b. No

¢ Qué expectativas tiene en relacion a su finalizacion de estudios en la residencia médica?
a.  Pasar a ejercer en una institucion publica
b.  Pasar a ejercer en una institucién privada/clinica propia
c.  Ejercer en una institucion publica y privada/clinica propia
d. Iral extranjero a sub especializarse o a buscar oportunidad laboral
e. Otro

¢Qué piensa usted en relacién a contar con especialistas en el primer nivel de atencion?
a.  Decision acertada y bien planeada
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13.

14.

1.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

b.  Decision acertada, pero que le falté planificacion
c.  Unadecision inadecuada
d. Ofra:
¢Cual es la funcion del médico residente segin la atencion primaria en salud?
a.  Generacién de una vision comunitaria del proceso salud enfermedad para el abordaje especializado.

b.  Trabajar en equipo interdisciplinario y con redes de atencidn y mejorar la cobertura y calidad de atencion

c. Otro
¢Cuanto cree usted que seria un pago justo?
$
¢Conoce usted el costo de escolaridad que cobran las otras Universidades?
a. Si
b.  No.
¢Cree usted que lo que paga de escolaridad lo recibe de regreso en ensefianza?
a. Si
b.  No.
c.  Si, pero puede mejorar.
¢ Cree usted que los estudiantes extranjeros debieran tener plaza remunerada?
a. Si
b. No
c.  Solo si hay disponibilidad.
¢Cree usted que tres afios es suficiente para ser especialista?

a. Si
b.  No.
¢Cuantos afos sugiere para una especialidad médica:
a. 2
b. 3
c. 4omas
¢El hospital, y/o la Universidad le proporcionan todas las facilidades para una ensefianza de primera?
a. Si
b.  No.

c.  Parcialmente.
¢Esta de acuerdo con que la evaluacion sea una combinacion del desempeiio académico y asistencial?
a. Si
b.  No.
c.  Parcialmente.
¢Qué nota minima sugiere?
a. 7.0 cadauna
b. 7.0 nota académicay 6.0 nota asistencial
c. 8.0 cadauna.
Las ponderaciones para el proceso de evaluacion le parecen adecuadas?
a. Si
b. No
c.  Parcialmente
¢Qué ponderacion le daria al examen teérico?

a. 60%
b.  70%
c. 75%
¢Qué ponderacion le daria a la entrevista profesional?
a. 10%
b. 15%
c. 20%
¢Qué ponderacion le daria a la hoja de vida?
a. 10%
b.  15%
c. 20%
¢La prueba sicoldgica debe de tener ponderacion?
a. Si
b. No.
Si su respuesta es Si, { Qué ponderacion le daria?
a. 10%
b.  20%
c. 30%

El proceso de seleccion debiera de ser exclusivo de :
a.  Universidad
b.  Hospital
c.  Ambos
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30.

31.

32,

33.

34.

35.

Aproximadamente ¢ Cuantas horas semanales dedica especificamente a la asistencia (trabajo) en su
institucion?
Aproximadamente ; Cuantas horas a la Semana le dedica especificamente a lo académico (estudio) en su
institucion?
¢Ha recibido alguna especie de castigo o sancion en el transcurso de la residencia médica?
a. Si
b. No
¢cree que la mayoria de los funcionarios de la institucion reconocen la importancia de la labor de los residentes dentro
del sistema de Salud?
a. Si
b. No
¢Cree usted que se deberian de dar ciertos incentivos a los residentes?
a. Si
b. no
Si la respuesta fue si ¢ Qué incentivos serian adecuados para un mejor desempefio de los
residentes?

Anexo 10

Listado de Informantes Claves para la Reforma de Salud

Dra. Maria Isabel Rodriguez; Ministra de Salud

Dr. Eduardo Espinoza, Vice Ministro de Politicas sectoriales

Dra. Maria Argelia Dubon; Directora de Primer Nivel de Atencion

Dr. Julio Oscar Robles Ticas; Direccion Nacional de Hospitales

Dr. Alfredo Galan Coordinador de escuela de Cuadros Instituto Nacional de
Salud

Licda. Maria Angela Elias; Direccion de Desarrollo de Recursos Humanos
Dra. Eliette Valladares, Sub Directora Instituto Nacional de Salud

Dr. Leonel Flores Sosa, Director 1ISSS

Dra. Gianira Chavez de Benitez, Consultora OPS EIl Salvador

10 Dr. José Ruales, Representante OPS EI Salvador

11. Dra. Moénica Padilla, Asesora subregional RRHH, OPS

arLONE

©oN®
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Anexoll

Guia de Entrevista a Informantes Claves de la Reforma de Salud en El Salvador y Residencias
Médicas.

Nombre: Cargo

Institucion

Indicaciones: Favor conteste seguin su criterio las preguntas que se exponen a continuacion:

1. ¢Cuales son las dificultades, desafios y oportunidades en el marco de reforma de salud en la mejora de los
programas de residencia médica?
Dificultades
Desafios
Oportunidades

2. ;Por qué lareforma de salud promueve especialistas en el primero y segundo nivel de atencion?
a. Mayor cobertura
b. Disminuir las inequidades
c. Descentralizacion
d. todas las anteriores
e.Otro
Explique:
3. ¢Cuales son las expectativas de contar con los especialistas en los Ecos especializados?
a. Reduccién de Mortalidad
b. Mejor atencion, manejo, y referencias al segundo o tercer nivel de atencién
c. Mejorar la capacidad resolutiva
d. Desconcentracién de la Consulta Externa
e. Todas las anteriores
¢.Otro
Explique:

4. ¢Qué expectativas se tiene en relacion a las residencias médicas segun la politica de recursos humanos?
a. Planificar la oferta y demanda residencias médicas
b.  Definir el Rol del Ministerio de salud sobre las necesidades académicas en las residencias médicas en el abordaje
epidemiélogo de la poblacién.
c. Otro
Explique:

5. ¢Qué piensa usted en relacion a contar con especialistas en el primer nivel de atencién?
a. Decision acertada y bien planeada
b.  Decision acertada, pero que le falté planificacion
c.  Una decision inadecuada
d. Ofra:
Explique:

6. ¢Cual es la funcién del médico residente segun la atencion primaria en salud?
a.  Generacion de una vision comunitaria del proceso salud enfermedad para el abordaje especializado.
b.  Trabajar en equipos interdisciplinarios y con las redes de atencién para mejorar la cobertura y calidad de atencion
c. Otro

Explique:

7. ¢Cuales son los desafios planteados de la reforma de salud en el marco de las residencias médicas?

a.  Mejoramiento de incentivos
b.  Mejorar los sistemas de evaluacion y fortalecer la acreditacién de programas de formacion
c.  Reorientar las politicas de formacion en relacion necesidades de salud
d.  Establecer sistema de informacion y planificacion.
e. Todas las anteriores
f.  Oftro
Explique:
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8.  ¢ElnGimero de plazas de residentes esta de acuerdo a las necesidades de los hospitales?
a. Si
b. No.
c.  Hay que hacer un diagnéstico para determinar el nimero de plazas necesarias

Explique:

9. ;Estade acuerdo con los programas de residentes en forma piramidal?
a. Si
b. No
Explique:

10. ¢Qué considera mas importante: Desempefio académico o asistencial?
a. Asistencial
b.  Académico
c.  Ambos tienen la misma importancia.

Explique:

11. ¢Debiera de haber un incentivo econémico a los docentes que no son remunerados por la Universidad?
a. Si

b. No
c.  Yaesta contemplado en el Reglamento General de Hospitales.
Explique:
12. Los jefes de las UDP ;Deberan tener un “Rol” mas protagonico con los residentes?
a. Si
b. No
c. Yalotienen
d.  Hay que analizar
e. Otro
Explique:

13. Los directores de los Hospitales Escuela debieran involucrarse mas en los programas de Residencias Médica?
a. Si
b.  No. Dejarlo al jede la UDP
c. Otro

Explique:

14. ;Usted considera que el papel del MINED por medio de la Direccién de educacién superior tiene un papel
protagonico en las residencias médicas en nuestro pais?

a. Si
b. no
Explique:
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Anexo 12

PRESUPUESTO
PRECIO MONTO
GASTOS UNIDAD UNITARIO TOTAL
RECURSOS HUMANOS
Salarios

Personal Médico (2 Médicos x 25% Tiempo Laboral) meses 6 $600.00 $3,600.00

SUB-TOTAL DE RECURSOS HUMANOS $3,600.00
RECURSOS DIDACTICOS

Resmas papel bond, base 20 2 $5.00 $10.00
Cajas lapiceros 1 $3.00 $3.00
Cajas de lapices 1 $2.00 $2.00
Cajas de grapas 1 $3.00 $3.00
Fotocopias materiales entrevistas 400 $0.03 $12.00
Reproduccidn de tesis 3 $100.00 $300.00
SUB-TOTAL $330.00

TRANSPORTE
Combustible (Mensual) 6 $20.00 $120.00
SUB-TOTAL $425.00
TOTAL $4,355.00

Anexo 13

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2013

MESES

ACTIVIDAD

Elaboracion de instrumentos de recolecciéon
de datos

Entrevista a informantes claves

Digitacion de datos

Analisis de datos

Elaboracion de informe final

Presentacion de informe final de tesis
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Anexo 14
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