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INTRODUCC ION 

Las actividades de Enfermeria han sido realizadas desde que la humani

dad se enferma, su importancia en la prestaci6n de los servicios de 

salud sicmipre ha sido reconocida. Sin embargo, en nuchas ocasiones y 

especialrnte en la actualidad, han surgido cuestion.lientos sobre la 

contribuci6n de la Carrera a la soluci6n de !a problerntica de salud. 

Se considera que la realizaci6n de un anlisis de la evoluci6n hist6

rica de la pr~ctica de enfernria y de su sistema de educaci6n puede 

ser 6til para la comprensi6n de lo que ha sido la contribuci6n de. la
 

Carrera en el desarrollo de las acciones de salud, y puede a la vez 

sefialar los problemns que se confrontan, permitiendo de esa manera,la 

btsqueda de modelos de prestaci6n de servicios y educaci6n que ayu 

den a superar las deficiercias. 

A la vez se estima que la pr~ctica de Enfemeria no puede ser analiza 

da sin relacionar su evoluci6n a la prestaci6n de servicios. Ih gene-

ral , el desaxrollo de enferreria ha girado alrededor de lo que han 
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sido las caracterfsticas de prestaci6n de servicios y por el rol de 

enfennerfa en el cuidado de la salud. Esta a su vez, ha tenido carac 

teristicas que reflejan la situaci6n del pais: la estructura econlui
 

ca, los modelos de producci6n, desarrollo tecnol6gico, etc.
 

Esta tendencia, o sea el vinculo estrecho entre la prdctica, la edu

caci6n y la prestaci6n de serricios se refleja a~n mAs claramente en
 

lo que ha sido el desarrollo del personal auxiliar de enfermerfa. 

En este docunento se abordarA bsicamente el anlisis de lo que ha si 

do la evoluci6n de la educaci6n del personal auxiliar de enfermeria 

en Honduras, caracterizando la pr~ctica de salud de enfermeria y desta 

cando la educaci6n y rol del personal auxiliar de enfermeria. 

Para fecto del an§lisis en menci6n, se estudiard el perfodo de 1940 a 

la actualidad dividiendolo en tres etapas, que juicio nuestroa marcan 

carbios irportantes en la situaci6n de salud del pais, y reflejan las 

tendencias en los factores determinantes de la totalidad social, politi 

tica y econ6mica. 
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PERIODO 1940 - 1949
 

Eh este periodo las acciones de salud se basan fundamentalmaite 

en lo que es la reparaci6n de la salud; el enfoque del sistema
 

de prestaci6n de los servicios es predominantemente curativo y
 

las acciones fundamentalmente se realizan en Hospitales. Sin ern
 

bargo, ya se iniciaban a dar algunos cambios en la pr~ctica sa

nitaria, comenzndose a incrementar las acciones de la medicina
 

preventiva. Se inicia con la preparaci6n de afermeras Salubris
 

tas, la primera de las cuales lleg6 al pals con su preparaci6n.
 

en 1942, y se responsabiliz6 de impartir cursos de 3 a 6
meses
 

de duraci6n a otras enfermeras.
 

Las acciones de prevenci6n b6sicamente incluian los programs
 
"'Gota de Leche", en el cual ademns de brindar la leche a los ni 

flos se les controlaba el peso; control de prostitutas, funci6n
 

realizada por los policias sanitarios, consistente en llevar a
 

las meretrices para un tratamiiento periodico; tratamiento de pa
 

r.sitos en las escuelas y vacnaci6n antivariolica.
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Adems de que los serviLios de salud b~sicamente eran curativos
 

y llevados a cabo en las instituciones hospitalarias, el &bito
 

de las acciones de salud b~sicamnte estaba limitado a las ciuda
 

des y especialmente a la capital. La mayor parte de la atencin
 

en salud era por lo tanto, brindado por la caounidad a trav~s de
 

la medicina popular.
 

En lo referente a la atenci6n de enferneria, bdsicamnte estaba
 

en manos de personal anpirico; el n6mero de enfermeras era sunma

mente pequefio, siendo la mayoria religiosas, de las cuales no to
 

das tenian preparaci6n formal en enfermeria.
 

El personal auxiliar de enfe).neria era epirico, siendo entrenado 

por las religiosas en las instituciones hospitalarias, con un mo

delo de formaci6n centrado en el "aprender mientras se brindaba
 

atenci6n". La mayor parte de este personal era captado a tra

v6s de su participaci6n en los "oficios domsticos" de la 
insti
 

tuci6n, o sea que se seleccionaba aquel personal de limpieza, co
 

cina, etc. que mostraba algunas cualidades que la hacian 'erece
 

dora" de pasar a la atenci6n directa de enfermeria a pacientes.
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Es inportante iencionar que "las actividades de enfermeria en
 

la OPS se inician en la d~cada de los cuarenta, cuando la ins
 

tituci6n empieza a expamder su canpo de acci6n y definir poli
 

ticas de salud m&s anmplias para hacerlas coincidir con la reali
 

dad de la prdctica y de las politicas de salud de los paises"
 

(7). En general los organismos internacionales a trav6s de la
 

cooperaci6n enfatizan la educaci6n, cowo en el principal campo
 

de acci6n "incluyendo recomendaciones para la construcci6n de
 

instalaciones, planeamiento curricular, preparaci6n de profeso
 

res, desarrollo de Areas clinicas para actividades prActicas."
 

(7).
 

Todo lo anterior conlleva a que al final de la dcada se d6
 

6nfasis al papel de la enfermeria en el control de las enferme
 

dades transmisibles y a la necesidad de crear programas educa

cionales para la preparaci6n del personal de enfermria en Sa

lud Pblica. Ya las propuestas curriculares enfatizaban la en
 

fermeria en Salud Pblica; destactndose las actividades en
 

Areas com el control de enfermedades transmisibles, salud ma

terno infantil e higiene escolar.
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PERIODO 1950 - 1972
 

En la prinera d~cada de este perfodo, la panor~nica de salud 

y la realidad socioeconnica de la regi6n demaridan nuevas for 

mas de abordar la cooperaci6n internacional en salud. Los or

ganisms internacionales reorientan sus politicas para cubrir 

ampliamente los campos de salud pblica, atenci6n nidica y 

asistencia social. 

El control de las enfermedades transmisibles continuaba siendo 

visto como la actividad central para el mejoramiento de los 

servicios de salud, haciendo 6-nfasis en el desarrollo de 

programas de salud piblica centrosen de salud, la promci~n 

de educaci6n m~dica y la organizaci6n de los servicios hospita 

larios. El dnfasis para el desarrollo de la enfermeria en sa

lud piblica se hacia sentir a trav6s de la promci6n de la edu 

caci6n en enfermeria, realiz1ndose en esta d~cada una serie im 

portante de eventos internacionales para el anAlisis de los
 

problenas de la educaci~n y de la pr~ctica de enfermeria. 
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Al inicio de este periodo los organisms internacionales plan 

tearon cowo estrategia la inplementaci6n de programas de auxi 

liares de enfermerfa, siendo este tena may controversial, por 

lo que los misms reconendaron que los paises tomararan sus 

Dropias decisiones respecto a la prepacacin del personal au

xiiiar de acuerdo a sus propias necesidades y conveniencias.
 

Sin enbargo, el inter6s por parte de los gobiernos en el adies
 

tramiento de este tipo de recursos era importante y el apoyo de
 

la ONS/OPS brindado a los paises para la formaci6n de auxilia

res de enfermieria fu6 grande, teni~ndose ya al final de la.dca 

da prog-t-mas en casi todos los paises.
 

Entre las enfermeras existia un rechazo a la formaci6n de auxi

liares de enfermeria, supuestamente debido a temor de que esta 

categoria de personal pasara a sustituir a la enfermra graduada, 

pues se dada la situaci6n de que un nzmero importante de enferrie 

ras tenian poca o ninguna preparaci6n formal. 

A nivel del pais, la politica del Estado era la extension de co

bertura, ho cual se estableci6 con la organizaci6n de las unida

des nm6viles y la construcci6n de los puestos, centros y sub-cen

tros de salud. Claro, esta "Extensi6n de Cobertura" no tenia las 



caracteristicas que tom6 en afios posteriores al declararse una
 

estrategia fundanantal, sin embargo, marc6 el inicio del proce
 

so de ampliaci6n de servicios.
 

La formaci6n de Auxiliares de Lnfermeria en honduras se inicia
 

con la creaci6n de la tiEscuela de Auxiliares de Ehfermrfa e Ins
 

pectores Sanitarios" en 1954. La instituci6n en si fu6 creada co
 

m un Centro Piloto, teniendo como funci6n principal la prepara
 

ci6n de Au.iliares de Enfermeria y los Inspectores Sanitarios; sin
 

embargo, a la vez el centro cuTplia con la funci6n asistencial.
 

El Programa de Capacitaci6n era dirigido por una enfermera y depen 

dia directamnte de la Unidad ilamada Servicios Rurales, tambin 

dirigidas por una enfermera.
 

Desde su inicio, el programa cont6 con un apoyo nuy definido de la
 

OPS, el cual incluia apoyo t6cnico y financiero. Tambi6n cont6 con
 

el apoyo de UNICLF a trav~s de la dotaci6n ciel equipo necesario pa
 

ra el funcionamiento.
 

El programa inicialmente prepar6 personal s6lo para el 6rea de salud 

conmitaria, en un curso de 6 meses de duraci6n.
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Las candidatas eran personas nuy seleccionadas. Se aceptaba
 

solamente un reducido
n~mero de alumnas, dando prioridad a
 

las que venian de 6reas donde estulviesen ubicados 
 los pues

tos y subcentros de salud a fin de 
que regresaran a lahorar 

en el 6rea de procedencia.
 

La selecci6n se realizaba por mdio de un exaen te6rico de
 
conocimientos generales y de inteligencia. Ademnvs, las candi
 

datas debfan tener una escolaridad minima de Sexto Grado 18 

a 30 ahos de edad, ser soltera y no tener defectos fisicos. Las 

candidatas eran aceptadas en prueba, sujetas a un proceso de
 

eliminaci6n despu6s de 2 
meses en casos de bajo rendimiento.
 

El ixpacto de este programa al inicio fu6 muy bueno, las egre

sadas se consideraban com bien preparadas, con una formaci~n 

no solamente en enfermeria sino en otros aspectos com 
la equi
 

taci6n, nataci6n, comportamiento, matefiticas, gramdticas, Ade 

mis, se alcanzaron las metas nuiOricas para la formaci6n 
de
 

auxiliares de enfermeria, logr~ndose cubrir con este recurso 

todos los centros y puestos de salud, los cuales, &in embargo, 

de ninguna manera cubrix la dar-anda real del pais. 
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Cam en 1958, se empez6 a notar que la deanda para personal 

auxiliares de enfermerfa adicional para el Area comnitaria 

ya no existia, haci6ndose necesario que el recurso fuese uti 

lizado en Areas hospitalarias. Adnails di6 cambio ense un 

la politica de asistencia en los centros de salud al integrar
 

se la prevencibn a la asistencia, dando por resultado que se 

requerfa un trabajador polivalente, capAz de dar atenci6n bd

sica en un servicio de salud con hospitalizaci6n y de reali

zar acciones conmiitarias de prevenci6n.
 

Lo anterior di6 lugar al caibio curricular del programa de 

auxiliares de enfermria, a un curso de un afio de duraci6i, 

el cual incorporaba el componente asistencial.
 

Este programa del Centro de SalLd Las Crucitas continCjo fun 

cionando hasta 1971. sin cambios ixnportantes ni en los pro

gramas ni en la forma de funcion.amiento. 

A finales de la d6cada de los 50 y en la d~cada de los afios 

60, se van dando canbios en el enfoque de los servicios de 

salud, pasando a enfatizarse la atenci6n hospitalaria. Estas 
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mdificaciones supuestamente estuvieron asociados losa can

bios e. las estructuras sociales que se vieron en Honduras, 

asi como en todos los paises de Anrica Latina, debido en 

gran medida al modelo desarrollista propuesto por la OEA a 

fines de 1950, el cual promovi6 el incremento en la industria 

lizaci6n y la expansi6n rdpida de servicios de salud, espe

cialmente en lo referente a ccrplejos hospitalarios. 

Lo anterior di6 lugar a que se enfatizara el desarrollo de los 

servicios y la atenci6n de enfermeria a nivel hospitalario,dan
 

do como resultado la creaci6n de una necesidad en cuanto a la 

preparaci6n de los recursos de enfermeria para el drea hospita 

laria. 

La formaci6n de auxiliares de enfermeria para la atenci6n hos

pitalaria dej6 de realizarse en forma efpirica al fundarse el 

Centro de Capacitaci6n del Hospital General y Asilo de Inv~li

dos en septiernbre de 1960 bajo la direcci6n de una hermana de
 

la Caridad. Ll programa tenia un aflo de duraci6n con un enfo

que hospitalario y bsicamente estaba dirigido a! personal que
 

laboraba en atenci6n de enferneria en el misno hospital; o sea 
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que su finalidad primrdial fu- la nivelaci6n del personal auxi

liar efpirico, integrando conocimientos cognoscitivos a la pr~c 

tica, mjorando de esa manera la calidad del cuidado de enfernm 

ria. 

En 1966 el programa del Hospital General San Felipe pasa al 

Instituto Nacional del T6rax, con la finalidad de que se formen 

recursos para los hospitales nacionales de la capital. Debido a 

la movilidad del personal de trabajo hospitalario a comunitario y 

viceversa, se toa la decis4i6n de cambiar el programa, incorpo 

r~ndose el ccmponente de atenci6n conunitaria. 

En 1972 se fusionan las dos escuelas de formaci6n de Auxiliares 

de Enfermeria denaiinndosele Centro Nacional de Capacitaci6n de 

Personal de Enfermeria. El progrma continua funcionando en el 

Instituto Nacional del T6rax. 

El personal Auwiliar de Lnferneria foimado en este periodo, fun 

daentalmente corresponde al egresado de los Centros oficiales 

que son los antes mencionados. Sin embargo, la formaci6n de au 

xiliares de enfermeria tambi6n se di6 en otras instituciones 
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privadas, y en centros hospitalarios del Lstado pero a trav6s de 

programas dirigidos por organismos extranjeros. Estos programas 

si fueron importantes pues contribuyeron con la formaci6n del re 

curso auxiliar de enfermeria, a veces en Areas no cubiertas, sin 

eTbargo, su contribuci6n fu6 relativa al campararla con la prepa 

raci6n del recurso en general durante estas dos d~cadas. 

En el cuadro Anexo No. 1 se puede observar que el nimero de Auxi

liares formadas en este periodo fu6 de 345 en el Centro Las Crucitas 

versus 519 en los Centros Hospitalarios, para un total de 864. Sin 

embargo, al analizar la relaci6n que existia al final del periodo 

para auxiliar de enfermeria por 10,000 habitantes puede observarse 

que s6lo se habia logrado un 6.06. 

En resfmen, al final de la d6cada de los 60, se observa una hegeronia 

de los servicios mdicos hospitalarios y un estancamiento de la salud 

p'6blica. Aproximadamente un 80% del personal de salud se concentra en 

los hospitales. Al misro tiempo en la situaci6n industrial, econ6mica 

y agricola se dAn una serie de problenas que requieren de cambios y 

nuevas estrategias, las cuales marcan las ndificaciones que se dAn 

en el siguiente periodo de anlisis.
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PEPJODO 1972 - AMTAL 

En el decenio de los surgen7U las primeras politicas de exten

si6n de la cobertura de los servicios de salud a las poblacio

nes rurales; comienzan a energer durante ia crisis mundial ae
 

alimentos (1972) y se intensifica el proceso con la introduc

ci6n de la politica econ6mnica de adoptar medidas para la moder

nizaci6n de la agricultura y la ganader.-a. Los cambios en la po
 

lUtica de salud se oficializan cuando los mirjistros de Salud 
 del 

continente establecen can una de las metas del Plan Decenal de 

Salud para las Americas (1972 - 81) la ampliaci6n de cobertura
 

con servicios minimos integrales a todos los habitantes que re

siden en conuidades de menos de 2000 personas, dAxdosele asi un 

car-Acter universal a la extensi6n de cobertura. 

La Declaraci6n de Alma Ata (1978) afirnma que para al.canzar esta 

neta la atenci6n primaria asumr carcter prioritario. 

Estos acontecinientos inductores se presentaron en el Ministerio 

de Salud eo condiciones especiales de mtivaci6n; para producir 

mdificaciones favorables en las condiciones de salud del pueblo
 

hondurefio se establecieron Areas pricritarias de atenci6n para
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lograr los carbios de la siguiente situaci6n de salud (2). 

Tasa 	de Mortalidad General: 14.2 x 1000 hab. (16.5 en el drea 

rural) 

Tasa 	de tvrtalidad Infantil: 117.6 x 1000 nacidos vivos (128.1 

en el drea rural). 

Relaci6n Mdico por 10,000 habitantes: 3.3 

Relaci6n Enfermera por 10,000 habitaites: 0.7 

Relaci6n Auxiliar de Enfermeria por 10,000 habitantes: 6.06 

Tasa 	de Fecundidad par 1000 nujeres en edad f6rtil: 239.0
 

Porcentaje de Defunciones por enfennedades infecciosas y parasitism 

intestinal: 19.9 

En 1973 el Gobierno realiz6 un diagn6stico de la situaci6n de salud 

que sirviese de base para la definici6n de la politica de salud y 

las acciones a seguir.
 

Entre las politicas, metas y estrategias se tuvieron las siguientes:
 

1.-	 Extensi6n de la cobertura de servicios en el Area rural
 

2.-	 Prioridad a los programas de prcmci6n de la salud y prevenci6n 

de enfermedades 



16/ 

3.- Control de la desnutrici6n 

4.- Increnento de los abastecimientos de agua 

5.- Mejoraniento de la atenci6n m6dico hospitalaria 

6.- Desarrollo de los recursos humanos 

7.- Mantenimiento adecuado de instalaciones y equipos 

8.- Desarrollo integral de la comunidad 

Los canbios proyectados e iniciados en la prActica de salud reper 

cuten en el sector educacional; en el pais se tonan una serie de 

medidas tendientes a una readecaaci6n del sistea formador a los 

requerimientos de la nueva politica de salud. Esto, rnds el abaste 

cimiento del costo de la educaci6n lievan a iniciar una serie de
 

actividades tales como: integraci6n docencia-servicio, preparaci6n
 

de personal en gran escala, auto instrucci6n, etc.
 

En la pr.ctica de enfermerfa surge la tendencia de cantiar un enfo 

que clinico adninistrativo por uno coanmitario, aparecen los cursos 

de especializaci6n en Materno Infantil, Medico Quirdrgico y Psiquia_ 

tria. 
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En 1974 la ONS, publica un informe sobre Enfermeria y Salud de la 

Comunidad donde se recamiendan canbios fundamentales tanto en la 

pr~ctica camo en la formaci6n del personal, enfocando hacia los 

problemas bsicos de la comunidad. Las nunerosas publicaciones 

sobre extensi6n de la cobertura, atenci6n prinaria, participaci6n 

comunitaria, pasan a constituir los documentos b~sicos para la
 

programaci6n en enfermeria.
 

Con la aceptaci6n de que la atenci6n prinaria debe ser realizada 

por personal auxiliar y agentes de la conrnidad, surgen en 1976 

los cursos diversificados para Auxiliares de Elnfermerfa Rural y 

Hospitalaria; con u- curriculum de 10 meses el cualen el diseflo 

parte de una base modular comnrm para todos los aluniros y luego se 

diversifica en enfermeria hospitalaria y comunitaria. 

Con el surgimiento de este planteamiento la Divisi6n de IBnferme

ria en coordinaci6n con la Divisi6n de Desarrollo de Recursos liu 

manos (la cual fu6 creada en.1975) inicia este proceso de forma

ci6n con un nueo enfoque. Eh primer t~rmino, reorganizando los 

tres centros ya existentes en el pais, dotndolos de mayor nnie

ro de docentes, edificio, mobiliario y todas las facilidades pa
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ra una mayor producci6n de este recurso. Consecuentemnte
 

el nobre de Escuela para Auxiliares de Enfermeria se cambi6
 

por Centos de Formaci6n de Recursos 
Htxmnos, cre.ndose ade
 

m~s, los Centros del Sur y Norte (CENARH, CEAM SUR y CERAPH
 

NORTE), ya que pretendia formar alli todo el 
recurso auxiliar 

y t6cnico medio necesario para el pais.
 

El CERARH SUR, se destin6 para formar auxiliares de enfermeria
 

rural, el CERARi NORTE Y CENARH 
 prepararon Auxiliares de EFlfer 

meria para los Hospitales de Area, Regionales y Nacionrales. 

La duraci6n de los programas de estudio fu6 de 10 meses y los 

r~quisitos de admisi6n: primaria copleta, tener de 18 a 40 afia?, 

hacer y aprobar un examen de acmisi6n, presentar la docuenta

ci6n personal. Tal com puede apreciarse, estos requerimientos 

no han sido modificados en forma importante desde que se ini

ci6 la preparaci6n de auxiliares en 1954.
 

Las aspirantes a los cursos eran selccionadas por la comanidad 

donde se iba a construir un Centro de Salud Rtr:al, siendo algu

nas de ellas personal voluntario (Guardian de Salud, Partera o 

Representante de Salud). 
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El curriculum de la Auxiliar de Enferreria Rural se rest-ructur6 asi: 

Unidad de Participaci6n Cmunitaria 

Unidad de Atenci6n MIdica Sinplificada 

Unidad de Atenci6n Materno Infantil (Plan Familiar) 

Unidad de Epidemiologia 

Unidad de Elementos de Administraci6n 

El curriculum total cubria 1,260 horas docentes de las cuales el 

40% estaban dedicadas a labor te6rico y el 60% al trabajo prActico. 

Los recursos humanos responsables de la actividad docente estaban 

distribuidos en 	 la siguiente forma: 

CERAMH SUR: 	 5 Instructores Nacionales 
2 suministradas por CARE hasta 
1978 

CiRnH NORTE: 	 7 Instructores Nacionales y hasta 
1979, 1 del Cuerpo de Paz 

CENARH: 	 12 Instructores Nacionales y hasta 
1979, 1del Cuerpo de Paz 
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Las estudiantes de dstos progranas contaban con una Beca de Lps. 

150.00, las cuales fueron financiadas por la Agencia Internacio 

nal para el Desarrollo. El n6nero de becas fu6 de 300 por afio, 

100 para cada centro. Adenais, la AID apart6 los fondos necesa

rios para la construcci6n y equipamiento del internado del CERARH 

Sur. La OPS financi6 todo el material y equipo educativo necesa

rio a trav6s del Proyecto NIDES (Nicleo de Investigaci6n y Desa

rrollo de Recursos Humanos). 

La formaci6n do personal. auxiliar en un programa divsersificado 

increment6 en gran medida el n~imero disponible para los Centros 

de Salud Rural y dste personal se constituy6 en el recurso nu

clear de la programaci6n de actividades del primer y segundo ni 

vel de atenci6n. El hecho de contar con este tipo de personal en 

las ccxunid-ides ns lejanas mejor6 la situaci6n de salud de esas 

localidades.
 

En 1980 surge el cambio de Gobierno en el pals, la politica de 

salud enfoca el proceso de extensi6n de cobertura pero no como 

la ms al-a prioridad, se disminuyen las actividades comxnitarias 

y se dA um poco mls de 6nfabis a los hospitales. Esto condiciona 
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la prestaci6n de servicios y coinenza una gran mvilizaci6n 

de personal auxiliar de enfermeria de un Area de trabajo a 

otra (6rea rural a hospital y viceversa). En muchos casos esos 

caibios no pudieron darse por falta de conocimientos del perso
 

nal en todos los abitos de acci6n, como resultado la auxiliar 

de enfermria tuvo que quedarse en su sitio de trabajo por tiem 

po indefinido o se traslidaba para aprender en el sitio de tra 

bajo las tcnicas necesarias para poder deserpefiarse en su nue 

vo rol; todo esto tuvo como consecuencia la creaci6n de una se 

rie de problenms en el sistema de prestaci6n de servicios. 

En vista de dicha situaci6n la Divisi6n de Enfermeria y la de 

Desarrollo de Recursos Humanos, realizaron una nueva revisi6n 

del curriculun y se vuelve a iplementar el curriculun poliva 

lente en el cual se prepara a la auxiliar de enfermerfa para 

trabajar indistintamente en hospitales y ccnuidad, con destre 

zas tanto en la atenci6n de individuos hospitalizados com en 

el trabajo en grupos y conmidades, aplicando medidas de pre

venci6n secundaria y terciaria, ensefmado autocuidado y dando 

continuidad a la atenci6n. 
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En esta etapa a cada centro foimauor se le asignan las dife

rentes regiones sanitarias para que se responsabilice de la
 

preparaci6n de Auxiliares de Enfermeria para cada una 
de
 

ellas. En los tres Centros se desarrolla el mismo Plan de
 

Estudios.
 

La distribuci6n se hace de la siguiente fonna:
 

CENARN: 
 Regi6n N-nero 1 y MYetropolitana 

CERARH NORTE: Regi6n NWmero 5, 3 y 6 

CERARH SUR: Regi6n N6mero 4, 2 y 7 

En el dfi de 1981 finaliza el Convenio de Becas con AID tenidn

dose que finar en 1982, un Convenio con EDUCREDITO para obte

ner pr~stams - becas para los estudiantes; fondos que tienen 

que ser reezrbolsados al finalizar los estudios comenzary a 

trabajar. En vista que el Ministerio de Salud Piblica no fu6 

capdz de absorver todas las promociones que egresaban cada aho, 

EDUCREDIID suspendi6 este plan, teniendo actuaimente que finan 

ciarse cada aspirante sus estudios. 
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La OPS contin-do aportando a trav6s del Programa 6900 un pequefio 

estipendio a los alumios para sus pricticas de campo. 

En 1983 finaliz6 el Programa Honduras 6900 de OPS, absorvien 

do el Ministerio algunos de los gastos de los centros. Sin em
 

bargo, ha sido notable la disminuci~n del apoyo que tieren 

las diferentes actividades de los centros formadores de per 

sonal Auxiliar de Ehfermeria. 

La Educaci6n Continua de los docentes se desai-roll6 paralela

mente a los canbios surF.idos en la formaci~n del Auxiliar de 

Enfermeria tanto el campo de tecnologia educativa como en los 

avances de los programas de salud. Esta actividad tuvo su au

ge en los afios de 1976 a 1980 desde entonces dicha capacita

ci6n ha disminuido considerablemente en todos los rubros. 

En 1982 se realiz6 una reuni6n a nivel de los centros fomnado 

res con participaci6n de docentes y personal de enfermerfa de 

los servicios; en dicho evento se estableci6 un sistema de 

seguimiento para los egresados de los cursos con el prop6si
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sito de identificar fallas en el desenpefio de su trabajo y me 

jorar en esa forma el curriculum. 

En ese misno aho se revisaron los sistemas de evaluaci6n y el 

de selecci6n de los estudiantes, estableciendose los siguierites 

pasos para la selecci6n: 

1) Reclutamiento en las Regiones de Salud
 

2) Examen de Admisi6n
 

3) Asistencia a un Curso de nivelaci6n con duraci6n de 3 sena

nas en las cuales se enfrenta al estudiante en la realidad 

del trabajo de enfermeria 

4) Admisi6n en los Cursos 

En 1984, las Divisiones de Planificaci6n y Desar-ollo de Recur

sos Humanos, a trav~s del proceso de programaci6n local de acti 

vidades inici6 una revisi6n de las normas de los Programas BAsi 

cos de Salud, (Programa Apliado de Irnizaciones, Infecciones 

Respiratorias Agudas, Saneamiento Ambiental, Control de Diarreas 

Materno Infantil, Planificaci6n Familiar), revisi6n de Perfiles
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Ocupacionales y Educacionales del Auxiliar de Enfermeria, Pro

motor de Salud, evaluador del Programa de Control de Vectores y 

del Personal Cmunitario (Partera Tradicional capacitada, Guar 

dfan y Representante de Salud). Esta revisi6n marca un cambio 

fundamental en la formaci6n del personal Auxiliar de Enfermeria, 

pues requiere que el misuo sea preparado en las tareas y activi 

dades de cada programa bsico de Salud y adem~s, en el canponente 

hospitalario. La duraci6n de este Plan de Estudios es siempre de 

i0meses y continua desarroll~ndose en la actualidad. 

En este mismo afio, se comienza a implcentar con mayor 6nfasis 

dentro del Programa Materno Infantil, el componente de Planifica 

ci6n Failiar, tanto en los planes de formaci6n del personal ins 

titucional, como el comunitario y adenA se incorpor6 con drea 

prioritaria dentro del Prograna de Educaci6n Continua para mdi

cos, enferneras y auxiliares de enfernmiria. 
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ANALISIS DEL PROCESO DE FOMACION Y UTJTIZACION 

DEL AUXILIAR DE ENFERMEIA 

En el Sistmna de Salud, rmaltiples hechos han determinado cambios 

en las funciones del. Auxiliar de Enfermeria, entre ellos se des

tacan las Politicas de Salud, respecto a extensi6n y cobertura, 

enfoque multisectorial y desarrollo de recursos htmanos, asi co

mo reformas institucionales que se derivan de esas politicas y 

que abarcan tanto el sistena de prestaci6n de servicios como el 

sistema educati,o. 

Uha visi6n retrospectiva permite reconocer que aunque en los q1

tims aflos ha habido aumento de Auxiliares de Enfermeria, 6ste 

nfmero no ha lienado las necesidades de los servicios de salud 

y de la poblaci6n; ya que la relaci6n auxiliar habitante en ,su 

mayor auge fud de 7.6 por 10,000 habitantes en 1983 y actualmen 

te ha habido un leve descenso a 7.4 por 10,000 habitantes. 
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Por otra parte a pesar de los esfuerzas de preparar este recurso
 

para el Area rural, no se ha logrado afn, ya que 6ste personal 

continua ubicado en las Areas urbanas, el 44,47o est.l prestando su 

servicio en la Regin Metropolitana (Anexo No.3). De lo anterior 

se deduce la urgencia de planificar la formaci6n y utilizaci6n de 

los recursos humanos, integrndola en la programaci6n del desarro 

lo de los servicios de salud; dicha politica debe enfatizar el 

incrmnento del personal auxiliar, cuyos requerimientos caalitati

vos y cuantitativos obedezcan a los cambios predecibles en el 

sector y a las funciones con miras a su nejor utilizaci6n y a la 

programaci6n de corto y largo plazo segn metas de los progranas de 

salud, derivados de las necesidades de la poblaci6n.
 

Uno de los aspectos que condiciona ns severamente la formaci6n de 

los Auxiliares de Enfemneria, es el relativo a disponibilidad de 

recursos para la ensefianza. Estos recursos est6n constituidos por 

el conjunto de facilidades fisicas, inateriales, humvanas, didActi

cas y financieras indispensables para la actividad educativa y ce 

finir la capacidad instalada para la producci6n de auxiliares de 



enferneria. Esta capacidad no guarda relaci6n con la expectativa 

de incremento cuantitativo y curlitativo del recurso humano, que 

estima necesario para extender la cobertura de los servicios de 

salud; ms ain las politicas pertinentes carecen en nuchos ca

sos de la expresi6n presupuestaria que debe respaldarlas. 

In conclusi6n, los programas educativos del Auxiliar de Enferme

ria estn condicionados por fuerzas sociales, politicas y econ6micas 

que predeterminan muchas de sus caracteristicas. Cabe esperar que 

cambios en esas condiciones conduzcan a su vez a cambios en las con 

diciones en qu6 se forma al auxiliar y como consecuencia, a cambos 

en su formaci6n. Lo que si seria muy poco probable es que la s6la 

nodificaci6n del plan de estudios bastard para producir las trans

formaciones deseadas. Otras condiciones esenciales para agilizar y 

aumentar la producci6n de auxiliares de enferria serin consideradas 

a continuaci6n: 

1.-	 Existencia de normas de los Progranas de Salud definidas por 

niveles de atenci6n, de los cuales se derivan los diversos ti 

pos y perfiles ocupacionales del Auxiliar en el Sistema de Sa 

lud 
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2.- Progranaci6n de corto y largo plazo de la fuerza de trabajo 

que absorver6 el sistema de prestaci6n de servicios de salud, 

incluye-ndo l especificaci6n de plazas a crear para Auxilia

res de Enfermerfa y su ubicaci6n, haciendo se necesario que 

el programa educativo est6 alerta a los canbios que ocurren 

en 9quel, y exhiba toda la flexibilidad posible introducien 

do las modificaciones y ajustes pertinentes en el plan de es 

tudios, cuando tal cosa ocurra. 

3.- Personal Docente Idoneo. Buena parte del dxito de los pro

gramas formativos depende de la babilidad del docente para 

guiar el aprendizaje, lo cual a su vez estA en funci6n de su 

dcninio de: la materia a ensefiar, el proceso educativo y la 

tecnologfa educacional. La primera no se limita al crecinien 

to que se adquiere durante la formaci6n bhsica, sino que ha 

de estar enriquecida por experiencia de buena calidad y educa 

ci6n clinica post b~ica. Igualmente, la experiencia del traba 

jo debe abarcar la prestaci6n de servicios en las condiciones 

y con el enfoque actual del Sistema de Salud, asi como el de

sarrollo de una actitud renovada de compromisos hacia la conu 

nidad y hacia las nuevas genieraciones. 
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.- Supervisi6n.- Esta es necesaria en los diferentes niveles 

de atenci6n, pero ms arn en el bisico donde nmuchas veces, 

segin se sefial6 ya, el auxiliar es el (xnico miembro del 

equipo que estA presente permanentemente. Por raz6n cie su 

preparaci6n liimitada 61 requiere supervisi6n directa e in 

directa frecuente, para asegurar cuidados libres de ries

gos y para mantenerlo mutivado por medio de apoyo, estimu 

lo y asesoria, los cuales al favorecer su desarrollo son 

instrunmentos para lograr efectividad y eficiencia en el 

trabajo. 
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CONCLUSIONES
 

Las consideraciones que preceden conducen a cuestionar la prActi 

ca in-perante de reconocer ccmo verdaderos programas educativos 

solamente aquellos cuyas caracteristicas responden tdrnen inos de 

r~quisitos de ingresos, duraci6n y curriculum a los establecidos 

oficialmn-ote en d~adas anteriores a dsta, o inspirados en aque 

llos. 

Reconsiderar esta creencia serfa el primer paso para eMprender 

unarevisi6n de las disposiciones legales que eistan en lo rela

tivo a la formaci6n de la Auxiliar de 'hfermeria 6 para reflexio. 

nar sobre ellas donde no existan. Asi, se podrian pasar alterna

tivas tales como modificar los programas en marcha, o crear otros 

que permitan preparar en tieupo prudencial auxiliares califica

dos para cada nivel de atenci6n, en un sistena educativo donde 

los diferentes curricula orientados todos hacia la prevenci6n en 

sus tres niveles, provean a los aluunos las oportunidades necesa 

rias para adquirir las destrezas psicamotoras e "ntelectuales in 

dispensables a su ejercicio conpetente en el nivel de atenci6n a 
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que vayan a ser des tinados, y para aprender a trabajar com miem 

bro de un verdadero equipo de salud. 

Para finalizar, determinar tipos y ni,neros de Auxiliares de Ehfer 

merfa necesarias es una tarea que requiere investigaci6n constan

te, s6lo asi se podrc asegurar la formaci6n de un personal que 

responda a las necesidades cambiantes del sector salud, la socie
 

dad y la propia persona. 
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PRODUCCION DE AUXILIARES DE ENFERMERIA DE IOS 

CENROS DE CAPACITACION UBICADOS EN 

TEGUCIGAJYA, D.C. 

AWOS 19.57 - 1971 

MICEMNS DE CAPACITACION PARA 
AIXILIARES iE ENFIRINEIA TOTAL 

LAS CRUCITAS TEGUCIGALPA 

1957-1959 
 42 
 - 42
 
1960-1961 
 43 
 65 108
 
1962-1963 
 33 215 248
 
1964-1965 
 34 
 93 127
 
1966-1967 
 105 
 68 173
 
1968-1969 
 50 
 48 98
 
1970-1971 
 38 
 30 68
 

TOTAL 345 519 
 864
 

rUENTE.DE INFORMACION: Libros de Registro de los Centros 
de
 

Capacitaci6n Las Crucitas y CENARH. 

http:rUENTE.DE
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ANEXO No. 2 

PRODUCCION DE PERSONAL AITLIAR DE ENFERMERIA DE LOS 3 CENTROS 

FORMADORES. 1974 - 1985 

ANOS CENTROS FORMADORES 
CENARHi CERARH NORTI, CERARhi SUR 

TOTAL 

1974 57 45 24 126 
1975 60 61 41 162 
1976 68 52 60 180 
1977 77 92 116 285 
1978 190 80 82 352 
1979 105 84 105 294 
1980 83 95 94 272 
1981 99 88 92 279 
1982 109 57 42 208 
1983 54 59 46 159 
1984 67 51 36 154 
1985 105 49 33 187 

TOTAL 1074 813 771 2,658 
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ANEXO No. 3
 

DISTRIBUCION DE PERSONAL AUXILIAR POR REGIONES
 

DE SALUD. 1982
 

REGIONLS DE SALUD NUMERO %
 

METROPOLITANA 1,263 44.04
 

No. 1 
 144 5.02
 
No. 2 
 212 7.39
 
No. 3 
 400 13.93
 
No. 4 
 189 6.59
 
No. 5 
 260 9.07
 
No. 6 
 256 8.92
 
No. 7 
 141 4.91
 
Nivel Central 
 3 0.1.1
 

TOTAL 
 2,868 100.00
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