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RESUMEN

Objetivo: Se realizé un estudio cualitativo con el objetivo de encontrar factores estratégicos
en medicina de familia que impliquen oportunidades de aprendizaje que los paises del Norte
desarrollado puedan utilizar de los paises del Sur emergentes, y viceversa.

Diseio, emplazamiento y participantes: A partir de un muestreo no aleatorio, intencionado,
seguido de muestra en bola de nieve, hasta la saturacion de los datos, se realizaron por parte
médicos de familia de atencion primaria de Toledo y Tenerife en Espafia, y Paraguay, México, y
Peru, diarios de campo de un dia habitual y su contexto socio-sanitario, y se evaluaron mediante
andlisis del contenido y un estudio DAFO (Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades).
Mediciones principales y resultados: Se obtuvieron 24 diarios de un dia normal (9 médicos
en Espafa, 7 en México, 4 en Paraguay, y 4 en Peru). Se encontraron “fortalezas” del Sur en la
coexistencia de trabajo ambulatorio y hospitalario, en el amplio rango de tareas asistenciales,
en el mayor peso de actividades de promocién y educacién para la salud dirigidas a la pobla-
cion, en la presencia de actividades comunitarias de campo, en la integracion de la medicina
tradicional, en la mejor relacién médico-paciente, y percepcion mas positiva de la carga de
trabajo. Y “fortalezas” del Norte en las actividades de prevencién, promocién y educacion para
la salud integradas en la asistencia por enfermedades en el centro de salud, y en la mayor exis-
tencia de recursos materiales.

Conclusiones: Hay areas donde podria aprender el médico de familia espafiol del latinoame-
ricano y viceversa.

PALABRAS CLAVE: Medicina de Familia; Educacién Basada en Competencias; Investigacion
Cualitativa; Intercambio Educacional Internacional; Competencia Profesional; Sistemas de Sa-
lud.

ABSTRACT

From one side of the ocean to the other. What can emerging latinamerican countries and
Spain learn from each other to improve their family physician profile?

Objective: A qualitative study was carried out with the aim to find strategic factors involving
learning opportunities that northern developed countries could use from emerging countries in
the South and vice versa.

Design, setting and participants: A non-random intentional sampling, followed by a snowball
sampling until data saturation were carried out by a group of primary health care family physi-
cians in Toledo and Tenerife in Spain and Paraguay, Mexico and Peru. Field diaries of a normal
day and its health and social care context were kept and analyzed, and a SWOT study (strengths
weaknesses, opportunities and threats) was performed.

Main measures and results: Twenty-four diaries of a normal day were obtained (9 physicians
in Spain, 7 in Mexico, 4 in Paraguay and 4 in Peru). Some strengths were found in the South in
the coexistence of ambulatory care and hospital work, in the wide range of care tasks, in the
greater weight of health promotion and educational activities targeted to the population, in the
presence of community field activities, in the integration of traditional medicine, in the better
patient-doctor relationship and a more positive perception of the workload. And the strengths in
northern countries were: more prevention, health promotion and educational actions integrated
in visits to the family physician in primary care settings and more material resources available.

Conclusions: There are some areas in which the Spanish family physician could learn from the
latinamerican physician and vice versa.

KEYWORDS: Family Practice; Competency-Based Education; Qualitative Research; Internatio-
nal Educational Exchange; Professional Competence; Health Systems.
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INTRODUCCION

Los médicos de familia (MdF) son generalistas ca-
pacitados, a nivel de postgrado, para hacer frente a
la mayoria de las necesidades de atencion primaria
(AP), de los pacientes de todas las edades en las
comunidades a las que sirven, y se acepta la exi-
gencia de lograr su mejor preparacion para resolver
las influencias globales en un mundo interdepen-
diente, pidiéndose a los educadores clinicos de
medicina de familia (MF) el desarrollo de redes de
formacion e investigacién a nivel internacional™.

Se acepta que hay un “Norte” con paises ricos y
un “Sur” con paises menos desarrollados o emer-
gentes. Esta divisidn origina relaciones asimétricas
con una dominacion intelectual del Norte sobre el
Sur y, como consecuencia, es dificil la colaboracién
cientifica honesta entre iguales. De esta forma, pa-
rece que la MF sélo puede aprender de personas,
experiencias y contextos inscritos en los paises de-
sarrollados, y ha habido una devaluacion sistematica
de todo lo que fuera procedente de los no desarrolla-
dos, faltando un verdadero esfuerzo para profundizar
en sus formas de hacer las cosas y experiencia y, en
consecuencia, los logros de la medicina latinoame-
ricana permanecen poco conocidos en el mundo.
Sin embargo, el “Sur” no sélo recibe ideas, sino que
las genera también>®,

En esta situacion, faltan estudios comparativos del
perfil profesional del MdF —organizacion del traba-
jo, actividades, competencias y responsabilidades,
satisfaccion profesional, relacion médico-paciente,
etc.- en paises industrializadas y emergentes, sien-
do preciso favorecer la investigacion y formacion
como procesos de doble via, asi como la evalua-
cién adecuada de las fortalezas de los sistemas
sanitarios de los paises en desarrollo y las redes
de colaboracion entre paises en desarrollo y desa-
rrollados’ .

Por otra parte, hay un creciente interés por los
métodos cualitativos en MF ya que proporcionan
visiones profundas de los problemas, y dentro de
ellos el andlisis DAFO (“strengths, weaknesses, op-
portunities y threats”; en castellano y cambiando el
orden de las siglas: debilidades, amenazas, fortale-
zas y oportunidades) es uno de los métodos usados
en el diagndstico y planificacion estratégica, incluida
la sanitaria, mas simple y difundido. Sin embargo,
son menos las investigaciones sobre el empleo
practico y adecuacion de este instrumento para
aspectos académicos y formativos, especialmente
en relacion al perfil profesional del MdF en AP10-12,
En este contexto, realizamos un estudio cualitativo
del perfil profesional, mediante la narracién de un
diario de un dia normal de trabajo de MdF de Para-
guay, México, Peru y Espafa, y analizamos los re-
sultados con matrices DAFO para sefalar los rum-
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bos estratégicos de aprendizaje que el Sur puede
realizar del Norte y viceversa, para la mejora mutua.

PARTICIPANTES Y METODOS

El estudio se realizd6 desde mayo a diciembre de
2012. Se trata de un estudio cualitativo, obser-
vacional, narrativo, de elaboracion de diarios de
campo de un dia normal de trabajo, y valoracién
de los mismos mediante andlisis del contenido, y
la realizacion de una matriz DAFO. Este estudio co-
rresponde a la segunda parte de otro mayor, com-
parativo de los perfiles profesionales de los MdF
de diversos paises Latinoamericanos (Paraguay,
México, y Perl) y de Espana’.

Se efectué un muestreo no aleatorio, intenciona-
do —de conveniencia- por parte de los investiga-
dores, seguido de muestra en bola de nieve. El
procedimiento fue asi: los investigadores, que eran
médicos residentes de Medicina de Familia y Co-
munitaria en Toledo (Espafa), y procedian ademas
de Espana, de Paraguay, México, y Peru, contac-
taron con MdF de sus paises que se incluirian en la
muestra, y a los que se les pidié que realizasen el
diario. A estos participantes se les pidié que loca-
lizaran otros con caracteristicas analogas y les so-
licitaran sucesivamente realizar el diario, asi hasta
la saturacién de los datos. El nimero de la muestra
fue de 24: 9 médicos en Espafa (2 en Tenerife y
7 en Toledo), 7 en México, 4 en Paraguay, y 4 en
Peru. Se considerd un nimero muestral adecuado
cuando se produjo saturacién, es decir, que no se
obtenian datos nuevos’.

Se realizé un analisis del contenido de los diarios
definiendo cédigos o categorias de los datos cua-
litativos: relacionando secciones de los datos con
categorias, que los investigadores habian desarro-
llado previamente (plasmadas en las secciones de
guién del diario) o desarrolladas durante el proce-
so de recogida de narraciones, y realizandose este
proceso de organizacién de los datos cualitativos
usando ficheros de Microsoft® Word. Como técni-
cas para controlar posibles sesgos en la recogida
de datos y en el andlisis, se utilizaron la verifica-
cién y la triangulacion. Para la verificacion, los re-
sultados e interpretaciones fueron devueltos a los
participantes con el fin de comprobar si se sentian
representados en ellos. La triangulacion se realizé
por una parte entre los resultados obtenidos con
los datos que se habian comunicado en la literatura
de cada pais en relacion al contexto socio-sanitario
y la organizacién de la atencion primaria, y por otra
se realizd una busqueda con la herramienta Goo-
gle® en Internet de los términos “Diario de médico”
y “Un dia normal del médico”, para localizar dia-
rios, blogs, articulos sobre diarios, y videos del dia
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normal, para Espafa, de MdF y que fueron compa-
rados con los obtenidos por los participantes es-
panoles del estudio. De esta forma se obtuvieron
distintas perspectivas del fendmeno estudiado uti-
lizando diferentes métodos de investigacion'®.

Finalmente, se realizd un analisis DAFO' a partir de
las categorias o codigos identificados en el analisis
del contenido de los diarios, construyéndose una
Matriz DAFO para el Sur y otra para el Norte, y se
definieron las estrategias de mejora del Norte por
los posibles aportes del Sur, y viceversa.

RESULTADOS

Se obtuvieron 24 diarios: nueve médicos en Espa-
fa (seis varones y tres mujeres; rango de edades:
30-58 afios; uno de zonas rurales), siete en México
(cuatro varones y tres mujeres; rango de edades:
25-43 afos; uno de zona rural), cuatro en Paraguay
(dos varones y dos mujeres; rango de edades 39-

56 afos; dos de zona rural), y cuatro en Peru (dos
varones y dos mujeres; rango de edades: 35-40
afos, tres de zona rural).

Se construy6 una Matriz DAFO para el “Sur” (Para-
guay, México y Peru) [tabla 1] y otra para el Norte
(Espafna) [tabla 2]. La matriz DAFO permite visua-
lizar y resumir la situacién actual del perfil profe-
sional del MdF en ambas zonas geograficas. Se
encontraron “fortalezas” del Sur (Paraguay, Méxi-
co y Perl) en la coexistencia de trabajo ambula-
torio y hospitalario, en el amplio rango de tareas
asistenciales del médico de familia, incluidas las
hospitalarias, en el mayor peso de actividades de
prevencién, promocién y educacién para la salud
dirigidas a la poblacién y fuera del centro de sa-
lud, en la presencia de actividades comunitarias de
campo, en la integracion de la medicina tradicional,
en la mejor relacion médico-paciente, y en la mayor
satisfaccion laboral y percepciéon mas positiva de la
carga de trabajo. Y se encontraron “fortalezas” del
Norte (Espana) en las actividades de prevencion,
promocién y educacion para la salud integradas

DEBILIDADES

- Gran carga de trabajo por largas

jornadas y pluriempleo

- Carencia de recursos sanitarios

AMENAZAS

- Contextos muy
diferentes pero hostiles
y dificiles en general

- Préactica clinica més relacionada con -  Poblacion de bajo

el hospital

- Poca experiencia en asistencia
a enfermedades croénicas no

transmisibles

nivel socioeconémico,
multiétnica, multicultural
y resistente a los
cambios

- Dificil accesibilidad en
zonas rurales

- Trabajo agreste y duro

ANALISIS ANALISIS
INTERNO EXTERNO
FORTALEZAS OPORTUNIDADES
- Coexistencia de trabajo ambulatorio - Presencia de medicina
y hospital tradicional
- Amplio rango de tareas asistenciales - .Ug"f‘ cosmovision
del médico de familia - pediatria, Snégfﬁfvgﬁgrﬂgrggeve
geriatria, partos, odontologia entender el desarrollo,
- Tareas hospitalarias basada en la armonia
- Prevencioén y educacion dirigidas a entre individuos y de
la poblacion y realizadas fuera del estos con la naturaleza
Centro de Salud
- Actividades comunitarias
- Satisfaccién laboral
Tabla 1. Matriz DAFO para el Sur (Latinoamérica: Paraguay, México y Peru)
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DEBILIDADES

- Percepcion negativa de la carga

de demanda

- Rango reducido de tareas
asistenciales del médico de
familia

- Poca experiencia en asistencia
de enfermedades transmisibles

- Situacién laboral vivida como
incierta
- Insatisfaccién laboral

Dificultades en la relacién
meédico-paciente

ANALISIS
INTERNO

FORTALEZAS

- Prevencién, promocién y
educacion integradas en la

asistencia en el Centro de Salud
- Practica clinica mas liberada del

hospital

AMENAZAS

Contextos muy diferentes
pero hostiles y dificiles
en general. Poblacién
autéctona pero con
emigrantes, alta tasa

de paro, demandante y
maleducada

ANALISIS
EXTERNO

OPORTUNIDADES

Sin carencia de recursos

Tabla 2. Matriz DAFO para el Norte (Espana)

en la asistencia por enfermedades en el centro de
salud, y en la mayor existencia de recursos mate-
riales.

El analisis DAFO mostré como estos temas podrian
combinarse y transformarse en ciertas estrategias:
defensiva, de supervivencia, ofensiva (a partir de
las fortalezas) y de reorientacion (las oportunidades
a aprovechar), para Latinoamérica y para Espafa.
Espafa podria aprender del amplio rango de acti-
vidades del MdF latinoamericano, del trabajo hos-
pitalario del MdF, de la asistencia a enfermedades
transmisibles, de una cosmovision indigena que
promueve una nueva forma de entender el desa-
rrollo basada en la armonia entre los individuos y
de éstos con la Naturaleza, de las actividades co-
munitarias fuera del centro de salud, de la relacién
médico-paciente, de la satisfaccién laboral a pe-
sar de la carencia de recursos, y de la percepcién
mas positiva de la carga de trabajo. Latinoamérica
podria aprender a integrar algunas actividades de
prevencién, promocion, educacion para la salud y
comunidad en la asistencia en el centro de salud
para reducir las dificultades de las largas jornadas
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de trabajo, especialmente en las zonas rurales mas
agrestes y duras, de la asistencia a enfermedades
crénicas no transmisibles, en la gestion de la asis-
tencia rural, a realizar una practica clinica mas libe-
rada de la hospitalaria, y a evitar el pluriempleo. Asi
mismo, la carencia de recursos puede dar lugar a
una estrategia de intercambios académicos entre
los paises (tablas 3, 4 y 5).

DISCUSION

La vida es un proceso de aprendizaje. Aprendemos
de nuestra familia y amigos, de la escuela, y en nues-
tra vida profesional de los colegas, de los pacientes
que atendemos y las comunidades en donde estos
viven. Damos por sentado la superioridad de nues-
tras organizaciones sanitarias y nuestros modelos de
atencion a la salud, respecto a los que dispone el
Sur emergente™ 'S, pero en realidad, no conocemos
comparaciones en relacion al perfil del MdF, y una
forma util de lograrlo es a través de las narraciones.

REV CLIN MED FAM 2014; 7(1): 23-31
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Defensiva. La medicina de familia esta preparada
para enfrentarse a las amenazas (areas, actividades o
servicios en los que no se considera lider):

- Enlas actividades docentes e investigadoras
En el sistema de registro clinico poco seguro

Supervivencia. La medicina de familia se enfrenta a
amenazas externas sin las fuerzas internas necesarias
para luchar contra ellas. Es aconsejable dejar las cosas
tal y como estan hasta que se asienten los cambios que
se producen:

- Se hace trabajo de grupo pero no trabajo en equipo
- Laformacién continuada es autoformacién

- Dificil conciliacién de la vida personal y laboral

- Incomprensiéon de la medicina de familia

- Presencia de actividades administrativas

Ofensiva. La medicina de familia debe adoptar
una estrategia de crecimiento (se reconocen las
fortalezas y se resaltan las ventajas propias):

- El amplio rango de actividades del médico
de familia latinoamericano

- El trabajo hospitalario del médico de familia

- Laasistencia a comunidades donde una
mayoria de la poblacién atendida son
mujeres

- Las experiencias de asistencia en
contextos multiétnicos de clase social
baja o con poblacién emigrante o minorias
marginadas

- El aprendizaje respecto a las actividades
comunitarias y la participacién de la familia
fuera del centro de salud

- La sensibilidad cultural
- La medicina tradicional

- El aprendizaje en habilidades de
comunicacion y de la relacién médico-
paciente con sensibilidad cultural

- Ellogro de mayor satisfaccién laboral

- El aprendizaje de como trabajar con
recursos limitados, con flexibilidad y
adaptabilidad

- Lareflexion sobre una cosmovision
indigena que la armonia entre los individuos
y de éstos con la naturaleza

Reorientacion. Aparecen oportunidades que
se pueden aprovechar, pero la medicina de
familia carece de la preparacion adecuada.
Son las oportunidades de Latinoamérica para
aprender de Espafia sobre:

- Estrategias para afrontar con otros ojos las
demandas aparentemente insaciables

- Sobre la sensibilidad cultural sobre
emigrantes europeos

- Alintegrar algunas actividades de
prevencioén, promocion, educacion para la
salud y comunidad en la asistencia en el
centro de salud

- Alaasistencia de enfermedades crénicas
no transmisibles

- Alograr una mejor organizacion para
reducir las dificultades de las largas
jornadas de trabajo, especialmente en las
zonas rurales mas agrestes y duras, y a
evitar el pluriempleo.

- A buscar mecanismos para gestionar la
dificil accesibilidad en zonas rurales

- La carencia de recursos puede dar lugar a
una estrategia de intercambios académicos
entre los paises.

Tabla 3. Estrategias del Sur
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Defensiva. La medicina de familia esta preparada
para enfrentarse a las amenazas (areas, actividades o
servicios en los que no se considera lider):

- Enlas actividades docentes e investigadoras

- En el sistema de registro clinico doble por carencias
del oficial (con un sistema oficial y otro personal) en
Espafa

Supervivencia. La medicina de familia se enfrenta a
amenazas externas sin las fuerzas internas necesarias
para luchar contra ellas. Es aconsejable dejar las cosas
tal y como estan hasta que se asienten los cambios
que se producen:

- Se hace trabajo de grupo pero no trabajo en equipo
- Laformacién continuada es autoformacion

- Dificil conciliacién de la vida personal y laboral

- Incomprension de la medicina de familia

- Presencia de actividades administrativas

Ofensiva. La medicina de familia debe adoptar
una estrategia de crecimiento (se reconocen las
fortalezas y se resaltan las ventajas propias):

- Afrontar con otros ojos las demandas
aparentemente insaciables

- Integrar algunas actividades de prevencién,
promocion, educacion para la salud y
comunidad en la asistencia en el centro de
salud

Reorientacion. Aparecen oportunidades que
se pueden aprovechar, pero la medicina de
familia carece de la preparacion adecuada. Son
las oportunidades de Espafa para aprender de
Latinoamérica sobre:

- El amplio rango de actividades del médico
de familia latinoamericano

- Del trabajo hospitalario del médico de
familia

- De la asistencia a comunidades donde
una mayoria de la poblacion atendida son
mujeres

- De las experiencias de asistencia en
contextos multiétnicos de clase social
baja o con poblacién emigrante o minorias
marginadas

- En el aprendizaje respecto a las actividades
comunitarias y la participacién de la familia
fuera del centro de salud

- Sobre la sensibilidad cultural
- Sobre la medicina tradicional

- En el aprendizaje en habilidades de
comunicacion y de la relacion médico-
paciente

- En la asistencia de enfermedades
infecciosas
- En el logro de mayor satisfaccion laboral

- En el aprendizaje de como trabajar con
recursos limitados, con flexibilidad y
adaptabilidad

Tabla 4. Estrategias del Norte
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Las historias narradas en los diarios de un dia nor-
mal ayudan a explicar por qué las cosas suceden
de una determinada forma; dan orden y significado
a los eventos —un aspecto crucial del entendimien-
to de las posibilidades futuras. La narracién propor-
ciona significado y perspectiva'®.

¢ Existen, entonces, lecciones que el Norte pue-
de aprender del Sur sobre el perfil profesional del
MdF? ;Y el Sur del Norte? ;Cuales podrian ser
esas lecciones posibles? El analisis DAFO es un
método sencillo y eficaz para decidir sobre el futuro
como herramienta estratégica. Nos ayuda a plan-
tear las acciones que deberiamos poner en marcha
para aprovechar las oportunidades detectadas y a
preparar a nuestra organizacion'’, y ha sido amplia-
mente usado también en el campo sanitario, inclui-
da la planificacién de programas formativos'>'7:18,
Nosotros encontramos “fortalezas” del Sur (Para-
guay, México y Peru) y del Norte (Espafa) y como
podian emerger ciertas estrategias: defensiva, de
supervivencia, ofensiva (a partir de las fortalezas) y
de reorientacién (las oportunidades a aprovechar),
para Latinoamérica y para Espafa (tablas 3 y 4).

Espafa y Latinoamérica podrian aprender mutua-
mente en muchas areas (tabla 5), y nuestros resulta-

dos ya han sido esbozados por otros autores'®23, Se
han descrito las competencias interrelacionadas
prioritarias de la educacién para la salud global del
siglo XX, y para su logro es importante el intercam-
bio formativo entre paises®*?. La oportunidad de
los MdF de un pais al trabajar en otro o con MdF
de ese otro pais, puede lograr aprendizajes para la
prestacion de la MF a pacientes de otras culturas,
incluyendo comunicacién y atencién culturalmente
sensible®®. En este sentido, se han comunicado la
utilidad del intercambio de programas formativos
Norte-Sur, pero suelen referirse a aportes del Norte
hacia el Sur subdesarrollado que precisa ser for-
mado y ayudado. La integracién de la mutualidad
0 asociacion entre paises durante los procesos de
aprendizaje-ensefianza e investigacion tienen un
gran beneficio mutuo, pudiéndose beneficiar los
profesionales e investigadores de los paises con
MAs recursos y menos recursos logrando un forta-
lecimiento de capacidades en ambos’27-%,

Desde luego, los valores estan cambiado y los pro-
blemas de salud también. Cada pais debe tener su
modelo sanitario. Pero, el Sur, deberia ser conside-
rado como un factor de aprendizaje para el Norte?,
porque incluso nos podriamos preguntar si existen

El Médico de Familia de
Espaia podria aprender del de
Latinoamérica

El Médico de Familia de

Latinoamérica podria aprender del

de Espaiia

El Médico de Familia de
Latinoamérica y el de Espaiia

podrian conjuntamente aprender

1. Del amplio rango de actividades,
del trabajo hospitalario, y de las
experiencias de asistencia en
contextos fragiles, multiétnicos de
clase social baja o con poblacion
emigrante o minorias marginadas
en grandes ciudades.

2. De las actividades comunitarias y
la participacién de la familia fuera
del centro de salud.

3. De las habilidades de
comunicacion.

4. Avalorar la medicina tradicional.
5. A mejorar la satisfaccion laboral.
6. Sobre la cosmovision indigena.

7. Como trabajar con recursos
limitados, con flexibilidad y
adaptabilidad.

8. A capacitarse en asistencia de
geénero.

1.

A afrontar las posibles demandas
aparentemente insaciables
tipicas de los pacientes del Norte
que comienzan a instaurarse en
sus paises.

A aprender sobre modelos de
gestion asistencial en zonas
rurales.

Sobre alianzas en asistencia e
investigacion en enfermedades:
Espafa podria aprender

de la investigacion y

asistencia a enfermedades
transmisibles mas frecuentes
en Latinoamérica, pero

que presentan rebrotes en

los paises desarrollados, y
Latinoamérica podria aprender
de la investigacion y asistencia
a enfermedades crénicas no
transmisibles, que aun son
problemas emergentes en
zonas rurales de Latinoamérica,
pero precisan una atencion
progresivamente prioritaria.

A aprender sensibilidad cultural
para con culturas diferentes.

Tabla 5. Areas donde podria aprender uno del otro, el médico de familia espafiol y el latinoamericano

REV CLIN MED FAM 2014; 7(1): 23-31

29



ORIGINAL

Del lado de alld y del lado de aca.... Baez-Montiel B. B., et al.

los paises en desarrollo, o es que estan los paises
desarrollados en camino de ser subdesarrollados.

Como posibles limitaciones de nuestro estudio,
ademas de las ya comunicadas sobre el método
de diarios de campo y la técnica de muestreo'®,
hay que sefalar que algunos autores han llamado
la atencién sobre la falta de adecuacion del ana-
lisis DAFO en el ambito sanitario europeo, y han
presentado otros modelos alternativos'®. Otra limi-
tacion es que no se obtienen los datos en Espana
de las 17 comunidades autébnomas existentes, y en
cada una de ellas la forma de trabajar del médico
de familia puede diferir; y lo mismo ocurre en los
distintos paises del centro y sur de América, aun-
que creemos que el estudio aporta un valor explo-
rativo util, pero no exhaustivo.

En resumen, los paises del Norte desarrollado po-
drian aprender de los paises del Sur en desarrollo
y viceversa en un amplio rango de actividades del
MdF, y seria adecuada la rotacién de MdF de pai-
ses en desarrollo por paises desarrollados y vice-
versa, no para “llevar ayuda”, sino para “coger su
ayuda”.

Como lineas futuras de investigacion podemos se-
Ralar: el extender y replicar el estudio con diferen-
tes metodologias en mas paises Latinoamericanos
y en desarrollo de otras partes de mundo; el exten-
der el uso de la herramienta cualitativa DAFO en
la investigacion en MF, y valorar su factibilidad y
utilidad para caracterizar fortalezas de los sistemas
sanitarios y programas formativos; y desarrollar
métodos normalizados para comunicar los benefi-
cios de la colaboracién entre paises.
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