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Introduccion

Los esfuerzos para mejorar el desempefio de los profesionales de la salud en los paises de bajos y medianos
ingresos (PBMI) van mas alla de metodologfas aisladas de formacién en el servicio y supetvision tradicional,

e incluyen otros abordajes, como la mentorfa. Este informe presenta principios y recomendaciones para el uso
de la mentotia para el desarrollo de las capacidades humanas (DCH) en el Programa de Supervivencia Materno
Infantil (MCSP, por su sigla en inglés). La orientacién surge de un analisis de la bibliografia sobre mentorfa en
PBMI y una encuesta de los programas por pais del MCSP en relacién con sus experiencias. Tiene por finalidad
ayudar a los programas a fortalecer sus estrategias de mejora del desempefio de los profesionales de la salud
para, de ese modo, contribuir a los esfuerzos de mejora de la calidad del MCSP y de fortalecimiento de los
sistemas de salud.

Antecedentes

La necesidad de ampliar la atencion y el tratamiento del VIH en Africa Subsahariana hace mas de 20 afios
produjo un aumento del uso de los mentores clinicos para garantizar la competencia de los profesionales en la
atencion y el tratamiento del VIH (Organizacion Mundial de la Salud [OMS] 20006). Desde entonces, la practica
se ha extendido y, a partir de 2017, los MCSP de muchos paises informaron que aplican la mentoria o bien la
supervision de apoyo, o una combinacién de ambas, en sus esfuerzos para mejorar el desempefio y la calidad
de la atencién de los profesionales de la salud, tanto en instituciones sanitarias como a nivel comunitario.

Para recopilar informacién y sintetizar los conocimientos acerca de la mentoria como una estrategia de DCH
en la programacién sanitaria en PBMI, el MCSP llevé a cabo una revisién bibliografica focalizada, una encuesta
y un proceso de validacién para los programas por pais del MCSP, una revisién exhaustiva de los estudios de
casos de los programas por pafs del MCSP y un examen por parte de un grupo de trabajo técnico (GTT)
compuesto por lideres de equipos técnicos multidisciplinarios del MCSP.

La revisién bibliografica focalizada us6 mentoria'y mentoria clinica como términos de busqueda e identificd

17 articulos sobre programacion en salud publica en PBMI. Un examen del alcance de la bibliografia sobre
mentorfa para personal sanitario, publicado en octubre de 2017, resulté particularmente til para reunir y
analizar la limitada evidencia disponible acerca de la aplicacién de la mentorfa en los PBMI para abordar la
calidad de la atencién y ofrecer apoyo para el desempefio de los trabajadores de la salud (Schwerdtle, Morphet
y Hall 2017). Teniendo en cuenta que en los PBMI se ha recurrido a la mentorfa para abordar problemas de
calidad de la atencién y brindar apoyo para el desempefio de los trabajadores de la salud, pero en vistas de que
la evidencia acerca de su uso es limitada, esta revisién se propuso investigar el rol de la mentoria sobre la base
de la evidencia disponible. Los autores sefialan que, si bien es limitada, la evidencia disponible sugiere que la
mentorfa puede resultar en mejoras documentables en la calidad de la atencién.
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En abril de 2017, 23 MCSP de 19 paises respondieron a una encuesta de 20 preguntas acerca de la justificacion
de la mentorfa, como se compara con otros enfoques de DCH y la metodologfa y sostenibilidad de la mentorfa.

A partir de las respuestas a la encuesta, se identificaron cuatro programas de paises para la realizacién de estudios
de casos exhaustivos (MCSP Republica Democratica Popular Lao, MCSP Libetia/Sanear los Servicios de Salud,
MCSP Ruanda y MCSP Zambia/Planificacién Familiar), y estos estudios de casos se analizaron para contribuir
a este documento. Por dltimo, el GTT del MCSP tuvo a su cargo el aseguramiento de la calidad a través de ciclos
de revision estructurados de los hallazgos y las recomendaciones incluidos en este informe.

Hallazgos

El MCSP define el desarrollo de las capacidades humanas como el proceso empleado para desarrollar las
habilidades individuales y grupales para fijar metas y fortalecer y mantener las competencias que se requieren
para desempefiar roles individuales y grupales. La mentoria no es un nuevo método de DCH en la programacion
sanitaria, pero las definiciones de mentorfa varfan segtn el contexto. Dado que, 2 menudo, se aplica con otras
estrategias de creacioén de capacidades, contamos con limitada evidencia para demostrar la efectividad de la
mentorfa como intervencion individual. Sin embargo, la evidencia disponible en la bibliografia y las
intervenciones del MCSP brinda algunas perspectivas para la programacion actual y futura.

Definicion y principios de la mentoria

A partir de la informacién recabada, el MCSP elaboré una definicién de mentorfa junto con una serie de
principios para las intervenciones de mentotfa.

El MCSP define la mentoria como el proceso a través del cual una persona experimentada y empatica
que domina su materia (mentor) ensefia y prepara a otra persona (aprendiz) o grupo de personas
(aprendices), en un entorno presencial o virtual, para garantizar un desempefio competente en el
lugar de trabajo y proporcionar un desarrollo profesional continuo.

Principios de mentoria del MCSP

e La mentoria complementa otras intervenciones, como los sistemas de supervision formales, las iniciativas
de mejora de la calidad o la formacion guiada por instructores, independientemente del entorno donde
tenga lugar la capacitacion.

e Los mentores deben dominar la materia sobre la cual ofrecen mentoria.

e Los mentores trabajan de manera presencial o virtual con personas o equipos para crear habilidades y
asegurar un desempefno competente y la prestacion respetuosa de atencion de alta calidad en el lugar de
trabajo.

e Los mentores establecen empatia con sus aprendices y entablan relaciones con el fin de empoderarlos,
ofrecerles retroalimentacion positiva y motivarlos para que mejoren su desempeno.

e La mentoria se basa en metas y en general tiene un punto de finalizacién formal: el logro de las metas de
desempeno.

® La experiencia de mentoria debe ser mutuamente beneficiosa: los aprendices se benefician del intercambio
de conocimientos Y las relaciones que establecen con sus mentores, y los mentores a menudo se
benefician del intercambio de conocimientos y las relaciones que entablan con sus aprendices.

Justificacion de la mentoria

Cada vez mas los donantes y funcionarios ministeriales reconocen que los enfoques histéricos de formacion y
supervision no se han traducido en los cambios que esperaban en cuanto al desempefio de los profesionales,
la calidad de la atencién y los resultados obtenidos en salud. Un estudio del afio 2016 sobre encuestas nacionales
en Africa Subsahariana determiné que estas intervenciones tradicionales estaban asociadas con apenas modestas
mejoras, “equivalentes a dos acciones mas por parte de los prestadores en comparacién con las 18 a 40 acciones
que se esperaban por visita” (Leslie et al. 2016). Asimismo, un sélido estudio sistematico identific6 un mayor
efecto en la mejora del desempefio de un profesional sanitario cuando la formacién se combiné con otras
intervenciones estructurales (entre otras, supervisiéon, mejora del desempefio y de la calidad y participacién
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comunitaria) (Rowe et al. 2009). Esto ha motivado que paises y donantes sostengan abordajes no tradicionales,
incluida la mentoria, para mejorar el desempefio de los profesionales de la salud.

Los representantes de los programas del MCSP declararon los siguientes motivos para aplicar un enfoque de
mentorfa: (1) identificacién focalizada de déficits de habilidades, y apoyo y retroalimentacion especificos para
hacer frente a esos déficits; (2) la ventaja de trabajar con profesionales en el lugar de trabajo y no fuera de ¢l
(ahorra tiempo y permite que los profesionales aprendan en tiempo real); (3) mejoras percibidas en la confianza
y el desempeno de los profesionales y (4) la capacidad de supervisar las habilidades y competencias adquiridas
a través de intervenciones de formacion tradicionales.

La mentoria en relacion con otros enfoques de DCH

La evidencia acerca de la efectividad de la mentoria en PBMI es limitada. Por otra patte, debido a que la mentorfa a
menudo se combina con otras intervenciones de DCH, como mejora de la calidad, formacion en el lugar de trabajo
o en la institucién (en el servicio) o supervision de apoyo, por lo general resulta dificil atribuir las mejoras
especificamente a una intervenciéon de mentorfa. Por ejemplo, los autores del estudio de alcance de la mentoria en
los PBMI identificaron cinco estudios que reunfan sus criterios de busqueda para mentorfa. En cuatro de los cinco,
los investigadores observaron mejoras de la calidad de la atencién y la conducta de los profesionales (Schwerdtle,
Morphet y Hall 2017). Sin embargo, como las intervenciones de estos estudios inclufan la mentoria en
combinacién con otros abordajes, es imposible atribuir los hallazgos exclusivamente a la mentorfa.

Esta cita de uno de los estudios ilustra de qué modo la mentoria a menudo se combina con otros enfoques:

“El Dia 1 de la visita de 2 dias incluyo sesiones de aprendizaje grupal y mentoria individual para el personal clinico y de laboratorio;
alentamos a los miembros del equipo multidisciplinario a aprender juntos y analizar problemas sistémicos que interfieren en la atencion
de los pacientes. Bl Dia 2 se dedicd a actividades de mejora continna de la calidad. Las sesiones de aprendizaje mensuales tuvieron dos
componentes: una sesion general de una hora para tratar asuntos transversales en la clinica y sesiones especificas para cada equipo. I a
combinacion de sesiones generales y por grupos entre clinicos, profesionales de laboratorio y encargados de bistorias clinicas mejord la
calidad del manejo de casos de malaria en un entorno similar. Cada sesion de aprendizaje de IDCAP (evaluacion integrada del
desarrollo de capacidades en relacion con las enfermedades infecciosas) se centraba en un tema mensual”. (Miceli et al. 2012).

Schwerdtle, Morphet y Hall (2017) sefialan: “La mentoria es un proceso flexible de ensefianza y aprendizaje
que sirve objetivos especificos del trabajador de la salud y el servicio de atencién de la salud. El término mentotia

a veces se confunde con la ensefianza clinica o el entrenamiento (coaching). La ensefianza clinica se da cuando
un alumno se relaciona con un médico clinico que asume la responsabilidad de la atencién del paciente y del
aprendizaje del alumno, mientras que el entrenamiento es un método para guiar, instruir y formar a una persona
normalmente con el fin de desatrollar habilidades especificas en esa persona”. Los programas por pais del
MCSP emplean la mentoria en contextos que trascienden la mera practica clinica, de modo que el término
enseflanza clinica es insuficiente por si solo. De igual manera, el entrenamiento puede ser similar a la mentoria
pero no llega a incluir los principios de forjar relaciones y empoderamiento que la mentoria encarna.

En todos los programas por pais del MCSP, las estrategias de DCH integradas, incluida la mentorfa, abordan el
continuo desde el desarrollo de competencias hasta la gestion de competencias. Muchos programas del MCSP que
implementan la mentotfa también incluyen la formacion y la supervision de apoyo. Por eso resulta util diferenciar
los enfoques aplicados y comprender en qué areas se superponen. La Tabla 1 y la Figura 1 presentan las estrategias
de DCH y mejora del desempefio empleadas en los programas por pais del MCSP y sus definiciones.
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Tabla |. Definicion de las estrategias de desarrollo de las capacidades humanas segin el MCSP

Educacién previa Formacion en el M . oa
At or entoria Supervision de apoyo
al servicio servicio
El plan de estudios | Un abordaje El proceso a través del cual una | Un proceso para ayudar al
que prepara al estructurado y formal persona experimentada y personal a mejorar su
personal sanitario para que los trabajadores | empatica competente en su desempeno laboral de manera
para ingresar a la y administradores de la | materia (mentor) ensena y continua, que se lleva a cabo
practica sanitaria. salud (una vez prepara a otra persona de manera respetuosa y no
completada la educaciéon | (aprendiz) o grupo de personas | autoritaria con el foco puesto
previa al servicio) (aprendices), de manera en usar las visitas de
refuercen sus presencial o virtual, para supervision como una
competencias o garantizar un desempeno oportunidad para mejorar los
desarrollen otras nuevas. | competente en el lugar de conocimientos y las
trabajo y proporcionar un habilidades del personal
desarrollo profesional sanitario.”
continuo.

* OMS. Departamento de Inmunizacion, Vacunas y Productos Biolégicos. 2008. Capacitacion para gerentes de nivel intermedio. 4. Supervision
de apoyo. Ginebra.

Figura |. Iniciativas del MCSP para la mejora del desempeiio

EN EL TRABA)JO

Asociada a metas definidas y métodos
de formacion formales.

Dirigida a equipos o grupos por plazos
especificos y limitados.

Basada en actividades y evaluaciones de practica

estructuradas y guiadas.

Llevadas a cabo por facilitadores con experiencia en la materia.

Contribuye a los
procesos de mejora

de la calidad. MENTORIA
Procura dar apoyo, L 4

no sancionar. Permite desarrollar

Usa las herramientas y los ‘ - P/ Capacidades basadas

materiales provistos para evaluar I detrabaio:
el desempefio en relacién cn €l UgaF laeikaba)o,

con estandares. entrenamiento en funcién
de las metas.

Los datos de desempefio
impulsan la accién.

Dirigida a equipos o instituciones

Dirigida a personas o equipos para

como parte de una gestion continua. {4
Basads on st ds veribeacisn / una relaciéon de mentoria continua.
formularios formales; puede incluir Fundada en ensefianza flexible hombro
la evaluacién de equipamiento, a hombro documentacién y revision.
infraestructura, personal y
ex

problemas de gestion. A cargo de mentores con
periencia en el drea de mentoria.

A cargo de una persona de
mayor autoridad (preferentemente
con experiencia en la materia, aunque
esto no es excluyente).

/ Mentores disponibles para
consultas, preguntas.
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Caracteristicas de las intervenciones de mentoria

En noviembre de 2017, luego de que el GTT acordara una definicién de mentoria especifica para el MCSP,
21 de los 23 encuestados de la encuesta del MCSP validaron los datos del MCSP para garantizar la compatibilidad
con las definiciones de mentoria de sus programas. A partir de los hallazgos de la encuesta y las conclusiones
de la revision bibliografica focalizada, el GTT extrapold las siguientes caracteristicas de las intervenciones de
mentorfa para ayudar a dar forma a la programacion en curso y futura.

® Adecuada para maultiples areas técnicas: La bibliografia abarca una variedad de areas técnicas, desde
VIH hasta enfermedades no transmisibles y cuidados paliativos. Schwerdtle, Morphet y Hall (2017)
sugieren que la mentorfa es apropiada para areas de atencion primatia de la salud promovidas por
protocolos (como el manejo integrado de las enfermedades de la infancia, la salud materno-infantil y el
VIH) y para los entornos con limitadas oportunidades de formacién y desarrollo. El programa por pafs
del MCSP demostré que muchos programas aplican la mentoria para el DCH en maltiples areas técnicas.
En promedio, la mentoria se implementé en al menos seis areas técnicas (salud materna, neonatal e
infantil; planificacién familiar; agua y saneamiento; nutricién; vacunacién; y malaria) y estaba dirigida a
distintos trabajadores de la salud o utilizaba mentores especificos para contenidos tematicos especificos.

® Tres modelos generales: En la bibliograffa, al igual que en los programas por pais del MCSP, las
intervenciones de mentoria normalmente se encuadran en uno de los tres modelos delineados en la
Tabla 2. Estos modelos son adaptaciones de los modelos de mentoria clinica recomendados por la OMS.

® Formacion y preparacion de los mentores: L.a mayoria de los programas de formacién y preparacion
de mentores incluyen habilidades técnicas o especificas para cada area tematica ademas de competencias
tales como comunicacion interpersonal, retroalimentacion, entrenamiento, pedagogia o uso de listas de
verificacién de observacién para las evaluaciones. Mas de la mitad de los programas por pais del MCSP

informaron que los mentores recibian alguna combinacién de desarrollo de capacidades centradas en
aspectos técnicos y capacidades especificas para la mentotia.

Tabla 2. Modelos de mentoria

En la institucion:

Mentor interno

En la institucion: Mentor

Mentor comunitario

Se identifica, capacita y
prepara para actuar como
mentor a un miembro
actual del personal con la
experiencia requerida en
la materia. A veces esto
se conoce como
“mentoria entre pares”.
La mentoria interna es
menos costosa y mas facil
de implementar que
otros abordajes, pero
plantea ciertas
dificultades: se debe
asignar a un miembro del
personal el tiempo
suficiente para actuar
como mentor de un
companero de trabajo y
existe la posibilidad de
que el mentor sea
percibido como un colega
y No como un experto.

externo (visitante)

Un mentor externo es un
experto asignado a una
institucion o lugar de trabajo por
un tiempo especifico. El mentor
puede ser un funcionario del
ministerio de salud, un miembro
de una asociacién profesional, un
supervisor o representante de un
equipo local de gestion de la
salud o un representante de un
programa vertical. Esta persona
puede ser asignada, incentivada y
asistida para esta funcioén por un
tiempo limitado. Trabajar con un
experto con tiempo asignado a
esa tarea es una ventaja de este
enfoque, pero se necesita gran
cantidad de recursos para
seleccionarlos y respaldar su
trabajo de mentoria. Una
variacion de esta estrategia es el
uso de equipos multidisciplinarios
que brinden soporte diverso.

La bibliografia sobre mentoria a nivel
comunitario es limitada pero creciente, como
lo es la experiencia del MCSP. Este tipo de
mentoria puede requerir un mentor interno o
externo. En varios programas comunitarios, es
comun asignar a miembros del personal de los
centros de salud locales (a menudo enfermeros
o enfermeros obstétricos) o a trabajadores de
la salud experimentados que se desempefian en
la comunidad para que oficien como mentores.
La mentoria a nivel comunitario puede ser
parte del seguimiento después de la formacion
o complementar las iniciativas de supervision
de apoyo. Los atributos comunes incluyen la
mentoria a trabajadores de la salud en las
comunidades mientras trabajan, que puede
incluir sesiones breves de desarrollo de
habilidades, a veces para grupos o equipos, o
(como en Etiopia) encuentros presenciales para
la revision de casos entre colegas y ateneos.
Las dificultades comunes incluyen el
financiamiento de viaticos y la liberacion del
personal para que se ocupe de las actividades
de mentoria.
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Interacciones: El abordaje de la mentoria evoluciona a medida que los mentores aplican métodos tanto
presenciales como virtuales para dar apoyo a los aprendices. Aproximadamente dos tercios de los encuestados
en los programas por pais del MCSP declararon que sus mentores y aprendices interactuaban de manera
privada y grupal. Cada vez mas, los programas por pais del MCSP también usan métodos virtuales de mentoria
(como telefonfa mévil, SMS, redes sociales) para complementar los abordajes presenciales. En Nigeria y Laos, por
¢jemplo, los programas por pafs del MCSP recurren a los SMS y a WhatsApp como métodos virtuales de
comunicacion entre mentores y aprendices. Esto aumenta la regularidad de las interacciones entre el
mentor y su aprendiz, fortalece las relaciones y posibilita el soporte en tiempo real.

Frecuencia y duracion: La frecuencia y duracién adecuadas de las interacciones de mentorfa dependen de
cuan complejo o critico sea el tema o la habilidad en cuestién. Schwerdtle, Morphet y Hall (2017) determinaron
que la intensidad habitual de visitas en los programas que analizaron fue de 1 a 3 dfas, en un intervalo mensual.
Los programas por pais del MCSP exhibieron alta variabilidad. Casi la mitad de los encuestados de los
programas por pafs del MCSP declararon que la frecuencia de las visitas de mentotia era mensual mientras que
los restantes encuestados respondieron que la mentotia se llevaba a cabo de manera trimestral, semanal o diatia.
La mitad de los encuestados de los programas por pais del MCSP dijeron que la mentoria presencial duraba
hasta 4 horas y varios declararon que la frecuencia y duracion dependfan del area técnica.

Incentivos: La bibliograffa analizada no contenfa un analisis critico de los incentivos o la asistencia ofrecidos a
los mentores. Las recomendaciones de la OMS para la mentoria clinica sugieren que los programas deben
prever fondos para cubrir los siguientes gastos: remuneracion, viaticos, soporte de comunicacion, cobertura
para telefonfa celular, acceso a internet, coordinacién, programaciéon de fechas y logistica, entre otros pagos.
La mitad de los encuestados de los programas por pafs del MCSP declararon que los mentores recibfan
una dieta por su trabajo, casi la mitad dijo que los mentores eran personal asalariado/contratado, y cerca
de la mitad respondi6 que a los mentores se les reintegraban los viaticos.

Institucionalizacion de la mentoria: La bibliografia analizada no se ocupa del tema de la institucionalizacién
o sostenibilidad de los enfoques de mentoria, pero las recomendaciones de la OMS para la mentotia clinica
sugieren que los mentores clinicos deben ser parte del sistema de salud actual. La OMS asimismo sugiere que
los mentores ejerzan en un centro de referencia donde puedan acompafiar a otros que detivan clientes a su
institucion (OMS 20006). La integracion de las tareas de mentorfa en el lugar donde un mentor normalmente
ejerce es esencial para la asimilaciéon y la sostenibilidad. Los programas por pais el MCSP declararon tener siete
tipos diferentes de mentores (entre otros, personal sanitario del ministetio de salud, trabajadores de la salud de
altos cargos, supervisores, trabajadores de la salud de igual rango, mentores externos, personal del MCSP y
colegas contratados). No todos vefan la necesidad de que estas personas fueran parte del sistema de salud.
Otros métodos de institucionalizacién incluyen actuar de manera coordinada con los ministerios de salud
nacionales y subnacionales, apoyar el desarrollo de una politica de mentotfa y colaborar con instituciones de
formacion previa al servicio para incorporar el abordaje en la educacién temprana.

Conclusiones y consideraciones clave

En conclusion, las estrategias de mentoria varfan segun el contexto y los sistemas locales. En conclusion,

las estrategias de mentorfa varfan segin el contexto y los sistemas locales, pero deben obedecer principios
clave. La evidencia que respalde el uso de la mentoria es limitada, pero alentadora, si bien los programas que
implementan la mentorfa casi siempre la combinan con otras estrategias de DCH, como la supervisién de
apoyo o la formacién en el lugar de trabajo. A pesar de que no existe una orientacioén prescriptiva para disefiar
¢ implementar la mentorfa para el DCH, tener en cuenta las siguientes preguntas ayudard a los programas por
paises del MCSP a planificar y ejecutar sus intervenciones de mentoria:

¢Cuales son las metas generales de mejora de la calidad o el desempefio de su programa y qué papel
juega la mentoria? Antes de presentar una nueva forma de DCH, se recomienda que identifique las actuales
metas de desempefio y haga un relevamiento de las intervenciones actuales de modo de evitar superposiciones
y lograr una clara finalidad para cada abordaje de DCH (formacion previa al servicio, formacion en el servicio y
supervision de apoyo, de manera coordinada con la mejora de la calidad). La mentotfa puede ser un aspecto de
una intervencién sistémica de mejora del desempefio o la calidad. Los programas de paises pueden determinar
qué modelo de mentorfa y qué combinacion de abordajes serd mas factible y sostenible en funcién del
contexto del pafs, las iniciativas existentes y las necesidades del programa. Como lo indica la bibliografia
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y la practica del MCSP, la mentoria debe vincularse a otras intervenciones para el desarrollo de las capacidades
humanas. También puede contribuir a un valioso seguimiento una vez concluida la capacitacion.

® :Qué sistemas actuales puede tomar como base? La orientacion de la OMS sugiere que la mentoria
debe institucionalizarse dentro de los sistemas y procesos de salud existentes. Identificar las actuales
estructuras y sistemas nacionales que deben fortalecerse y respaldarse es preferible a una solucién a corto
plazo. Resulta critico lograr el compromiso activo de la dirigencia nacional y los sistemas existentes desde
un primer momento. Determinar los sistemas actuales y alinear las iniciativas de mentoria para apoyarlas
contribuird a asegurar la sostenibilidad.

® :Como seleccionara sus mentores? Los criterios de selecciéon de mentores son importantes y deben
incluir algunos de los siguientes: experiencia en la materia, practica activa en el area en cuestion, fuertes
habilidades interpersonales, de liderazgo y comunicacién, y una sélida reputacién entre pares u otros
profesionales. En los programas del MCSP, los mentores a menudo son administradores de distrito o de
programas, profesionales sanitarios del ministerio de salud o personal del MCSP. Algunos programas del
MCSP (como los de Ruanda y Nigeria) también recurren a representantes de asociaciones profesionales.

® :Coémo capacitara y preparara a sus mentores? La mayor parte de la capacitacion de los mentores

incluye una evaluacién y confirmacion de pericia técnica o clinica en el area en la cual ofreceran mentoria
a otras personas. Las competencias para la mentorfa (a veces consideradas “habilidades blandas”), tales
como comunicacion, retroalimentacién, entrenamiento, docencia clinica, escucha activa y uso de listas de
verificacion de observacion para las evaluaciones son importantes y no deben pasarse por alto. La orientacion
especifica sobre mejora de la calidad y los vinculos entre la mentorfa y la supervisiéon de apoyo también
puede resultar valiosa. En algunos casos, los mentores noveles pueden aprender las competencias para la
mentotia a través de formacion que es similar a la capacitacién en habilidades clinicas, incluidos el suministro
de informacion, la simulacion de habilidades con pares, las practicas 7 sitn bajo observacion y la certificacion.

® :Como incentivara y asistira a sus mentores? Los programas de MCSP mayormente otorgan viaticos y
dietas como incentivo para desempefiarse como mentor. Una pequefia muestra de programas pagan a los
mentores por su trabajo. Un desafio comun para los mentores es asegurarse de que hayan asignado tiempo
suficiente para la mentorfa. Los programas pueden proveer a los mentores asistencia para la prestaciéon de
servicios y liberatlos de otras responsabilidades laborales. Los mentores dedicados que cuentan con el apoyo
adecuado son menos propensos a sufrir sobrecarga y agotamiento laboral. Se emplean una variedad de
mecanismos para brindar apoyo continuo a los mentores, entre otros, una plataforma para redes sociales
para fomentar el aprendizaje social y llamadas o reuniones de soporte estructuradas. La provision de
unidades de educacion continua, como las que usan algunos paises con los preceptores que capacitan a
estudiantes de educacion inicial, es un incentivo a analizar. La planificacién de incentivos y apoyo suficiente
para los mentores es una parte esencial de la institucionalizacién de este abordaje.

® :Cual es la proporcion adecuada de mentores-aprendices? La mayoria de los programas del MCSP
estudiados, al igual que los programas representados en la revision bibliografica, tienen mentorfas de un
mentor por aprendiz, un mentor cada dos aprendices, uno por equipo o un equipo de mentores por
equipo. Schwerdtle, Morphet y Hall (2017) sefialaron que, en los estudios que analizaron, la relaciéon de
mentores-aprendices a menudo era poco clara y a veces era de un mentor por institucion. La capacidad
de brindar apoyo personalizado a una dotacion variada dentro de un mismo equipo o unidad es uno de
los atributos de la mentoria. Se forman parejas de aprendices y mentores, y las asignaciones se hacen en
funcién de las metas del enfoque de mentoria adoptado.

® :En qué competencias pondra el foco? ;:Qué problema, nueva competencia o refuerzo de habilidades
procura resolver su programa a través de la mentorfa? ¢Es la mentoria la estrategia mas eficiente para esta
cuestion? Determine el foco del programa de mentorfa. A menudo se trata de una competencia técnica
o clinica para prestar servicios de salud directos. En menor medida, los programas de mentorfa abordan
habilidades de gestion tales como el uso de datos para la toma de decisiones, asignacion de recursos eficiente,
gestioén de la cadena de suministros o administracién de programas de vacunacién comunitarios. Si la
mentorfa es parte de una estrategia de formacion practica formal, también puede resultar valioso el
entrenamiento informal o la demostracién del dominio de las habilidades.

® :Cual sera la frecuencia y duracion de la mentoria? Determine la frecuencia y duracién adecuadas
de la mentoria en funcién del contexto y las metas. ;Cual es el periodo de tiempo en que tendra lugar la
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mentorfa? :Con qué frecuencia y durante cuanto tiempo se realizaran las interacciones de mentorfa? La
frecuencia mas comun representada en la encuesta y la bibliograffa fue de visitas o actividades mensuales,
con una duracién de entre 4 horas y 2 dfas en el lugar de trabajo.

¢Como puede la tecnologia dar soporte a la implementacion de la mentoria? En algunos casos, los
enfoques de mentorfa virtual funcionan para mejorar las habilidades y la comunicacién entre mentores y
aprendices. Las estrategias de mentoria virtual incluyen recordatorios por SMS o juegos de preguntas y
respuestas, mensajes directos o grupales por WhatsApp y llamadas de voz para responder preguntas y resolver
necesidades de aprendizaje. Las funcionalidades de software habituales para dar soporte a la mentorfa virtual
incluyen la capacidad de hacer un seguimiento de las autoevaluaciones o metas de aprendizaje del aprendiz, un
mecanismo por el cual el aprendiz pueda formular preguntas y recibir respuestas y un lugar para que los
mentores hagan devoluciones y moderen debates. El software debe ser sensible a los requerimientos del
programa, asequible y accesible, y compatible con otros sistemas actualmente en uso en el pafs o el lugar.

¢Como puede la direccion de la institucion o lugar de trabajo involucrarse y brindar apoyo a

la mentoria? Cuando se implementa la mentoria, el apoyo y la participacion activa de la direcciéon y la
administracion del lugar de trabajo son cruciales. ;De qué modo la intervencién ofrecera el apoyo constante,
y el tiempo y esfuerzo del personal para las actividades de mentoria? En muchos programas de mentorfa del
MCSP, lograr el compromiso de la direccién y la administracién es uno de los primeros pasos para la
implementacién de las actividades de mentorfa. El apoyo de la direccion y la administracién hace posible
que el personal quede liberado para dedicar tiempo a la mentoria, que se realicen ajustes en los calendarios
de trabajo, que se obtengan los permisos necesarios de los clientes, y garantiza la confidencialidad y privacidad
del cliente. La participacién de la direccién también permite la vinculacién con los sistemas y las tareas de
supervision y calidad en curso.

¢Como supervisara y usara los datos sobre mentoria? La obtencién, organizacion y analisis de los
datos sobre mentorfa son importantes para el aprendizaje y la adaptacion continuos. Las recomendaciones
de la OMS para la mentoria clinica sugieren la elaboracion de informes sobre indicadores de productividad
basicos acerca de las visitas y los encuentros de mentoria. Sin embargo, en la década pasada, se volvio
importante reunir indicadores de resultados, como cambios en el comportamiento de los profesionales,
cumplimiento de protocolos y pautas, e inclusive cambios en los resultados de los clientes. Los datos que
se recogen habitualmente son, entre otros, el numero de encuentros virtuales y presenciales, las habilidades
observadas o reforzadas, los resultados antes y después del aprendizaje, el cumplimiento de las normas y
pautas, y la certificacion en habilidades clinicas. La manera en que los programas documentan y usan los
datos sobre mentoria varfa mucho, y la bibliografia no revela herramientas o abordajes estindar. La mayoria
de los programas por pais del MCSP utilizan algun tipo de plan de accién, aprendizaje o mentoria con los
aprendices. Varios programas del MCSP usan aplicaciones de software, como CommCare o Medic Mobile,
para hacer un seguimiento del soporte virtual o mévil. Debe darse preferencia a los programas de software
que el ministerio o los asociados ya utilicen al momento de identificar soluciones.
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