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F 
JLJL MERCADO DE TRABAJO 
EN SALUD: ASPECTOS TEÓRICOS, 
CONCEPTUALES 
Y METODOLÓGICOS 
André Cézar Mediei,' María Elena Machado,2 

Roberto Passos Nogueira? y Sábado Nicolau Girardi4 

INTRODUCCIÓN 

La constitución del mercado de trabajo en salud corresponde a 
una etapa particular de la formación del mercado capitalista en general. 
Esto quiere decir que solamente es posible hablar del mercado de trabajo 
en salud cuando las relaciones de compra y venta de fuerza de trabajo 
ocurren sistemáticamente en el mercado. 

El proceso de formación del mercado de trabajo en salud se 
inicia, en forma reglamentada por las corporaciones, con la desaparición 
del feudalismo y el nacimiento del orden económico capitalista y obtiene 
su configuración definitiva en el siglo XX, cuando el Estado y el capital, 
en el sector, pasan a influir de forma más decisiva en la determinación del 
precio y en las relaciones de compra y venta de esa fuerza de trabajo. De 
esta manera, el mercado de trabajo en salud estuvo sujeto, en determinados 
momentos, a los mismos movimientos que marcaron la formación de los 
mercados de trabajo en las sociedades capitalistas. Por otro lado, las par­
ticularidades inherentes al sector de servicios de salud, sus complejidades, 
sus heterogeneidades y su acoplamiento con los demás sectores de la pro-

1 Economista, Profesor de la Escuela Nacional de Ciencias Estadísticas, Instituto Brasileño 
de Geografía y Estadística, Rio de Janeiro. 

2 Socióloga, Profesora del Departamento de Administración y Planeamiento en Salud, Escuela 
Nacional de Salud Pública, Rio de Janeiro. 

3 Médico, Consultor Nacional de la OPS/Brasil, Profesor de la Escuela Nacional de Salud 
Pública, Rio de Janeiro. 

4 Médico, Investigador del Núcleo de Investigaciones de Salud Colectiva y Nutrición, Uni­
versidad Federal da Minas Gerais. 
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ducción social produjeron formas peculiares de inserción social de los pro­
fesionales de salud en la actividad económica. 

Las influencias del mercado de trabajo capitalista, en la estruc­
tura y dinámica del mercado del trabajo en salud, están representadas por 
el paso de un trabajo autónomo y artesanal a un trabajo asalariado y he-
terónomo; por la transición de una división del trabajo de tipo manufac­
turero a otro de tipo industrial; por el aumento de tamaño de la fuerza 
laboral utilizada en cada establecimiento o unidad productiva y, también, 
por el cambio de una forma externa a una forma endógena al proceso 
productivo, en lo que respecta a la extracción del valor excedente. 

Las configuraciones específicas —aquellas que son propias de 
una organización de trabajo en cada rama de la producción social— res­
ponden a situaciones tales como la permanencia de un sector predomi­
nantemente manufacturero (o de prestación de servicios de salud) y otro 
de naturaleza industrial (o de producción de medicamentos o equipos mé­
dicos) a partir de un tronco histórico común, donde el profesional, además 
de prestar servicios, fabricaba sus instrumentos y los medicamentos que 
utilizaba. Responden, así mismo, al crecimiento del papel del Estado en el 
control y reproducción de esta fuerza de trabajo, como también por la 
permanencia de formas combinadas de ejercicio profesional donde el vín­
culo asalariado, a pesar de su preponderancia y creciente participación, 
aparece como una de las posibilidades. 

Las modificaciones históricas que configuran la evolución de la 
fuerza de trabajo en salud, en las sociedades capitalistas, acarrean proble­
mas en lo que respecta a la definición y campo de acción de las diferentes 
profesiones y ocupaciones de salud. En épocas lejanas, por ejemplo, no 
existía una nítida separación entre los oficios de médico y farmacéutico. 
En realidad, la mayoría de las veces el profesional que prestaba la atención 
"fabricaba" los fármacos que prescribía. De la misma forma, dos o tres 
siglos atrás no hubiera sido posible, por lo menos en términos prácticos, 
separar los menesteres de cirujano y de barbero (pese a la fuerte división 
técnica del trabajo ya existente en los inicios del conocimiento de las ciencias 
de la salud). En la actualidad, el barbero ha dejado de ser un "profesional 
de salud", y es difícil concebir esa faceta de su pasado. La cirugía, antes 
relegada a condición de "arte menor", goza en la actualidad de un alto 
prestigio, correspondiendo a ella un amplio espectro de especialidades y 
subespecialidades. Por otra parte, la rama farmacéutica se ha transformado 
en una amplia industria donde probablemente el carácter rutinario y so­
litario del trabajo de operario, lo coloca más próximo a un metalúrgico que 
a un auxiliar de enfermería. 

Por lo tanto, el concepto del profesional de salud (y consecuen­
temente del mercado de trabajo en salud) es, sobre todo, un concepto his­
tórico y social. El progreso técnico en el área de salud ha sido tan intenso 
que, probablemente, el perfil de un operador de equipos médicos podrá, 
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en un futuro no muy lejano, asemejarse más a un ingeniero de sistemas 
que a un médico. 

Aparte de ser histórico y social, el concepto de profesional de 
salud está fuertemente determinado por el grado de desarrollo socioeco­
nómico de una región dada. Los países de industralización originaria y 
retardada, que corresponden en cierta medida a los países desarrollados, 
presentan perfiles profesionales en salud ligados al crecimiento del papel 
del Estado, en la implementación de las políticas sociales, y al grado de 
desarrollo tecnológico del sector. En general, estos países están más inte­
grados intraregionalmente y, como consecuencia, el perfil de atención de 
la salud es más homogéneo, reflejando niveles de complejidad de los ser­
vicios y perfiles profesionales más o menos similares en todas las regiones. 

En los países de industralización tardía y en los subdesarrollados, 
que suelen tener mayores disparidades regionales y mayor heterogeneidad, 
en relación con la presencia del Estado en el sector, el perfil profesional 
puede variar en límites más amplios. Así, en estos países se suele encontrar 
desde un neurocirujano hasta un curandero, en la medida en que no todos 
tienen acceso a las formas de atención oficiales y reglamentadas. 

Tales diversidades acarrean problemas ligados a la posibilidad 
de comparar las categorías profesionales. Por otro lado, las políticas de la 
previsión social (welfare-state) en los países centrales, la creación de or­
ganismos internacionales como la Organización Mundial de la Salud y sus 
ramas continentales como la Organización Panamericana de la Salud, y la 
implementación de políticas sociales de "combate a la pobreza" en los países 
subdesarrollados, han contribuido a reducir las diferencias entre los sis­
temas de salud de los diversos países y, particularmente, crear directrices 
más o menos homogéneas de distribución, formación y composición interna 
en los equipos profesionales de salud. Cuando tales propósitos no se ade­
cúan a las situaciones locales de salud, porque han correspondido a modelos 
determinados de atención médica, inducen, necesariamente a los minis­
terios nacionales de salud a comprometerse con estrategias más racionali-
zadoras de recursos humanos para la salud, a cambio de otras que podrían 
ocurrir si no existiera la asistencia técnica o la presión ejercida por estos 
organismos. Las políticas sociales de la posguerra causaron un notable cre­
cimiento de la fuerza de trabajo en salud, con base en la expansión y 
consolidación de un mercado de servicios organizado e institucionalizado. 
A este movimiento de institucionalización del mercado en salud no corres­
pondió, sin embargo, la desaparición del mercado espontáneo o informal. 

Dejando de lado el rigor de los abordajes tradicionales, se puede 
admitir como efecto la existencia de dos mercados de trabajo que conviven 
simbióticamente. El primero es el mercado de trabajo formal, institucional 
y reglamentado, reconocido por la prevalência de lazos económicos o ju­
rídicos con las instituciones gubernamentales. A este mercado corresponden 
categorías profesionales con formación reconocida por el Estado y por los 
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organismos dominantes en el sector. El nexo de este mercado de trabajo 
está dado por relaciones de fuerte contenido económico, tales como el 
salario, la compra o venta contractual de servicios, etc. Se puede decir que 
las estadísticas, continuamente disponibles, se utilizan casi únicamente para 
contabilizar y describir este mercado. 

El segundo es un mercado de trabajo informal, no institucio­
nalizado o no reglamentado. Este segmento se refiere a: 1) prácticas y 
servicios delimitados por nexos no económicos (de tipo religioso y cultural); 
2) prácticas y servicios francamente económicos (trueques que no son re­
gularmente controlados), y 3) aquellos servicios que, a pesar de tener nexo 
económico, no son reglamentados o violan la ley. Puede decirse que en este 
segmento del mercado, se insertan diferentes categorías ocupacionales sin 
formación práctica o académica reconocida. 

No es preciso decir que el segmento formal, organizado o re­
glamentado, es casi integralmente hegemónico y que la relación simbiótica 
con el segmento informal pasa más por las familias que por las instituciones; 
vale decir, es una unidad domiciliar de consumo en la que, en la mayoría 
de los casos, se combinan procedimientos terapéuticos o funcionales ofre­
cidos por los dos mercados. 

Formas combinadas de estos dos mercados tienden a persistir, 
en la medida en que la oferta de servicios "oficiales" de salud es insuficiente 
o de calidad insatisfactoria y la situación económica de las poblaciones más 
carentes no posibilita que paguen por servicios privados regulares. Un 
ejemplo de esta combinación son las llamadas "trambiclínicas", que emplean 
profesionales de formación reconocida (médicos recién graduados o es­
tudiantes de medicina) que, de forma irregular, cobran por debajo de los 
precios del mercado, evitan el fisco o la fiscalización estatal del ejercicio 
profesional y de las relaciones de trabajo, no pagan impuestos y no tienen 
un contrato profesional de trabajo. El nexo de esa relación es económico, 
pero no reglamentado. Absorben franjas de desempleo estructural del sec­
tor, las cuales pueden ser mayores o menores, dependiendo de las capa­
cidades del aparato formador, de la demanda de profesionales de la salud 
y de los movimientos de naturaleza cíclica de la economía, que se reflejan 
en la estructura de la oferta pública o privada de servicios de salud. 

Tales estructuras combinadas de mercado de trabajo en salud 
tienen, entre otras determinantes, el rápido incremento de oferta de pro­
fesionales del sector, el cual ha crecido, durante los últimos años, frente a 
la demanda. Este relativo desequilibrio, entre la oferta y la demanda de 
profesionales de salud, trae, como consecuencia práctica, la reducción del 
valor del trabajo de estos profesionales, y el aumento del desempleo y del 
subempleo. En este contexto, de caída de los niveles salariales, las categorías 
más estructuradas como los médicos, por ejemplo, recurren al multi-
empleo, o a una combinación de dos o más empleos asalariados con la 
práctica liberal, en consultorios propios o compartidos, etc. En las categorías 
calificadas como de nivel medio, por consiguiente, esta situación acarrea 
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una mayor carga de desestímulo por la profesión, y disminuye, por lo tanto, 
la calidad de los servicios prestados y el interés en adquirir mejor formación 
profesional, etc. 

A pesar de estos desequilibrios, la dinámica del mercado de 
trabajo en salud ha estado determinada, en el último cuarto de siglo, por 
la creciente demanda, inducida, directa o indirectamente, por el sector 
público. En la medida en que el Estado crea una demanda efectiva para el 
sector privado, a partir de subsidios, incentivos tributarios o contratos y 
convenios con empresas, grupos médicos, industrias farmacéuticas y de 
equipos médicos, con el fin de extender la cobertura, estimula de esta forma 
y constantemente el crecimiento del empleo de los profesionales de salud 
fuera del ámbito estatal. Este carácter de privatización del gasto público 
con la salud, en términos de inducción al crecimiento del empleo, se com­
bina con las estrategias directamente públicas de contratación, reflejándose 
en el aumento de las redes estatales de servicios de salud. 

En la medida que las políticas de salud, como las demás políticas 
sociales, actúan de forma anti-cíclica en el sentido keynesiano, el crecimiento 
del empleo en salud se mantiene constante, tanto en el sector público como 
en el privado, a pesar de las crisis coyunturales del capitalismo a partir de 
la posguerra. Recientemente, sin embargo, la naturaleza de las crisis eco­
nómicas ha interferido en los límites del crecimiento del Estado y los gastos 
en políticas sociales. La confluencia de crisis económicas con crisis fiscales 
ha inducido a los propulsores del liberalismo, a denunciar al Estado como 
un mal ejecutor de su presupuesto (inclusive en aspectos sociales), además 
de acusarlo de enemigo público número uno de la inversión privada, en 
función de los crecientes niveles de tributación. Así, por ejemplo, muchos 
países que utilizaron por décadas las políticas de "welfare", cambiaron sus 
enfoques de gobierno hacia lincamientos más conservadores, con la cre­
ciente creencia de que cada individuo sabe emplear mejor la cantidad que 
destina al pago de impuestos, que la forma en que lo hace el Estado. 
Cambios de esta naturaleza obligaron a gobiernos, como el de Estados 
Unidos de Norte América, a ejecutar drásticos cortes en programas públicos 
de asistencia médica (Medicare, Medicaid), produciendo algunos impactos 
negativos en el crecimiento del empleo en salud. 

El error de la retórica liberal trae implícita la quiebra del prin­
cipio de equidad, puesto que cada individuo puede gastar mejor sus im­
puestos, cuando la escala de tributación individual es alta en función de la 
renta. En esta perspectiva, los que nada deben al fisco, por no obtener 
ingresos, nada pueden gastar y la función de corregir las desigualdades 
sociales, mediante la progresividad en la recaudación y regresividad en el 
gasto público, se desmorona. A pesar de todo, los gobiernos liberal-con­
servadores prefieren alterar la estructura interna del gasto público (gas­
tando más en armamentos y subsidios privados, por ejemplo, y menos en 
políticas sociales) que reducir la carga tributaria. 
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El discurso anti-estatal ha encontrado recientemente eco en los 
gobiernos de los países subdesarrollados, a pesar que aún no están muy 
claros los efectos de una posible desestatización; es posible que los com­
promisos externos, la elevada deuda pública y la perspectiva del recrude­
cimiento de la inflación, dentro de un marco recesivo en estos países, pueda 
tener efectos negativos en el perfil de las políticas de salud, acarreando 
posibles rupturas en las tasas históricas de crecimiento del empleo en el 
sector. 

LA FUERZA DE TRABAJO EN SALUD: ASPECTOS 
CONCEPTUALES Y METODOLÓGICOS 

Recursos humanos x fuerza de trabajo: ¿Enfoques complementarios? 

Existen dos formas de hacer un recuento de la realidad del 
mercado de trabajo y analizar a los profesionales en él insertos en cuanto 
a fuerza de trabajo y a recursos humanos. 

Fuerza de trabajo es un término consagrado por la economía 
política, ligado, particularmente, a la escuela clásica de Smith, Ricardo y 
Marx, prestándose actualmente, en diversos campos científicos, a un uso 
que es simultáneamente descriptivo y analítico del proceso de conocimiento 
de fenómenos demográficos y macroeconómicos. "Recurso humano", en 
contraste, es una expresión que proviene de las ciencias de la administración 
y se subordina a la opinión de quien ejerce algún tipo de función gerencial 
o de planeamiento, ya sea en el ámbito micro-institucional (organización 
pública o empresa privada), o en el macroinstitucional (por ejemplo, pla­
neamiento estratégico nacional). Se usa el concepto de recurso humano, 
por lo tanto, en función del propósito de intervenir en una situación dada 
para producir y perfeccionar o también para administrar este recurso es­
pecífico, que es la capacidad de trabajo de los individuos. Se le coloca de 
esta manera al lado de otros recursos, como los materiales y financieros, 
igualmente susceptibles de una utilización más racional" (Nogueira, 1983). 

Quien emplea el término fuerza de trabajo, piensa esencialmente 
en el carácter del trabajo como único medio de crear riqueza y generar 
excedente. Ahora bien, el término recurso humano coloca el trabajo en la 
tabla rasa de la teoría neoclásica de los factores de producción, donde tierra, 
capital y trabajo se colocan lado a lado en el proceso de generación de 
excedente, pudiendo ser posible su sustitución, de forma relativamente 
homogénea, en una función de producción. 

Por otro lado, "quien habla de fuerza de trabajo piensa inme­
diatamente en cosas tales como producción, empleo/desempleo, renta, di­
visión del trabajo, sector de empleo, salario, etc. Por el contrario, quien 
habla de recurso humano piensa en planeamiento, capacitación, selección. 
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nivel de cargo y salarios, etc. Se tienen así dos formas de enfocar la realidad: 
una visión la describe e interpreta teóricamente, mientras la otra, objetiva, 
la somete a una acción gerencial." (Nogueira, 1983). 

Las investigaciones que dan origen a esta publicación utilizaron 
estos dos enfoques. En el análisis de las políticas de salud y sus efectos 
ordenadores sobre el mercado de trabajo sectorial, se usa el término "re­
cursos humanos en salud", mientras que en el análisis de las características 
socio-económicas y demográficas, inherentes a los profesionales de salud 
(edad, sexo, distribución regional, tipo de actividad, posición, jornada de 
trabajo, escolaridad, renta), se utiliza el término "fuerza de trabajo". En un 
tercer enfoque —o de empleo en salud— se analizan las formas de inserción 
institucional de los profesionales de salud en el mercado de trabajo, dándose 
prioridad a aspectos tales como el nivel de ocupación, el tipo de servicios 
donde se insertan tales puestos de trabajo (públicos, privados y sus filiales), 
los convenios y las modalidades asistenciales apoyadas por estas institucio­
nes, la especialización de estos establecimientos, etc. 

Empleo constituye un término que surge con las preocupaciones 
del Estado, a partir de los años treinta, en determinar aspectos específicos, 
correlacionados con la demanda global por fuerza de trabajo. Su utilización 
está asociada al economista inglés John Maynard Keynes y sus seguidores, 
dentro de una corriente de pensamiento económico que surge a partir de 
ese período. El término "empleo" no está directamente asociado a personas 
o individuos. Quien habla de empleo piensa en ocupaciones y puestos de 
trabajo. Los analistas dedicados al estudio del empleo se preocupan en 
situar los impactos que una determinada política pública (social o econó­
mica) puedan generar en la creación de trabajo u ocupaciones, a fin de 
aumentar la demanda global de trabajo en una economía dada. 

Por lo tanto, estos tres enfoques corresponden a formas o en­
foques distintos de interpretar la realidad. El primero, o de recurso hu­
mano, a pesar de abstraer las relaciones sociales y estar afianzado en la 
teoría de sistemas, busca interpretar las formas de administrar ese "factor 
de producción" específico, que es la capacidad de trabajo de los individuos. 
El segundo, o de fuerza de trabajo, busca describir e interpretar las rela­
ciones sociales que atan a los trabajadores que se insertan en ese ramo de 
actividad específica (los servicios de salud) y está calcado del análisis mar­
xista, que parte de los individuos y de su inserción social en el proceso de 
trabajo. El tercero, o de empleo, se basa en la demanda agregada por un 
determinado conjunto de puestos de trabajo, a partir de una inserción 
institucional dada, en el mercado de trabajo. 

A pesar de que estos enfoques son teórica y conceptualmente 
distintos, son complementarios. "Así, no hace sentido desechar la expresión 
recurso humano en nombre de un pseudo humanismo, que no admite la 
reducción del trabajador a una cosa gerencial, lo que sería una actitud 
semejante a negar que, en el mercado de trabajo capitalista, la fuerza de 
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trabajo pasa a tener una calidad de mercancía. Las crudas relaciones po­
lítico-institucionales, así como las económicas, son enteramente objetivas y 
deben ser reconocidas como tales para que podamos transformarlas y ver­
daderamente humanizarlas" (Nogueira, 1983). 

Los principales conceptos ligados a la actividad económica 

De una manera general, las investigaciones típicas sobre fuerza 
de trabajo que utilizan series estadísticas como fuente de datos, encuentran 
en los métodos de clasificación de población y sus respectivos fundamentos 
teórico-conceptuales, un primer problema. 

Es por eso que aclarar tales conceptos y dilucidar las clasifica­
ciones de uso corriente se imponen como primer paso. 

En Brasil, las estadísticas sobre la fuerza laboral y dentro de ellas 
las de la fuerza de trabajo en salud, encuentran, en la disyuntiva actividad/ 
inactividad económica, los elementos básicos que fundamentan las clasifi­
caciones corrientes. 

Tales conceptos y métodos de medida intentan informar, en 
última instancia, sobre la situación de la oferta de trabajo y sus respectivos 
niveles y grados de utilización en la economía del país en un momento 
dado. 

Así, la Población Económicamente Activa (PEA) "está formada 
por el conjunto de personas que se encuentran efectivamente trabajando 
o buscando trabajo. Por consiguiente, la voluntad de los individuos, refle­
jada en acciones objetivas que demuestran la búsqueda de trabajo, se cons­
tituye en criterio para clasificarlos como económicamente activos" (Mediei 
y Aguiar, 1986). Dadas esas características, puede decirse que la magnitud 
de la PEA, en un momento dado, refleja la oferta global de oferta de trabajo. 
Por analogía, la Población No Económicamente Activa (PNEA) está com­
puesta por todos los individuos que no trabajan y no desean trabajar y 
aquellos que no han tratado de obtener trabajo, durante un intervalo ne­
cesario para clasificarlo como tal. Dentro de este conjunto, se incluyen 
individuos ocupados en actividades no orientadas al mercado, como por 
ejemplo, los quehaceres domésticos (amas de casa). Con este concepto de 
población económicamente inactiva, se busca determinar el tamaño de lo 
que, efectivamente, está fuera de la fuerza de trabajo, o sea, el contingente 
de individuos que, por diversas razones, no pueden o no quieren aparecer 
con su trabajo en el mercado: es el caso de los jubilados, los estudiantes, 
los inválidos, los pensionados y el inmenso contingente de los que no están 
insertados, directamente, en el mundo de la producción. 

La población económicamente activa puede ser subdividida en 
dos componentes: ocupados y desocupados. "La población ocupada está 
formada por empleados, empresarios, trabajadores autónomos o por cuenta 
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propia y, finalmente, los no remunerados, desde el punto de vista de la 
posición que el individuo detenta en la ocupación que ejerce". Ahora bien, 
los desocupados están constituidos por aquellos que se encuentran bus­
cando trabajo, ya sea por primera vez o porque han sido alejados o des­
pedidos de una ocupación o empleo ejercido anteriormente. "La razón de 
ser de este procedimiento está dada por el hecho de que este conjunto no 
puede ser definido como desempleado, que se define en contraposición a 
la situación de empleo" (Mediei y Aguiar, 1986). 

Las clasificaciones, con base en los conceptos de ocupado y deso­
cupado, encierran ambigüedades importantes. Un primer "problema" 
consiste en la existencia de personas ocupadas que les gustaría cambiar de 
empleo y, por consiguiente, están buscando trabajo. Las investigaciones 
convencionales no suelen clasificar a estos individuos como desocupados, 
sin embargo, desde el punto de vista sectorial, pasan a ser considerados 
así. Por ejemplo, un médico que se encuentra ocupado como banquero, 
pero que busca constantemente trabajo en su profesión, puede estar ocu­
pado en términos económicos más globales, pero desocupado para el sector 
salud. Desde este punto de vista, la suma de las tasas sectoriales de deso­
cupación sería siempre mayor que la tasa global de desocupación; desajustes 
como este —personas que no encuentran trabajo en su ramo específico— 
son muy frecuentes. 

Otro problema es el que concierne a las situaciones de subem-
pleo, de subocupado y de subremuneración. En países como Brasil, donde 
no existe seguro de desempleo adecuado al perfil estructural de la deso­
cupación, muchas personas desempleadas no tienen forma de quedarse sin 
trabajar mientras buscan un empleo compatible con su profesión o con sus 
calificaciones profesionales. Muchos tienen que asumir puestos en servicios 
temporeros u oficios de más baja calificación y con menor remuneración 
o, a veces, con jornadas que no ocupan plenamente sus capacidades. En 
esta condición, que llamamos subempleo o subremuneración, dependiendo 
de su especifidad, se encuentran muchas personas económicamente activas 
en el Brasil. 

Se estima que existe un cierto nivel de subempleo en los pro­
fesionales de salud brasileños, lo que puede ser visto, no solo en cuanto a la 
inserción profesional en otro ramo de actividad, sino en relación con los 
ingresos no adecuados para la remuneración profesional o, también, por 
jornadas laborales inferiores a la medida de la profesión o de la ocupación. 

De cualquier forma, la subocupación, el subempleo o la subre­
muneración son formas híbridas existentes entre las condiciones de ocu­
pado y desocupado y corresponden a grandes sectores de población eco­
nómicamente activa, especialmente en países subdesarroUados o de 
industrialización tardía. Esto sin contar con las situaciones de desaliento, o 
sea, personas que desisten de buscar trabajo después de meses de búsqueda, 
que sin embargo continúan con el deseo de trabajar. 
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La actividad económica del sector salud 

A la luz de estos conceptos más genéricos, podemos buscar una 
definición más adecuada de lo que es la fuerza de trabajo en el sector salud, 
su composición y estructura. 

Se define como población económicamente activa del sector sa­
lud a la parte de ese sector que se encuentra trabajando en actividades del 
mismo, o aquellos que teniendo alguna formación, preparación o un con­
junto de habilidades específicas para el ejercicio de tales actividades, se 
encuentran trabajando en otro ramo de actividad. También forma parte 
de esa población el conjunto de personas que se encuentran desocupadas 
o que buscan, por razones objetivas (como la formación académica o una 
experiencia profesional anterior), ingresar como empleadas del sector. 

De manera que se incluyen, en este concepto de población eco­
nómicamente activa, tanto los empleados del sector, ya sean empleados 
asalariados, empresarios autónomos, profesionales por su cuenta o traba­
jadores no remunerados (misiones religiosas, por ejemplo), así como los 
desocupados, incluidos, en este caso, aquellos que por primera vez buscan 
trabajo en el sector (por ejemplo: jóvenes graduados recientemente). 

Se identifican de esta manera tres grupos principales dentro de 
los ocupados en salud: 

1. Trabajadores por cuenta propia o autónomos, o sea, aquellos 
que ejecutan tareas para terceros por cuenta propia, teniendo o 
no, en propiedad, un establecimiento específico (consultorio, por 
ejemplo) para desempeñar tales tareas. 

2. Los empleados del sector salud, o sea, aquellos que son asala­
riados de entidades públicas o privadas, cuya finalidad última 
es la prestación de servicios de salud. 

3. Los empleados de salud, en establecimientos de otra naturaleza 
(comercio, bancos, industria, etc.), o sea aquellos, que teniendo 
formación práctica o específica en salud, están trabajando en 
actividades relacionadas con la misma, fuera del sector. 

Algunas consideraciones deben tenerse en cuenta, en relación 
con esta clasificación. La primera de ellas es que, dadas las peculiaridades 
históricas y la organización del sector en el Brasil, muchos profesionales 
pueden combinar las actividades 1, 2 y 3 de manera indiscriminada, como 
es común entre los médicos y, más recientemente, en otras categorías de 
nivel superior y medio. 

En segundo lugar, algunas posiciones ocupacionales, como el 
empresario, no aparecen en la clasificación anterior dado que " . . . gene­
ralmente los empresarios también ejercen actividades de salud". Por otro 
lado, debe tenerse en cuenta " . . . el hecho de que abundan en el sector 
las micro-empresas, donde parece imperceptible la diferencia entre la au-
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tonomía y la situación de empresario" (Nogueira, 1986). Hechas estas con­
sideraciones, se sugiere que los empresarios sean absorbidos en la situación 
número 1, a pesar de reconocer que, en pocos casos, tales empresarios en 
salud son dueños de los grandes establecimientos que contratan un volumen 
considerable de empleados para el sector. En la mayoría de los casos vale 
decir, no obstante, que los grandes establecimientos de salud poseen na­
turaleza jurídica de propiedad no identificada con la persona física, como 
ocurre con casi todos los establecimientos de beneficencia y filantrópicos 
(los de mayor capacidad) o con algunos establecimientos privados lucrativos, 
que pertenecen a empresas o constituyen sociedades anónimas de capital 
abierto o limitado. 

Para trabajar con estas categorías es necesario verificar cuáles 
son sus componentes (empleados, empresario, profesional por cuenta pro­
pia y no remunerado) y cómo son conceptualizados. 

"Empleado es todo individuo que tiene un trabajo fijo o presta 
servicio a un empresario, recibiendo, en contrapartida, una remuneración 
fija por unidad de trabajo ejecutado" (Mediei y Aguiar, 1986). En esta 
condición se incluye tanto a los trabajadores que tienen como aquellos que 
no tienen, contrato de trabajo firmado, o sea, los que tienen derechos 
laborales asegurados, incluidos beneficios de la seguridad social, y los que 
se consideran irregulares porque no están protegidos por tales derechos. 

Autónomo o por cuenta propia es "aquel que, no teniendo em­
pleador fijo, ofrece sus servicios sin tener que presentar cuentas de las 
condiciones en que estos se realizan" (Mediei y Aguiar, 1986). En este grupo 
están incluidos los profesionales liberales, independientemente de una des­
cripción más rigurosa de la forma en que ejercen sus actividades. 

Sin embargo, esta es una definición formal, pues la sociedad 
moderna posee, efectivamente, diversos mecanismos de control y fiscali­
zación externa de las actividades de estos profesionales. 

Empresario, a su vez, es aquel individuo que, independiente­
mente de ejecutar algún trabajo en el ejercicio de su actividad, emplea 
simultáneamente la fuerza de trabajo de otros en el manejo de una actividad 
económica, o sea, remunerándola, en contrapartida, por el trabajo ejecu­
tado y con un valor predeterminado (salario). 

Trabajador no remunerado es aquel que trabaja menos de una 
jornada semanal (se conceptúa internacionalmente en 15 horas por semana) 
en ayuda de un miembro de la familia o institución religiosa, de beneficencia 
o filantrópica, sin recibir ninguna remuneración por el trabajo ejecutado. 
Esta categoría es muy importante, no solo para comprender la historia, 
sino para algunos aspectos presentes del empleo en el sector salud. 

Hasta hace poco tiempo, buena parte del empleo de profesio­
nales en salud hubiera entrado en esta categoría. Eran aquellos que tra­
bajaban en los hospitales de beneficencia y filantrópicos o en las obras 
sociales de la iglesia. Se puede decir que, hace uno o dos siglos atrás, la 



12 / Educación Médica y Salud • Vol. 25, No. 1 (1991) 

casi totalidad de los trabajadores de enfermería se encontraba en esta con­
dición. Sin embargo, el desarrollo del capitalismo y la monetarización de 
las relaciones de trueque y mercantilización de las relaciones de trabajo 
hicieron que las instituciones religiosas de salud pasaran a utilizar mano 
de obra asalariada. A pesar de esto, existen importantes residuos de esta 
categoría en la estructura ocupacional del sector salud en el Brasil. 

LA FUERZA DE TRABAJO VISTA DESDE LA PERSPECTIVA 
DE LA OFERTA Y LA DEMANDA 

Como cualquier otro tipo de fuerza de trabajo, también la de 
salud puede ser estudiada bajo el prisma de la oferta y la demanda. 

"La oferta se refiere a la totalidad de personas que están 
trabajando o buscando oportunidades de trabajo en el sector, aún cuando 
hayan ingresado recientemente al mercado (por ejemplo, los jóvenes recién 
graduados) o aquellos que se encuentran en tránsito de un empleo u ocu­
pación a otro o, bien, porque tuvieron anteriormente formas de ejercicio 
profesional que han sido parcial o totalmente destruidas por el avance del 
movimiento de institucionalización del trabajo en salud, y se ven obligados 
a vender una parte o la totalidad de sus horas de trabajo en el mercado" 
(Gerardi, 1986). La demanda, a su vez, "se refiere a la totalidad de puestos 
ocupados o vacantes, proporcionados por empresas o instituciones del sec­
tor" (Nogueira, 1985). 

"Para tener una mejor comprensión de la dinámica de la oferta 
de la fuerza de trabajo en salud, se la puede dividir en dos segmentos 
esquemáticos: en el primero se agrupan los profesionales de salud for­
malmente reconocidos por el sistema de educación. En este caso, tanto el 
volumen, como la estructura de la oferta están básicamente regulados por 
las 'potencialidades' del sistema formador, presionados, de un lado por las 
demandas sociales, demográficas y político-ideológicas y, por otro, por las 
necesidades de la estructura productiva. En el segundo segmento, se puede 
agrupar el inmenso contingente de personas que ingresan al sector, sin 
ningún nivel de calificación o preparación previa. En este caso, tanto el 
volumen como la estructura de la oferta pueden variar en límites bastante 
amplios, de acuerdo con el desempeño coyuntural y la capacidad de ge­
neración de empleos u ocupaciones en las diversas ramas de la actividad y 
sectores de la economía, en un momento histórico dado" (Girardi, 1986). 

Asimismo, el volumen y la estructura de la demanda por fuerza 
de trabajo en salud, reflejan las formas concretas de organización de la 
prestación de la atención de la salud de las personas. 

"Bajo el impacto de las alteraciones de la estructura del proceso 
de trabajo en salud y de los cambios tecnológicos, se producen modifica­
ciones cualitativas y cuantitativas en la estructura de la demanda de fuerza 
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de trabajo, determinadas por la nueva composición de la división técnica 
del mismo. Además la intensidad y la dirección que asumen las políticas 
sociales y el papel del Estado en su implementación, en cada coyuntura 
histórica, hace variar, de manera importante, la demanda por fuerza de 
trabajo en salud" (Girardi, 1986). 

Por último, la dinámica del empleo en salud (espacio de en­
cuentro entre la oferta y demanda efectiveis de fuerza de trabajo) está 
todavía, fuertemente delimitada por un conjunto de factores tecnológicos, 
organizativos e institucionales, poco estudiados en el Brasil. El estudio de 
las relaciones entre esos factores productivos y la producción efectiva de 
servicios, es de extrema relevancia para el conocimiento de la estructura y 
composición técnica de los servicios de salud. 

ALGUNOS CONCEPTOS OPERATIVOS: QUIENES SON LOS 
TRABAJADORES Y LOS PROFESIONALES DE SALUD 

Hemos revisado los conceptos de fuerza de trabajo, recursos 
humanos y empleo, así como sus aplicaciones en el campo de la salud. Tales 
conceptos obedecen a objetivos más anab'ücos o descriptivos generales, siendo 
difícil su medida y cuantificación. Para proceder a la medida de las situa­
ciones ocupacionales en salud es necesario utilizar categorías infraestruc-
turales, que sean más operativas. Dentro de estas categorías se destacan 
aquellas que pueden ser conceptualizadas, teniendo en cuenta una equi­
valencia estadística en los levantamientos de datos disponibles sobre el asunto, 
como por ejemplo, aquellos conceptos y clasificaciones ligados a la actividad 
económica. 

Hechas estas consideraciones, se consideran trabajadores de sa­
lud todos aquellos que están ocupados en la prestación de servicios o ac­
tividades de salud, ya sea dentro o fuera del sector. De esta forma, un 
ingeniero que trabaja en el mantenimiento de un hospital o un auxiliar 
administrativo que trabaja en el servicio de estadística en un puesto de' 
salud, son considerados trabajadores de salud, aún cuando no sean pro­
fesionales de ese campo. De la misma forma, un médico o un asistente que 
trabajan en un consultorio de salud ocupacional de una fábrica, son con­
siderados trabajadores de salud, aún cuando estén empleados en otro sec­
tor, como por ejemplo la industria. 

Lo más importante, en la definición de trabajadores de salud, 
es el vínculo de trabajo en el sector o en una actividad de salud, indepen­
dientemente de la formación profesional o la capacitación del individuo o 
del sector donde se ubica la actividad. 

Análogamente, podemos definir como profesional de salud a 
todos aquellos que, estando o no empleados en el sector salud (pudiendo 
estar desempleados pero buscando trabajo), tengan formación profesional 
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específica o capacitación práctica o académica para el desempeño de acti­
vidades ligadas directamente a las acciones del sector salud. 

Lo importante en la definición del profesional de salud es su 
formación o capacitación, que están constituidas por un conjunto de ha­
bilidades y conocimientos adquiridos con vistas a actuar en el sector, in­
dependientemente del vínculo de ocupación (ocupado o desocupado) o, 
bien, ligado funcionalmente con el sector existente (ocupado en el sector/ 
ocupado fuera del sector). Se puede decir, que muchos profesionales de 
la salud no trabajan directamente en la prestación de servicios de salud. Es 
el caso de los médicos que trabajan en instituciones dedicadas exclusiva­
mente a la docencia e investigación, de los farmacéuticos que trabajan en 
la industria, de dentistas que trabajan en organizaciones de planeamiento, 
o de profesionales con formación o capacitación específica que, no encon­
trando lugar en su mercado de trabajo propio, tienen que trabajar en 
bancos, actividades manufactureras, comercio, o permanecer (en los casos 
involuntarios) entre los márgenes del desempleo. 

Existe también una tercera categoría —la del personal de salud 
o personal técnico de salud— que puede ser definida como un conjunto 
de trabajadores que, teniendo formación o capacitación específica, práctica 
o académica trabajan exclusivamente en las actividades de salud. Se puede 
decir que la categoría personal de salud representa la interacción de las 
dos categorías anteriormente definidas, y está formada por los trabajadores 
de salud con capacitación o formación para ejercer funciones o actividades 
de salud. 
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X J L PROCESO DE PRODUCCIÓN 
DE SERVICIOS DE SALUD 
Roberto Passos Nogueira1 

INTRODUCCIÓN 

La expresión servicios de salud tiene la propiedad de estar pro­
fundamente enraizada en el lenguaje técnico de todos los que trabajamos 
en este multifacético campo de la salud, y, al mismo tiempo, estar amplia­
mente difundida en el vocabulario coloquial. Su significado lo saben muy 
bien, no solo los que se preparan profesionalmente para materializarlos, 
sino también los usuarios que los necesitan y quienes, además, tienen clara 
conciencia de aquello que implica su falta y deficiencia. 

Existiendo en forma tan clara, tanto en la percepción de los 
técnicos, como en la de los legos, los servicios de salud se sustentan en un 
concepto aparentemente más genérico (pero que, en el fondo, es bastante 
complejo): servicio. 

¿Qué son los servicios de salud en general y cuáles son las par­
ticularidades de este campo de trabajo y estudio que se destina a la pro­
ducción de servicios de salud? Tal es el tema de este breve ensayo. 

Para comenzar a discutir el asunto, vamos a recurrir a algunos 
conceptos del análisis marxista. A pesar de haber otorgado Marx, en su 
doctrina, un lugar central al concepto de mercadería, la idea de servicios 
no se le escapó y de ella hace un esbozo de tratamiento en el conjunto de 
apuntes denominados teorías de la plusvalía. Allí afirma que: "así como 
hay una multiplicidad de artículos de consumo bajo la forma de merca­
derías, tenemos también una multiplicidad de artículos de consumo que 
revisten la forma de servicios" (i). 

¿En qué sentido difiere una mercadería de un servicio? De una 
manera simple, porque sobre el asunto podría escribirse todo un tratado. 
Se puede decir que son diferentes, en la medida en que la mercadería 

1 Médico. Consultor Nacional de la OPS/Brasil. Profesor de la Escuela Nacional de Salud 
Pública, Rio de Janeiro. 

15 



16 / Educación Médica y Salud • Vol 25, No. 1 (1991) 

representa el trabajo social materializado en algún bien cuyo origen y des­
tino está, necesariamente, atado a las acciones sistemáticas de compra y 
venta en el mercado, mientras que el servicio, aunque representa una obvia 
expresión mercantil y tiene por fundamento técnico algunas mercaderías, 
genera apenas: a) acciones y efectos útiles (real o hipotéticamente); b) ob­
jetos útiles no susceptibles de venta como productos mercantiles en sí mis­
mos. 

Los servicios se definen por su utilidad: sirven en primer lugar, 
en una relación de exterioridad con el usuario, para recuperar un bien 
(ejemplo: el taller mecánico); para preservar un conjunto de bienes (ejem­
plo: servicios de seguros de una empresa o de limpieza de un hospital); 
para mejorar, en el plano de la eficacia o de la estética, alguna cosa que ya 
se posee (es fácil de identificar una infinidad de instrumentos de uso do­
méstico, que eventualmente necesitan ser objeto de un servicio orientado 
a este fin). En segundo lugar, sirven de usufructo personal, en una relación 
más directa con la personalidad del usuario, en que el sentido de utilidad 
está condicionado estrechamente por valores y comportamientos social­
mente reconocidos: los servicios del peluquero, de un médico, de un hotel, 
etc. 

Todas estas formas de servicios se realizan en la esfera de un 
consumo privado, individual o colectivo; son de utilidad para los individuos, 
en cuanto son consumidores; por esto, se acostumbra denominarlos como 
servicios de consumo (o servicios propiamente dichos), contrapuestos a los 
servicios de producción (que se asocian directamente al proceso de pro­
ducción y circulación de mercaderías): por ejemplo, el comercio, el trans­
porte, las actividades bancarias y financieras, etc. Los servicios de consumo 
constituyen aquí el objeto básico de discusión, a la vez que se subordinan 
a las actividades de prestación de servicios de salud. 

Hay una antiquísima polémica alrededor del carácter productivo 
o no del trabajo en los servicios. Este punto suele generar discusiones 
extremadamente ociosas y cansadas, que poco o nada ayudan a la com­
prensión de la dinámica económica de los servicios y del proceso de trabajo 
en salud. No se necesita entrar en las sutilezas de la teoría del valor, para 
que se reconozca que los servicios son ahora un importante sector de acu­
mulación capitalista y que, cualquiera que sea el mecanismo subyacente 
son, evidentemente, capaces de proporcionar un lucro mayor o menor a 
quien invierte, como capital, su dinero en ellos. Lo que importa, sin em­
bargo, es que los servicios se organizan y se conducen económicamente 
como un ramo de la actividad capitalista, cada vez más relevante, en tér­
minos de absorción de fuerza de trabajo. 

En este sentido, hay dos posibilidades de análisis: considerar, en 
la sociedad moderna, los servicios en general como apenas un ramo más 
de actividad que se agrega a la dinámica de acumulación capitalista o, 
considerar que la preeminencia actual de los servicios es indicadora de un 
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cambio más profundo en la propia naturaleza del capitalismo. Si se reconoce 
la validez de la segunda interpretación, tal vez el concepto de servicio sea, 
en consecuencia, fundamental para demarcar el neocapitalismo, con sus 
relaciones de producción y clases sociales, como fue para Marx el concepto 
de mercadería en el siglo XIX. 

Hay en Marx, como dijimos, un esbozo de discusión de los ser­
vicios, sobre todo motivado por la polémica acerca del trabajo productivo/ 
improductivo. Pero ¿qué servicios tienen Marx y los economistas clásicos 
en mente? Son los únicos posibles en su tiempo: el trabajo del abogado y 
del médico (como profesionales liberales), las escuelas, las empresas de 
ópera y de conciertos, los empleados domésticos, etc. Entre ellos, Marx 
menciona, con alguna ironía, las casas de prostitución. Ejemplos de servicios 
como estos son siempre retomados con el objetivo de demostrar su posición 
económicamente secundaria, en relación al proceso de producción de mer­
caderías y de producción de capital. El entendimiento de que su importancia 
económica es relativamente despreciable, aún cuando envuelven relaciones 
capitalistas de producción, explicaría la razón por la que no existe en Marx 
una preocupación por elaborar una teoría completa de los servicios. 

Dicho esto, adelanto que mi tarea en este trabajo, lejos de la 
ambición de crear una nueva teoría, es apenas ayudar a precisar algunas 
particularidades del proceso de trabajo en salud, como una variedad es­
pecial de servicios. El problema comienza con el hecho de que, en la so­
ciedad moderna, los servicios ya no son los mismos. 

EL NUEVO MUNDO DE LOS SERVICIOS 

Las transformaciones sufridas por el sector de servicios en el siglo 
actual son de dos tipos: primero, tal como ocurre históricamente con la 
producción de mercaderías, pasan a adoptar, en amplia escala, las relaciones 
sociales de producción capitalista con los fenómenos clásicos que le acom­
pañan, o sea, colectivización del trabajo (cooperación), creciente absorción 
de maquinaria y tecnología, pago de salario a los trabajadores; segundo, y 
este es el aspecto más nuevo y difícil de abordar, hay algunas tendencias 
en curso que hacen desaparecer o relativas las divisiones tradicionales, entre 
producción de mercadería/prestación de servicios y entre servicio de con­
sumo/servicio de producción. 

Me limito a indicar aquí brevemente algunos de los síntomas de 
este último tipo de cambio: 

1) La promoción, directa o indirecta, por el Estado de los servicios 
de educación, salud y otros, en interacción con el proceso de amplia­
ción de los espacios de ciudadanía, en su aspecto de derechos sociales 
reinvindicativos y conquistados, hace que la esfera de consumo de 
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servicios adquiera no solo una dimensión colectiva, sino también se 
inscriba como una especie de gasto social de capital, indispensable 
para la reproducción del conjunto de la fuerza de trabajo. Tales ser­
vicios organizados e institucionalizados no pueden seguir siendo re­
ducidos, según algunos autores, a formas de consumo individual como 
mero gasto, en el ámbito de la circulación: aparecen como medios de 
consumo colectivo (2) y, como gasto de capital, no difieren esencial­
mente de la compra de servicios de producción. 
2) Los mismos servicios que se prestan al consumidor privado se 
dirigen también (y prioritariamente) a las empresas: por ejemplo, 
quien vigila la casa del banquero pertenece a una firma de seguros 
que provee el mismo servicio a una industria o a un hospital estatal. 
3) El factor esencial de aumento de la productividad o de mono­
polio de la producción de mercaderías como del propio sector de 
servicio, pasa a ser un servicio como otro cualquiera: es tecnología 
como conocimiento aplicado, el saber hacer. 
4) La introducción de la informática creó una esfera tecnológica 
apropiada a la naturaleza de los servicios, pero es utilizada en la 
producción de mercaderías esencialmente en la misma forma. 
5) La creación del "software" y su manutención, combina, de un 
modo claro, las características de la producción de mercaderías con 
la de prestación de servicios. 
6) La tecnología moderna hace que tanto la producción de mer­
cadería como la prestación de servicios, dependan cada vez más de 
capital fijo en la forma de máquinas automatizadas: por ejemplo, 
realizar la utilidad de estos bienes con poca o ninguna mediación de 
trabajo vivo, es el objetivo común de los dos procesos. Una tienda de 
juegos electrónicos se asemeja, en este particular, a una línea de mon­
taje robotizada. 

Así, la tradicional contraposición entre servicios e industria se 
va relativizando, tanto en términos de los procesos de trabajo (y también 
de gerencia) que ambos representan, como de su funcionamiento eco­
nómico propiamente dicho. El servicio de consumo es de naturaleza igual 
al servicio de producción, apenas tienen un tipo de usuario distinto. Lo 
que hay de nuevo y decisivo, actualmente, es la subordinación de ambas 
formas de capital (el capital en servicios y el industrial) a las reglas y di­
námica del capital financiero, dentro de las formas nacionalmente variadas 
de capitalismo monopólico de Estado. 

Organizados en forma capitalista, los servicios pasan por una 
radical integración a la economía, que se manifiesta en múltiples direccio­
nes, como se puede constatar con ejemplos del área de salud: a) la base 
técnica del servicio, sin embargo, depende aún de la razonable extensión 
del trabajo vivo y se amplía con el uso de mercaderías en la forma de 
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instrumentos.o insumes efímeros, así, por ejemplo, los servicios de salud 
se tornan en uno de los brazos mercantiles del sector industrial productor 
de medicamentos y equipos; b) hay una especialización dentro de la división 
del trabajo en servicio, o sea, el servicio se integra con otros servicios—el 
hospital contrata empresas que prestan servicios de limpieza, de alimen­
tación, de seguros, auditoría, etc.; c) el servicio de consumo se extiende a 
la órbita de la producción de mercaderías, así por ejemplo, una empresa 
que practica medicina de grupo y que atendía asegurados individuales, 
establece un convenio con industrias para asegurar, dentro de un régimen 
de prepago, a sus trabajadores; d) las formas de organización autónoma 
son gradualmente desplazadas o se subordinan como línea auxiliar de las 
formas colectivas; el médico, como productor aislado, por ejemplo, puede 
ser autorizado por el sistema de seguridad social para aumentar la cobertura 
potencial de la medicina institucionalizada; e) las formas populares o no 
organizadas se incorporan, como discreto apéndice del sistema legitimi-
zado; es así como la "medicina natural" ya se puede encontrar en un centro 
de salud oficial (aunque sea para efectos de demostración propagandística) 
y pasa a ser parte de los recursos utilizados dentro del lema "Salud para 
todos." 

Estos cambios estructurales consolidan la capacidad de generar 
empleos por parte del sector de servicios y lo tornan en importante con­
tribuidor, en la sociedad, al llamado proceso de terciarización de las acti­
vidades económicas y del empleo. Mientras las actividades en el sector 
agropecuario presentan francas tasas negativas de crecimiento del empleo 
y la industria se muestra relativamente estable en este aspecto, el conjunto 
de actividades del sector terciario (incluidos comercio y finanzas) exhiben 
altas tasas de crecimiento de su población ocupada. En el Brasil, entre 1970 
y 1980, la población económicamente activa del sector terciario aumentó 
en 80% en comparación con el 52% de la media del conjunto de la economía. 
El crecimiento de la ocupación en salud fue aún mayor: se pasó de 560 000 
trabajadores a 1 200 000, lo que significa un aumento del 110%. 

Entre nosotros, de cada 100 trabajadores, cuatro están ocupados 
en actividades relacionadas, directa o indirectamente, con salud. En los 
Estados Unidos de América, esa proporción es aún más alta: de 7 a 8%. 

A pesar de que las diferencias entre producción de mercaderías 
y prestación de servicios se hacen relativas a lo largo del desarrollo capi­
talista, se puede ahora tratar de responder a las siguientes preguntas: ¿en 
qué sentido el proceso de trabajo en salud se asemeja al trabajo industrial? 
o ¿qué tiene cada uno de específico? 
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SEMEJANZAS Y DIFERENCIAS CON EL TRABAJO 
EN LA INDUSTRIA 

Una referencia indispensable para dar inicio a esta discusión es, 
como se sabe, el capítulo V de El capital. El proceso de trabajo tiene allí 
una matriz muy clara a pesar del esfuerzo de abstracción: es primordial­
mente el trabajo en la industria y, secundariamente, la agricultura. De todas 
formas, este capítulo se inicia con la distinción de los elementos que forman 
parte de cualquier forma de trabajo productor de valores de uso objetivos 
(por lo tanto, en cualquier latitud social): la actividad humana, la materia 
sobre la cual se ejerce y los medios de trabajo. Marx distingue dos aspectos 
en particular: 1) aquello que se podría llamar tecnificación del proceso de 
trabajo; por ejemplo, la antevisión del objetivo (un arquitecto se distingue 
de una abeja porque él "imagina mentalmente su construcción antes de 
transformarla en realidad") y el uso apropiado de los instrumentos ("utiliza 
las propiedades mecánicas, físicas, químicas de las cosas, para hacerlas ac­
tuar sobre otras cosas, de acuerdo con un fin que tiene en mente"); 2) la 
generación de un nuevo producto, como transformación de la materia, 
pero que tiene la propiedad de algo hecho para satisfacer alguna necesidad 
social ("el producto es un valor-de-uso, un material de la naturaleza adap­
tado a las necesidades humanas a través del cambio de forma") (3). 

Así, en el esquema teórico diseñado por Marx, el trabajo es un 
acto técnicamente orientado, que hace uso de instrumentos y absorbe ma­
teriales diversos. Pero, está en curso un proceso de transformación del cual 
resulta un producto determinado y concreto, es decir, un bien, externo al 
productor y al consumidor potencial. 

Esta doble dimensión de la producción de valores-de-uso no 
tiene una correspondencia exacta en el proceso de prestación de servicios 
de salud. Está siempre presente, en cualquier acto de salud, la direccio-
nalidad técnica, "el ardid de la razón", para usar la expresión hegeliana. 
Las propiedades bioquímicas, fisiológicas, anatómicas, etc. del organismo 
humano son invocadas por quien produce servicios de salud y se emplea 
algún tipo de instrumento (físico o químico) para ciertos propósitos. Evi­
dentemente, lo que se busca es una transformación útil, pero se trata de 
una utilidad profundamente mediatizada por actos parciales (pasando por 
el diagnóstico, por ejemplo) y por expectativas que no siempre se cumplen. 
Cada acto técnico tiene un fin parcial y puede tener una transformación 
particular útil, pero la utilidad final (como expectativas del usuario) está 
separada por el tiempo y por un muro de subjetividades: ("espero que 
todos estos procedimientos de laboratorio, de rayos X, medicamentos, ci­
rugía, etc. me libren de este problema que tengo en el estómago . . . " y 
"¿quién me garantiza que estaré bien al final de este maratón a pesar de 
que esté obligado a pagar por cada examen, consulta, etc.?". 
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Todos estos actos son realizados con vistas al consumo, el servicio 
se realiza en sí mismo como consumo privado, o como efectuación apro­
piada del valor-de-uso de los materiales y de los instrumentos, para la 
satisfacción de las necesidades del usuario. Lo importante es que el indi­
viduo aparece como consumidor de cada uno de estos actos aislados. Esto 
es diferente de lo que ocurre con el producto industrial; por ejemplo, en 
una línea de montaje, lo que se consume y se tienen expectativas de que 
tenga utilidad, es nada más que el producto final, a pesar de ser el resultado 
de una multiplicidad de acciones aisladas dentro de una división del trabajo. 

Sin embargo, tal como ocurre en la industria, el conjunto de 
actos debe pasar de una adecuación de la técnica, a las particularidades del 
consumidor, de acuerdo con sus necesidades humanas. Hay un dinamismo 
técnico en el hospital que seguramente es más parecido al trabajo industrial. 
Compárese este proceso con aquel que se da en un banco o en un super­
mercado, donde los actos técnicos surgen únicamente en función de pro­
mover la circulación de mercaderías y dinero; la complejidad técnica del 
trabajo en salud lo acerca más al de la industria. 

La otra dimensión referida, la de la transformación, asume en 
los servicios de salud formas muy particulares, que precisan ser anotadas. 

1) La transformación puede resultar en la creación de valores-de-
uso objetivos, pero que son productos no mercantiles; por ejem­
plo, una placa de rayos X, un aparato de yeso, una prótesis 
dental, son productos que tienen la objetividad de las merca­
derías, pero no la universalidad de su valor-de-uso; mientras que 
una mercadería sirve para cualquier persona, productos como 
estos son de utilidad restringida al individuo (nada impide que 
un dentista se ponga a hacer prótesis en serie para el mercado, 
pero en este caso deja de ser un prestador de servicios y se torna 
en un pequeño industrial). 

2) La transformación global, mientras tanto, resulta de la suma de 
efectos inmediatos (como en un examen diagnóstico y una ci­
rugía) o mediatos (como en una terapia medicamentosa) siendo 
la utilidad de esos actos asumida por quien los ejerce técnica­
mente y presumible por quien los consume. De esto resulta que 
los servicios de salud, como objeto de consumo, tienen una can­
tidad de fragmentos que contrasta, de manera patente, con el 
consumo directo de mercaderías. 

Desde el punto de vista de la racionalidad del proceso de trabajo, 
la prestación de los servicios de salud, en condiciones capitalistas, tiene 
también, como la industria, su marca registrada: la cooperación. Para Marx, 
la forma específica de producción capitalista de mercaderías aparece como 
la consolidación de la cooperación en el proceso de trabajo. Cooperación 
es "la forma de trabajo en que muchos trabajan juntos, de acuerdo con un 
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mismo plan, en un mismo proceso de producción o en procesos de pro­
ducción diferentes, pero conexos". 

La cooperación en el trabajo de salud es más aparente en el caso 
de los hospitales modernos; por ejemplo, la división del trabajo entre mé­
dicos, personal de enfermería y otros auxiliares técnicos. Cada uno ejecuta 
una tarea parcial, pero integrada con la de los demás y, en principio, 
concurren para el logro de un fin común. De aquí surge la jerarquía técnica 
y gerencial; así, las funciones más complejas e intelectuales son atribuidas 
a los médicos y otros profesionales de mayor calificación, de quienes ema­
nan las órdenes de diagnóstico y tratamiento, mientras que una base amplia 
de auxiliares ejecutan tareas rutinarias. Para algunas categorías de enfer­
mería, se asigna la misión de velar por el correcto cumplimiento de las 
órdenes, ejerciendo la supervisión inmediata de acuerdo con parámetros 
técnicamente consagrados o normas institucionales particulares. 

Aparece así el trabajo asociado en salud. En primera instancia, 
se establece una división técnica y vertical del trabajo porque, dentro de 
cada subunidad, hay equipos que actúan integrando tareas dentro de su 
propia jerarquía y dentro del espacio físico-técnico que se les ha reservado; 
por ejemplo, equipos de enfermería, de consulta externa, de laboratorio, 
de los sectores de lavandería y esterilización, etc. Pero, como cada una de 
esas subunidades está de algún modo integrada a las demás hay, parale­
lamente, una división horizontal del trabajo, que concatena los diferentes 
servicios. Tales son las potencialidades del trabajo asociado, o sea, de coo­
peración, que se representa como una fuerza productiva especial, que no 
existe sino cuando la empresa junta a los trabajadores y les atribuye tareas 
parciales. Los efectos de la cooperación se hacen sentir, no solo en el au­
mento de la productividad, sino además en la cantidad de trabajo calificado 
utilizado, pues la división vertical economiza ese tipo de fuerza de trabajo 
(que, por regla general, tiene un precio más alto en el mercado) concen­
trándola en las acciones más especializadas. 

A fin de garantizar las virtudes del trabajo cooperativo, las uni­
dades de producción de servicios de salud utilizan dos instancias: a) intro­
duciendo la división social del trabajo, que le es preexistente, cuando ponen 
a actuar conjuntamente profesionales que, por tradición, pueden operar 
aislada y autónomamente; por ejemplo, el médico y el dentista y, b) pro­
mueven la creación de nuevas ocupaciones, como resultado directo de la 
revisión de tareas dentro de una unidad: los asistentes de enfermería, por 
ejemplo. 

La complicación de la división técnica del trabajo en salud se da, 
naturalmente, en estas dos direcciones referidas: En sentido vertical, au­
mentando las ocupaciones o los tipos de trabajadores que participan de 
una determinada jerarquía (en una unidad de cuidado intensivo, en lugar 
de emplear constantemente enfermeras de formación universitaria, se adopta 
una categoría especial de auxiliares); y, en sentido horizontal, aumentando 
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la diversidad de unidades que participan del cuidado en salud, en general, 
por una imposición de orden tecnológico (la creación del departamento de 
tomografia computarizada o de medicina nuclear, en un hospital). En este 
caso, el nuevo departamento generalmente no desaloja los de tecnología 
más antigua, sino se suma a ellos. Nuevos servicios parciales se establecen 
y son reconocidos técnica y socialmente como necesarios. Es este uno de 
los motores propulsores del incremento acelerado del empleo en salud. 

En todo este contexto de relaciones de subunidades con sus 
gerentes, supervisores, ordenadores técnicos y ejecutores, los estableci­
mientos de salud reproducen el comportamiento de las industrias moder­
nas. Aquí no hay nada original del lado del proceso de trabajo, pero no se 
puede perder de vista el lado del consumidor y, en esto, los servicios de 
salud alcanzan una lamentable originalidad. El usuario está obligado a vivir, 
psicológica y físicamente, esta profunda fragmentación, en la medida en 
que, como objeto vivo, se somete a todos estos actos parciales cuyo objetivo 
y prioridad, en la mayoría de los casos, se le escapan totalmente. El sen­
timiento de "aislamiento" del consumidor tiene aquí el mismo origen y 
profundidad de aquel que afecta al trabajador parcializado, en la manera 
expuesta por Marx en .sus obras de juventud. En países como el Brasil, el 
drama del usuario se duplica; al "aislamiento", dado por las condiciones y 
los procedimientos técnicos vigentes, se junta la inseguridad en cuanto a 
la calidad misma de los actos de salud y su apropiada prescripción, para 
no mencionar el aplastante sentimiento de desamparo cuando se ve víctima 
del rechazo y de la incompetencia de quien, por alguna obligación social, 
le presta la atención. Pero esto ya es otro asunto, que dejamos para quien 
vaya a tratar las dimensiones políticas y éticas del trabajo en salud. 

ASPECTOS PARTICULARES DEL CONSUMO DE SERVICIOS 
DE SALUD 

Una de las particularidades de los servicios en general es que, 
al contrario de las mercaderías, ellos no circulan, pues en verdad, ya son 
parte constituyente de un proceso, técnicamente orientado, que tiene la 
propiedad de ser simultáneamente circulación y consumo de mercaderías. 
Las mercaderías que se realizan como valores-de-uso (como cosas útiles) en 
el trabajo en salud son, por un lado, la fuerza de trabajo de los que se 
ocupan de estas funciones y, del otro, los medios de trabajo (instalaciones, 
medicamentos, aparatos diversos, etc.) indispensables para realizarlo, de 
acuerdo con determinados patrones tecnológicos. El servicio de salud, al 
igual que otros, une, en un solo acto, el trabajo social y el consumo privado. 
Por esto, se presupone que, en sentido general, el consumidor o usuario 
sea de alguna manera participante del proceso de trabajo. Es cierto que, 
para hacer efectivos algunos de los componentes del cuidado de salud 
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(exámenes de laboratorio, prescripción de medicamentos, etc.), el usuario 
no necesariamente debe estar presente para la mayoría de las acciones: lo 
requerido durante el diagnóstico y la intervención terapéutica, más que su 
presencia física, es alguna forma de colaboración (de él y/o de los que están 
cercanos a él) sin que el servicio se sienta comprometido en su eficacia 
técnica. 

Por consiguiente, si, desde un punto de vista puramente eco­
nómico, el usuario es nada más que un comprador (directo o indirecto, 
esto es, por seguro social o privado), dentro del moderno complejo médico-
empresarial, en lo que se relaciona al movimiento del conjunto de las cosas 
y esfuerzos que entran en el proceso de trabajo en salud, contribuye (él o 
su grupo familiar) con valores-de-uso indispensables. Esta necesaria co­
nexión de valores mercantiles y no-mercantiles, de trabajo remunerado y 
trabajo gratuito, es común a otros tipos de servicio, pero, tal vez, no tan 
marcado como en salud. Ha variado completamente, a lo largo de la historia 
de la organización social de los servicios de salud, la forma de concebir lo 
que, cada uno de los lados, debe contribuir. El énfasis más reciente, de las 
políticas sociales, recae en la importancia de aumentar la contribución del 
consumidor: es la tónica que está presente en los movimientos de deshos­
pitalización, de cuidado en el ámbito familiar, de participación popular y 
otros. 

Es teniendo en mente tales particularidades que algunos autores 
incluyen a los usuarios (o, en sentido más amplio, a la comunidad de usua­
rios) como integrantes en la definición de recursos humanos en salud. Se 
trata, como vemos, de una clasificación que tiene su base teórica en la 
reducción del enfoque a los aspectos de utilidades, de simples valores-de-
uso, y, siendo así, tiene ciertas aplicaciones perfectamente justas. El pro­
blema más grave, y que está por detrás de esta discusión, es de otra na­
turaleza, es de cuño político: ¿dónde comienza y dónde termina la respon­
sabilidad del Estado y de los ciudadanos en lo tocante a los cuidados de la 
salud? No se encuentra ninguna respuesta, a esta pregunta, a no ser dentro 
de las luchas políticas y de los contextos sociales concretos, en que los 
servicios de salud se organizan. 

En el siglo actual, los Estados del bienestar social ("Welfare Sta­
tes"), con su desarrollo incompleto en Europa y embrionario en otros países, 
han sido bastante contradictorios en este sentido y la crisis económica ha 
ayudado a agravar esta situación. Gran parte de los cuidados de salud, que 
antes eran realizados en base a la medicina casera y con intensa participación 
del autoservicio en el ámbito doméstico (especialmente a cargo de las mu­
jeres), fueron trasladados a una órbita institucional, en la medida en que 
se ampliaban las oportunidades de empleo femenino y se consolidaban los 
grandes complejos de asistencia médica aportados por la seguridad social. 
En el pasado reciente, tales conquistas ciudadanas fueron objeto de com­
bate, por causa de supuestos excesos, tanto por los gobiernos conservadores 
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que, interesados en dar una solución al déficit social del Estado, cortan los 
gastos por el lado más débil (como es el de las políticas sociales), como por 
un nuevo clima ideológico establecido en la sociedad civil, que frente a la 
crítica de la despersonalización de la atención médica y del abuso tecno­
lógico, han vuelto a proponer el retorno a una forma más "natural" o 
"humana" de tratar a los enfermos y de cuidar a los ancianos. 

Esta es una cuestión delicada, y un poco oscura en el contexto 
del desarrollo del movimiento sanitario en el Brasil, considerando que los 
esfuerzos en los últimos tiempos se han concentrado, con toda razón en 
fijar el papel del Estado y, en lo que se refiere al usuario, en divisar formas 
de control social. Aquí, cualquier propuesta no institucionalizante tiende a 
ser confundida como "Illichismo". Si hoy se reinvindica la aplicación del 
precepto constitucional de salud como "deber del Estado" y entendemos 
que eso es una respuesta universal frente a la ampliación de los derechos 
sociales de la ciudadanía, en el asunto de la organización de modelos de 
servicios, las formas de participación del usuario, como contribuyente di­
recto y uno de los sujetos del acto técnico, requiere mayor claridad de 
nuestra parte. Su participación como "co-prestador" se relaciona y se 
complementa con su participación, como grupo social, que supervisa po­
líticamente el funcionamiento de los servicios. 

Se necesita, en este punto, de un esfuerzo conciente para adecuar 
las políticas y las posiciones asumidas por las entidades civiles para el análisis 
sociológico sobre las diversas dimensiones del trabajo en salud. 

Cambiamos la atención hacia otro modelo, que se origina del 
necesario "contacto" entre prestador y beneficiario del servicio de salud. 
La producción de servicios de salud corresponde, de inmediato, a su dis­
tribución. Para que el acto de atención en salud se realice en su integridad, 
hay dos condiciones posibles de distribución: o el prestador se traslada a 
donde está el usuario, o el usuario llega hasta donde está el prestador. Esto 
es un acto obvio, pero sus implicaciones teóricas, para el estudio del proceso 
de trabajo en salud, rara vez son consideradas. 

Si se considera al consumidor aislado, este problema tiene so­
luciones tradicionales; cuando, por alguna razón, él no puede trasladarse, 
el servicio, en la forma de profesionales y recursos, encuentra una manera 
de llegar a su domicilio: el médico liberal que va a la casa del enfermo, la 
unidad odontológica o de emergencia que se moviliza, el auxiliar de cui­
dados primarios que va a trabajar en la pequeña comunidad, etc. 

Cuando se está frente a la necesidad de trazar políticas públicas 
y adoptar medidas para la atención a toda una población, esta característica 
es un punto crucial. Aquí radica una de las raíces del problema del acceso 
y de la equidad. 

Cuando se tiene a la vista un propósito de cobertura a una po­
blación, el equipo para la salud debe ser distribuido de forma tal que las 
dificultades usuales de movilización del usario sean atenuadas al máximo 
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(lo que depende, naturalmente, de que se disponga de recursos para in­
vertir). Este principio trae consigo, en primer lugar, la necesidad de ampliar 
la división horizontal del trabajo en salud, introduciéndole una nueva di­
mensión, de naturaleza geodemográfica, que dé origen a la idea de red 
asistencial. Una red de salud es un conjunto de unidades de producción, 
que establecen una división técnica del trabajo entre sí, de acuerdo con 
criterios demográficos (concentración poblacional y sus áreas de influencia), 
geográficos (variables de acceso) y epidemiológicos (concentración de pro­
blemas de salud). 

La cooperación, en el trabajo en salud, adquiere otro significado 
cuando se pasa al análisis del funcionamiento de la red y no al de unidades 
aisladas. A los hospitales, centros de salud, pequeños puestos y a los que 
trabajan en la comunidad se les exige que repartan entre sí funciones 
interconexas; además, esto requiere formas particulares de gerencia y su­
pervisión. Hay una clara división geodemográfica del trabajo, que es bas­
tante complicada en términos de su funcionamiento (y no es necesario decir 
que, la mayoría de las veces, sus presupuestos formales redundan en la­
mentables fracasos). Dada la posibilidad (por lo menos teórica) de acceso 
al servicio de más alto nivel y de retornar al nivel inicial, lo que cada uno 
hace, en la base del sistema, tiene que ver con la tarea de las unidades más 
complejas. 

Una de las direcciones dadas, por las políticas más recientes de 
salud, es la promoción de una mayor integración de los distintos procesos 
de trabajo en el ámbito geográfico, donde el acceso presenta condiciones 
más o menos uniformes para una determinada población concentrada (con­
cepto de distrito sanitario). Se trata de una integración operativa, que pre­
tende homogeneizar las bases técnicas y político-administrativas del trabajo 
en salud, con vistas a aumentar su productividad y eficacia, promoviendo 
al mismo tiempo una racionalización del uso de recursos provenientes de 
instituciones de distintos vínculos administrativos. Puede ser caracterizada 
como una tentativa gubernamental de reorganización y ampliación de la 
división técnica horizontal del trabajo, realizada en nombre del aumento 
de la equidad, ya que se busca mejorar la calidad de la atención a segmentos 
poblacionales, desfavorecidos en las ciudades grandes y medias, cuya si­
tuación se ha visto dramáticamente deteriorada durante los años ochenta, 
señalada por el crecimiento cero de la economía. 

La pregunta que se puede hacer, sobre estas nuevas orientacio­
nes políticas y que dejo para reflexión, finalizando este pequeño ensayo, 
es la siguiente: ¿Qué características deberá asumir, en el futuro próximo, 
el proceso de trabajo en salud al integrarse horizontalmente en "el nivel 
local", si no se superan todas las presiones de la crisis económica, que 
impiden nuevas inversiones y limitan sustancialmente el costo de los ser­
vicios de salud? 
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DE LAS PROFESIONES 

La controvertida área de la sociología de las profesiones ha fo­
mentado un rico debate en torno de situaciones polémicas, tales como: ¿qué 
diferencia una profesión de una semiprofesión? 

En la sociología una profesión está definida como tal, cuando 
existe un cuerpo específico de conocimiento para actuar en una realidad 
social y organizada. La medicina, la abogacía, la odontología son, en esta 
perspectiva, consideradas "profesiones". En tanto la enfermería, por ejem­
plo, está considerada en la literatura corriente de la sociología de las profe­
siones como semiprofesión, dada la ausencia de un cuerpo específico de 
conocimiento, así como por la inexistencia de un mercado de trabajo in­
violable, al contrario de lo que ocurre con los médicos y los abogados, entre 
otros profesionales. En la actualidad, la sociología y la psicología son con­
sideradas como categorías en proceso de "profesionalización", o sea, que 
aún no adquieren status y perfil de una profesión sólida. 

Algunos autores discuten mucho este asunto y enfocan puntos 
de vista relevantes para analizar críticamente esta situación. Tumer y Hodge 
{1), en sus estudios sobre las profesiones, afirman que "en las sociedades 
complejas y posindustriales, cuatro principales áreas de análisis ofrecen 

1 Este artículo es parte de una investigación, coordinada por la autora, sobre la dinámica 
organizativa de las profesiones de salud y el problema de la isonomía en el contexto de 
la Reforma sanitaria, realizada en el Núcleo de Recursos Humanos en Salud, de la Escuela 
Nacional de Salud Pública —FIOCRUZ—, financiada por la Secretaría de Ciencia y Tec­
nología del Ministerio de Salud y la Organización Panamericana de la Salud. 

2 Socióloga, Profesora del Departamento de Administración y Planeamiento en Salud, Es­
cuela Nacional de Salud Pública, Rio de Janeiro. 
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criterios para el inicio de una exploración de los problemas generales, 
ligados al estudio de las profesiones y semi-profesiones: a) grado de pro­
fundidad de la teoría y de la técnica; b) grado de monopolio; c) grado de 
reconocimiento externo y, d) grado de organización". 

Para Wilensky (2) existen dos características básicas que distin­
guen, en el mercado, profesión de ocupación. La primera es el carácter 
técnico de la tarea del profesional, ya que la misma se basa en un cuerpo 
de conocimiento sistemático, adquirido a través de una formación escolar. 
Se presupone que "este conocimiento" fue trasmitido por otros profesio­
nales que "hablan el mismo lenguaje". La segunda característica tiene rela­
ción con las normas y reglas profesionales, en que se orienta, para ejecutar 
su tarea. En otros términos, esta tarea y/o actividad representa un conjunto 
de actos sistemáticos y continuos, que obedecen a una cierta lógica técnico-
científica. 

Sin embargo, para Marihno (5), "decir técnico no significa ne­
cesariamente decir científico. La base, para la reivindicación de competencia 
exclusiva, varía de acuerdo con las características de cada profesión". Esto 
significa que pesan mucho más los factores político-institucionales, el con­
senso social, la práctica y el desempeño profesional, en la definición de 
ser o no una profesión, que los criterios científicos o no científicos. No 
negamos aquí la importancia histórica del carácter de cientificidad confe­
rida, por la academia y por la sociedad, a ciertas profesiones, lo que les 
propicia prestigio, status y poder frente a las demás, principalmente si 
pensamos en los moldes de las sociedades occidentales. En estas sociedades, 
por ejemplo, el grado de profesionalismo que la medicina y la abogacía 
adquirieron, permitió que estas profesiones se convirtieran en actividades 
sociales indispensables para las mismas. Pero, si alguien se aventura a ejer­
cerlas sin el debido entrenamiento escolar, está sujeto, consecuentemente, 
a las penalidades sociales y legales de las entidades de clase, responsables 
por el ejercicio, la ética y la fiscalización de la profesión. 

De esta forma, como lo indica Moore (4), una profesión se define 
por un conjunto de dimensiones estructurales y actitudinales: 

a) Es una ocupación de tiempo integral, o sea, el profesional 
pasa a vivir de la remuneración que se origina de la actividad ejercida; 

b) se caracteriza por la presencia de profesionales que se destacan 
por la "vocación", o sea, aceptan las normas y modelos apropiados y se 
identifican con sus colegas; 

c) poseen una organización, esto es, los profesionales se orga­
nizan a partir de la mutua identificación de intereses organizacionales dis­
tintivos, teniendo en cuenta, sobre todo, el control sobre el acceso, la se­
lección, proyección y reglamentación de los participantes, adoptando un 
código de ética que formaliza las normas de conducta de los mismos; 

d) poseen un cuerpo de conocimiento formal, que es impartido, 
a través de una iniciativa teórica, por las universidades en las sociedades 
modernas; 
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e) poseen orientación para el servicio, esto es, se destina a servir 
los intereses de los clientes y de la comunidad, es decir, tienen una práctica 
social; 

f) poseen autonomía, que si se compara con la existente en la 
Edad Media, se encuentra exacerbada en las profesiones modernas, en 
función de una gran especialización. Hay una presencia fuerte de corpo­
rativismo. 

En trabajos realizados en los Estados Unidos, por Wilensky (2), 
sobre el proceso de profesionalización, el autor concluye que (después de 
haber comparado históricamente 18 categorías) una actividad pasa a ser 
considerada "profesión" cuando supera las cinco etapas del proceso de 
profesionalización. Estas etapas son las siguientes: 

1. El trabajo se convierte en una ocupación de tiempo integral. 
Según el autor, esto ocurre dada la "necesidad social" y/o del 
surgimiento y ampliación del mercado de trabajo específico. 

2. Se crean escuelas para el adiestramiento. Luego que la ocupación 
pasa a ser de tiempo integral, nuevas demandas y nuevas clien­
telas surgen buscando formación y entrenamiento. Aparecen así 
las primeras escuelas dedicadas a la formación de nuevos profe­
sionales, y se crea, de esta manera, un cuerpo esotérico de cono­
cimiento específico de la materia. 

3. Se constituye la asociación profesional. En este momento se de­
finen perfiles profesionales que dan a este grupo una identidad. 

4. La profesión es reglamentada. Esta fase es esencial para una 
futura profesión, ya que en este momento se definirá el "terri­
torio profesional" asegurando así el "monopolio de competencia" 
no solo del saber, sino, sobre todo, de la práctica profesional. 

5. Se adopta un código de ética. Cerrando el proceso se establecen 
normas y reglas para actuar en el área profesional. Con esto 
estará fuera del mercado el charlatán, el descalificado, con lo 
que preserva así a los "genuínos profesionales". 

Según Klegon (5), la discordancia entre los criterios que dife­
rencian las profesiones de las no profesiones es simbólica, pues el punto 
más crítico del enfoque taxonómico es la inhabilidad de aplicar la lista de 
criterios (abstractos y teóricos) a situaciones concretas, o sea, la existencia 
de una abstracción, de un conocimiento teórico. 

Asimismo, aquellos proponentes de la "perspectiva taxonómica", 
tienen alguna dificultad en aplicar el criterio, "base de conocimiento", a 
situaciones concretas. Por ejemplo, Wilensky ha argumentado que un cono­
cimiento sistematizado, basado en un largo entrenamiento, es importante. 
Se presenta un problema, no obstante, para esclarecer cómo alguien puede 
clasificar si una ocupación tiene conocimiento semejante, ya que "el co­
nocimiento puede no ser técnico ni común" (5). 
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Contrarios a esta visión estática del abordaje taxonómico, autores 
más críticos argumentan que la base de conocimiento, como parte inte­
grante de la ideología de la ocupación, puede cambiar y ser moldeada, de 
acuerdo con las necesidades de las ocupaciones profesionales. Siendo así, 
el criterio de "conocimiento" es problemático para distinguir profesiones 
que requieren pericia, habilidad mental y destreza manual y aquellas ba­
sadas en un conocimiento teórico, de aquellas basadas en la técnica. Klegon 
(5) argumenta que, de acuerdo con este criterio, ¿cuál sería, por ejemplo, 
la diferencia entre el cirujano y un mecánico altamente competente y es­
pecializado? Ambos tienen un cierto tipo de conocimientos, ambos actúan 
sobre objetos específicos y elaboran complejos y especializados diagnósticos 
acerca del problema del objeto. Concluye Klegon, "tal vez entonces el límite 
entre habilidad teórica y profesión no sea claro, si no se tiene una definición 
social, que es más importante que definir habilidad mental y conocimiento 
teórico". 

Freidson ha sugerido que la diferencia real, entre habilidades 
adquiridas y profesión, está dónde el conocimiento es adquirido, o sea, en 
la escuela formal o en el aprendizaje en la práctica. Esto es, sin duda, un 
punto clave e interesante del debate, o sea la producción del "cuerpo eso­
térico de conocimiento" de cada profesión. Se sabe, no obstante, que el 
proceso de profesionalización no se constituye en una "historia natural de 
profesionalismo". Implica, antes que nada, un proceso dinámico histórico, 
donde los profesionales luchan por la conquista y garantía de privilegios 
para su profesión. 

Esta y otras cuestiones son poco exploradas en el paradigma 
convencional de la sociología de las profesiones. Una crítica pertinente tanto 
al modelo funcionalista como al neoweberiano, es que ambos no toman en 
cuenta o descuidan el proceso de dependencia de salarios a que todas las 
llamadas profesiones liberales están siendo sometidas. Es así como las profe­
siones más tradicionales (médicos, abogados, odontólogos, por ejemplo) 
están en franco e irreversible proceso de asalariamiento. 

MEDICINA Y ENFERMERÍA: ¿CAMPOS CONFLICTIVOS? 

La evolución de los profesionales de salud, como "fuerza de 
trabajo", está relacionada con las modificaciones histórico-sociales ocurridas 
en las sociedades. Estas modificaciones afectan de manera decisiva el campo 
de acción y la definición del profesional decsalud. Dos siglos atrás, por 
ejemplo, era difícil separar, con cierta claridad, los oficios de los médicos 
y de los farmacéuticos; también era imposible distinguir al barbero del 
cirujano. Y ahora se vuelve cada vez más problemático definir si el far­
macéutico es o no profesional de salud, ya que este profesional está mucho 
más dedicado al proceso de producción de medicamentos (industrias far-
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macéuticas) que a la manipulación de drogas en los hospitales. Se distancia 
a pasos largos del sector salud y del equipo de salud (constituido por mé­
dicos, odontólogos, enfermeras, entre otros). 

Por otro lado, el debate sobre la actividad de enfermería es 
problemático, en la medida en que ni las propias enfermeras tienen claridad 
de su objeto de trabajo. Unas dicen que es el cuidado directo del paciente; 
otras, el planeamiento hospitalario, mientras otras afirman que, la gran 
posesión del mercado de trabajo de la categoría, es la supervisión. No hay 
consenso. Hay muchas discusiones y pocas definiciones. 

Problemático, dinámico y controvertido, así se puede resumir 
hoy el escenario del mercado de trabajo de las diversas categorías profe­
sionales de salud, principalmente aquellas que, desde épocas remotas tienen 
la actividad liberal como esencial. 

El concepto sociológico clásico que define la profesión médica 
—monopolio de un área específica de actividad, a partir de una larga 
formación intelectual, adhesión de todos los miembros de la profesión al 
sistema de valores, autonomía de trabajo, entre otros— como una profesión 
típica y noble de linaje entre las profesiones, está cada vez más distante de 
su situación actual. Hoy el debate imperativo gira en torno a situaciones 
tales como: pérdida gradual e irreversible de la autonomía profesional, 
deterioro de las condiciones de trabajo, el asalariamiento, la nueva división 
del proceso de trabajo, así como la incorporación de otros profesionales al 
equipo de salud, etc. Hoy, el poder y el saber médico son cuestionados y, 
en cierta forma, repartidos entre las enfermeras, los psicólogos, los fisio-
terapistas y otros. 

No obstante, cuestionado o no, el médico tiene aún un alto grado 
de control sobre el proceso del trabajo en salud (abarcando otras categorías 
profesionales), tanto al nivel de definición de políticas de salud como de 
su implementación. El médico es, por así decirlo, el carro fuerte del equipo 
de salud, tanto cuantitativa como cualitativamente. 

Resumiendo, cabe al médico diagnosticar y prescribir una te­
rapéutica adecuada al paciente. 

Como sabemos, el origen del trabajo médico, así como su or­
ganización como categoría profesional, se remonta a épocas tan remotas 
que, dado el carácter exploratorio del presente trabajo, no nos permite 
retroceder a los inicios de la actividad médica. No obstante, vale la pena 
resaltar algunos puntos importantes para la comprensión de la práctica e 
inserción de esta categoría profesional. 

Donnangelo (6); en su trabajo sobre los profesionales médicos, 
muestra que: "la forma como se constituyó, históricamente, el cuerpo de 
conocimientos científicos, el sistema de normas y la organización corpo­
rativa de la profesión médica, proporciona un interesante tema de explo­
ración". Para la autora, la discusión debe centrarse en el "ideal de la au­
tonomía médica", o sea, en "la medicina liberal", es decir, "su defensa 
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aparece frecuentemente relacionada con exigencias intrínsecas de la profe­
sión médica, exigencias de naturaleza ética y también técnico-científicas", 
por ejemplo, la noción de que el éxito del diagnóstico y del tratamiento 
dependen básicamente de la relación establecida entre médico y paciente. 
El acto médico es un acto solitario. Exige, no solo exclusividad del saber y 
poder (monopolio), sino también la eliminación de la opinión de legos y el 
creciente y acentuado proceso de especialización en su formación. Otro 
punto fundamental de la relación médico-paciente es el llamado "secreto 
profesional". La consulta, por así decirlo, es un acto privado e individual, 
en el espacio y en el tiempo, que se inicia como una confesión (6), continúa 
con un examen y termina con una prescripción. Somete a sus colegas (otros 
médicos) a que compartan el secreto profesional y solo a él le cabe la 
responsabilidad individual del acto médico y sus consecuencias. Cabe re­
saltar que, aunque el médico sea asalariado y, por tanto, libre de la relación 
médico-paciente en lo que respecta al local, precio y tiempo de la consulta, 
por ejemplo, las cuestiones relacionadas con la ética, el secreto y la res­
ponsabilidad profesional, son atribuibles a él y se les confiere importancia 
capital en el proceso diagnóstico y terapéutico. 

Rescatar el lado artesanal del trabajo médico ha sido una bandera 
de lucha de segmentos importantes de esta profesión. Este modelo arte­
sanal se asemeja al modelo que Wright Mills (7) idealizó, en donde la 
artesanía está intrínsecamente ligada a la satisfacción con el trabajo. Así, 
afirma Mills: "la artesanía, como modelo plenamente idealizado de la sa­
tisfacción con el trabajo, implica algunos aspectos importantes: el trabajo 
no obedece a ningún motivo ulterior, fuera de la fabricación del producto 
y de sus procesos de creación; los detalles del trabajo cotidiano son signi­
ficativos para el trabajador, porque en su espíritu no están separados del 
producto del trabajo; el trabajador es libre para organizar su trabajo. Así, 
el artesano puede aprender y desarrollar sus conocimientos y habilidades 
trabajando. No hay ninguna separación entre trabajo y cultura. El modo 
de subsistencia del artesano determina e impregna todo su modo de vida". 

De esta forma, el artesano de Mills se asemeja al que conocemos 
como "profesional liberal". "Frente a este modelo (artesanal), una mirada 
al mundo profesional del trabajador moderno es suficiente para evidenciar 
que ninguno de los aspectos mencionados se encuentra en la actualidad en 
la experiencia del trabajo. El trabajo artesanal se tornó en un anacro-
n i s m o (qu e) si subsiste como trabajo, esto es, como actividad vendible, 
y, apenas, entre algunos artesanos y entre los profesionales liberales, que 
consiguieron permanecer independientes. Desde el punto de vista ético, la 
artesanía se limita a un grupo mínimo de profesionales liberales e intelec­
tuales privilegiados" (7). 

Otro punto importante, que explica la razón de que los médicos 
hayan sido tan avalados, es su comportamiento social y la relación estrecha 
que estos profesionales siempre han tenido con las autoridades guberna-
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mentales. Ha habido una participación de la corporación médica en el 
planeamiento urbano, desde el Brasil colonial, cuando ellos decían la última 
palabra sobre cómo, dónde, y en qué bases se estructurarían los hospitales, 
los asilos, los prostíbulos, las prisiones, los cementerios, las escuelas, las 
fábricas, etc., conforme lo muestran, Machado et al. en Danaçâo da Norma 
(8). 

La participación de la profesión médica, en la esfera pública 
oficial, se ha caracterizado siempre por el conservadurismo y el manteni­
miento del "status quo", adquirido a lo largo de su historia. Al lado de las 
autoridades oficiales, los médicos no solo han planeado las políticas de salud 
sino también han participado activamente en la vida política del país. La 
hegemonía médica, no solo se dio en la esfera del sector salud, sino además, 
en los movimientos más amplios de la sociedad civil. Y, si comparamos el 
poder político de intercambio y diálogo que tienen las demás categorías de 
salud, por ejemplo las enfermeras, frente a la de los médicos, veremos que 
hay, históricamente determinada, una inmensa disparidad. La participación 
de las enfermeras, los psicólogos, odontólogos, entre otros, en la vida po­
lítica del país es insignificante frente a la de los médicos. Las políticas de 
salud del país son planeadas, elaboradas y discutidas en el ámbito de la 
corporación médica. 

No es sino hasta muy reciente que este "status quo" del médico 
comenzó a ser criticado, no solo por otros profesionales de salud sino, y 
principalmente, por segmentos (asalariados y de izquierda) de la propia 
corporación médica. 

Otro dato importante, que es necesario hacer resaltar en la ca­
tegoría médica, es su composición mayoritariamente masculina. Es solo a 
partir de las décadas de los sesenta y setenta que este cuadro se alteró, 
pasando a incorporar, cada vez más, un contingente femenino. Este proceso 
de feminización es un fenómeno, no solo de la categoría médica, sino de 
todas las categorías profesionales del campo de la salud. A título de ejemplo, 
en la actualidad el 70% o del contingente de profesionales de la salud está 
constituido por mujeres (9). Lo opuesto ocurre con la categoría de enfer­
mería, ya que, históricamente, ha estado constituida, casi de manera ex­
clusiva, por el sexo femenino. 

La forma y la inserción tardía de las mujeres en la esfera pro­
ductiva, como fuerza de trabajo remunerada, han determinado en forma 
decisiva las condiciones de trabajo y de mercado a las que estuvieron y 
están sometidas. 

Como veremos, el origen de la actividad de enfermería guarda 
peculiaridades interesantes, tanto como actividad profesional, como por la 
condición femenina que la misma posee. 

Según Almeida (10), la enfermería tuvo su origen (religioso) 
desvinculado, en un primer momento, de la actividad médica. Así, ella 
describe: "en el resumen histórico hasta aquí realizado, desde el inicio del 
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Cristianismo hasta el feudalismo, tenemos, en la Edad Media, una enfer­
mería independiente de la práctica médica, o sea, sus acciones no presu­
ponían órdenes médicas o planes médicos terapéuticos. Parece que eran 
dos trabajos con objetos y objetivos diferentes y las técnicas significaban 
simples procedimientos caseros, pues el objetivo del cuidado de enfermería 
no se ligaba al cuerpo enfermo ni a su enfermedad: importaba el confor­
tamiento del alma del enfermo para la salvación y la de los agentes de 
enfermería; por lo tanto, no era necesaria una teoría del cuidado de en­
fermería. Este fue el modelo religioso de esta actividad". La función de la 
enfermería, en los hospitales de la Edad Media, era cuidar del bienestar 
del paciente, dándole alivio a su alma. 

Solo a partir del siglo XVIII, el saber médico tomó la dimensión 
del hospital, medicalizándolo. Fue así, que la enfermería pasó a asumir un 
papel preponderante en el mantenimiento del orden y la disciplina del 
hospital y el médico pasó a utilizar el individuo-paciente, como objeto del 
saber y de su práctica. "Las dos prácticas, la médica y la de enfermería, 
que eran independientes, se encontraron ahora en el mismo espacio geo­
gráfico, el espacio hospitalario, y en el mismo espacio social, el del enfermo. 
Se comienza así a construir la teoría del objeto de la medicina dedicada al 
cuerpo . . . y el modelo religioso de enfermería va siendo, poco a poco, 
sustituido por un cuidado del ambiente del paciente, para dar condiciones 
a la naturaleza a actuar en el cuerpo del enfermo. Mientras el saber de la 
medicina va pasando del medio ambiente al enfermo, la enfermería se 
centra en su ambiente" {10). 

Calcada posteriormente en el modelo de Florence Nightingale, 
dama aristocrática de la Inglaterra del siglo XIX, la enfermería fue asen­
tada, entonces, en un trípode: el celo religioso, la disciplina militar de los 
hospitales ingleses y el estilo aristocrático de la familia de Florence. De­
voción, altruismo, vocación y trabajo voluntario gratuito fueron los pilares 
que sustentaron la formación de la actividad de enfermería. En otras pa­
labras, la enfermería surge como una actividad amateur y filantrópica, 
ejecutada por damas de la alta sociedad o por jóvenes pobres que, a cambio 
del estudio, se dedicaban al trabajo de los hospitales. "Nightingale legitimó 
la jerarquía y disciplina en el trabajo de enfermería, tomadas de su alta 
clase social, de la organización religiosa y militar, materializando las rela­
ciones de dominación-subordinación, y reprodujo, en esta forma, las re­
laciones de clase social en la enfemería. Introdujo el modelo vocacional o 
el arte de enfermería" {10). En ese momento, la enfermería se somete al 
trabajo médico, pasando a ser una actividad complementaria enlazada a la 
actividad médica. El saber médico se empieza a estructurar, teniendo como 
objeto el cuerpo, y la enfermería se transforma en actividad paramédica, 
subordinada y dominada por el modelo médico dominante. El carácter 
disciplinario de la enfermería reasume el papel, distinguido en los hospi­
tales, de mantener "el orden en la casa". 
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Señalada de poco profesionalismo, la enfermería tardó mucho 
en volverse una profesión esencialmente asalariada, abandonando, en parte, 
su carácter de filantropía y religiosidad y, por consiguiente, el aspecto 
amateur que caracterizaba esta actividad. 

Como ya vimos, la práctica médica y la práctica de enfermería 
tuvieron orígenes, tanto socioeconómicos como político-ideológicos, bas­
tante diferenciados. En la medida en que los médicos asumieron la delan­
tera del proceso de salud (tanto a nivel de las políticas de salud, como de 
su implementación), las enfermeras retrocedieron, abdicando de su auto­
nomía y sometiéndose a la orden médica. 
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L. FUERZA DE TRABAJO 
EN EL SECTOR SALUD: ELEMENTOS 
TEÓRICOS Y EVIDENCIAS 
EMPÍRICAS 

Sábado Nicolau Girardi1 

INTRODUCCIÓN 

El término "fuerza de trabajo" hizo su aparición en "el mundo 
oficial y académico," en el siglo XIX, a través de Marx. En un principio, 
su uso estaba limitado al campo de la economía política y su espectro dé 
significación estaba demarcado por la teoría del valor del trabajo de Adam 
Smith, David Ricardo y el propio Marx (véase Nota 1). Se puede decir que, 
en la actualidad, el uso del término se ha extendido a diversas disciplinas 
científicas y campos de conocimiento. La demografía moderna, por ejem­
plo, tiene en el término "fuerza de trabajo", más que un tema de estudio 
un verdadero campo de conocimientos y prácticas. Más o menos puede 
decirse lo mismo de la difusión del enfoque de la fuerza de trabajo en 
disciplinas más tradicionales como la sociología, la antropología y la historia, 
sin contar, naturalmente, las ciencias económicas. A esta difusión de uso 
corresponde, al mismo tiempo, una expansión del significado del término. 
Así es como el enfoque de la fuerza de trabajo traspasa los horizontes 
estrictamente teórico-conceptuales, para prestarse, en la actualidad y en la 
diversidad de los campos técnico-científicos a los cuales se aplica, a un uso 
más corriente y operativo que es, simultáneamente, descriptivo y analítico. 

Este fenómeno de la generalización del uso y de la expansión 
semántica del término, acarrea una serie de implicaciones. Dentro de ellas, 
el surgimiento de estudios sectoriales sobre la fuerza de trabajo, como es 
el caso de los estudios de la Fuerza de Trabajo en Salud (FTS). Pero, 
fundamentalmente, lo que este fenómeno significa de nuevo, para el con-

1 Médico Investigador del Núcleo de Investigaciones de Salud Colectiva y Nutrición 
Universidad Federal de Minas Gerais 
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junto de personas que de algún modo "trabajan" como fuerza de trabajo 
(sea desde una perspectiva más académica o desde una más técnica), es la 
necesidad de interacción constante. Interacción entre disciplinas, proyectos, 
organismos y departamentos técnicos, etc. Y, esto en doble sentido: pri­
mero, por la necesidad de una homogeneización conceptual y taxonómica 
básica y, en segundo lugar, por el enriquecimiento de los enfoques pecu­
liares a cada disciplina (por tanto, por la posibilidad de más explicaciones 
para las observaciones) que esta interacción encierra. 

Cuando la demografía, por ejemplo, trata los problemas del 
planeamiento macroeconómico, formula un concepto de Población Eco­
nómicamente Activa (PEA), que incorpora, al conjunto de los individuos 
ocupados en actividades económicas, aquellos momentáneamente des­
ocupados pero aptos y deseosos de trabajar, que si se quiere expresar en 
una "medida", es el potencial de trabajo existente en una sociedad dada y 
en un espacio de tiempo, o sea su fuerza de trabajo (véase Nota 2). Esta 
identidad de los conceptos de fuerza de trabajo/población económicamente 
activa no sobrepasa, como bien dice Nogueira (véase Nota 3), el terreno 
de la demografía descriptiva, ya que "en el plano de la economía política 
el concepto de fuerza de trabajo tiene implicaciones de mucha mayor pro­
fundidad teórica". 

Cuando se dice que la fueza de trabajo o la PEA de un continente, 
país o región corresponde a tantos o cuantos millones de personas (indi­
viduos), con esta o aquella distribución por sexo, grupo de edad, renta, 
posición en la ocupación, etc., se conoce parte de la realidad de su fuerza 
de trabajo, la parte más directamente entendible a través de las estadísticas, 
al igual que cuando enunciamos estas cifras para determinados sectores 
o ramos de la actividad socioeconómica. Esto, sin embargo, no es suficiente, 
aún cuando se admitiese la hipótesis de que esta "medida" de la PEA tuviese 
correspondencia exacta con la disponibilidad efectiva de la fuerza de trabajo, 
ya sea para la economía total o la de un sector; o se admitiese, asimismo, 
que esa medida abarcara, por ejemplo, el conjunto de las actividades de la 
llamada economía subterránea o informal. En verdad, el problema no atañe 
solo al orden de ajuste de estas medidas. Existe, por sobre todo eso, una 
dificultad de la función estadística, de conceptos que, ante todo, expresan 
"potencias", como es el caso del concepto de fuerza de trabajo o capacidad 
de trabajo (véase Nota 4). Ocurre, también, que entre la disponibilidad de 
fuerza de trabajo y su materialización en trabajo efectivo, hay una distancia 
que corresponde a la disposición del trabajador de aplicar, a las tareas con­
cretas de trabajo, sus capacidades físicas e intelectuales (véase Nota 5). ¿Cuál 
es el tipo de medida adecuada para poder medir esa disposición? Por 
ejemplo, la economía y también la administración saben, a plenitud, que 
el número de individuos empleados en un sector dice algo, mas no todo, 
acerca de la cantidad y calidad del trabajo allí desempeñado, que depende 
de las condiciones físicas y psicológicas de los trabajadores, del número de 
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horas trabajadas, de su destreza técnica, etc. (véase Nota 6). De esta forma, 
cuando la sociología mira hacia aquellos números, me refiero evidente­
mente a la sociología crítica, se preguntará, antes que nada, acerca de las 
correspondencias efectivas entre la norma que esos números pretenden 
instituir (y el número de veces instituida) y los procesos sociohistóricos 
concretos (reales), que les son subyacentes. 

Se observan, entonces, las diferencias, aproximaciones y conti­
nuidades entre estas categorías, unas más y otras menos abstractas, unas 
universales y otras particulares, unas más analíticas y otras más funcionales, 
como es el caso de las categorías trabajo, fuerza de trabajo, empleo, po­
blación económicamente activa, trabajadores, profesionales, ocupados, de­
sempleados, etc., que son de difícil medición y exigen, para poder enten­
derlas, un esfuerzo que sobrepasa, necesariamente, los límites de una única 
disciplina científica. Quiero decir con esto que estoy absolutamente con­
vencido que, en los tiempos actuales, solamente partiendo de un enfoque 
multifocal es que pueden conocerse los fenómenos de la fuerza de trabajo, 
surjan de la economía como un todo o de la economía sectorial y de sus 
procesos concretos. 

INVESTIGACIONES SOBRE LA FUERZA DE TRABAJO 

La fuerza de trabajo del sector salud para ser reconocida reclama, 
también, ese enfoque mulddisciplinario. Los estudios que desde esta pers­
pectiva buscan integrar, en un único velo explicativo, las dimensiones so­
ciales, históricas, económicas y demográficas de los procesos de confor­
mación y uso de la FTS son, además de muy recientes, un tanto incompletos 
en el Brasil. Podemos hablar del trabajo precursor de las investigaciones 
de Maria Cecilia Ferro Donnangelo (USP) sobre el trabajo médico, dadas 
a conocer públicamente a mediados de los años 70, que influirían decisi­
vamente en los rumbos posteriores de los estudios sobre la fuerza de trabajo 
sectorial (véase Nota 7). 

En el camino abierto por Donnangelo, y fundamentalmente a 
partir de las evidencias de un significativo crecimiento y diversificación del 
abanico ocupacional en el sector, es que se realizan, durante la primera 
mitad de los años 80, importantes investigaciones que hicieron un "censo" 
general de la fuerza de trabajo en salud. Estos estudios, basados en esta­
dísticas nacionales, como los censos demográficos, además de ampliar el 
espectro de los trabajadores, enfocado más allá de los médicos, dieron como 
resultado un levantamiento detallado de las principales tendencias socio-
demográficas y macroeconómicas relacionadas con el ejercicio de las di­
versas profesiones y ocupaciones de salud. Por otro lado, la ampliación y 
el perfeccionamiento de la base de datos estadísticos, sobre otros aspectos 
de la fuerza de trabajo ocurrida en años recientes, junto con la posibilidad 
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de un uso sistemático de estadísticas coyunturales (realizadas año a año o 
mes a mes, por ejemplo), permitieron la incorporación progresiva de nuevas 
variables macroeconómicas y sociales, tales como la situación de la dinámica 
del empleo y de los movimientos reivindicatórios de los trabajadores del 
sector. A este respecto, es importante dejar claro que tales estudios son aún 
incipientes y sus resultados muy tímidos (véase Nota 8). 

FUERZA DE TRABAJO DEL SECTOR SALUD 
La descripción de la fuerza de trabajo del sector salud que in­

tentamos hacer, o mejor dicho de algunos de sus principales aspectos es­
tructurales y coyunturales, se basa, abundantemente, en los resultados y 
en las indagaciones provenientes de estos trabajos. Antes de pasar a esa 
descripción, sería todavía necesario hacer algunas rápidas consideraciones 
sobre la traducción de aquellas definiciones conceptuales, ya comentadas, 
para el sector salud. 

Se puede decir que, desde el punto de vista descriptivo, la fuerza 
de trabajo en salud corresponde, por lo menos, a tres subconjuntos de la 
PEA: a) individuos ocupados en actividades del sector (con o sin formación 
o preparación técnica específicas); b) individuos ocupados en otros sectores, 
pero con formación o preparación específicas y socialmente legitimados 
para el ejercicio de actividades en salud; c) individuos desocupados, con o 
sin formación o preparación específicas en salud, que buscan activamente, 
mediante acciones objetivas, ocuparse en actividades del sector. 

Las dificultades de la medida estadística de este universo son, 
por sí solas, evidentes. Me gustaría, sin embargo, subrayar dos de ellas. La 
primera se refiere a las definiciones de clasificación formal, acerca de las 
actividades socioeconómicas concretas, que pueden o no ser consideradas 
como componentes del sector salud. Las estadísticas actualmente disponi­
bles en el Brasil, discrepan en cuanto a este punto. Algunas de ellas, como 
es el caso de la encuesta de la Asistencia Médico-Sanitaria del IBGE (AMS), 
excluyen de su ámbito, por ejemplo, los establecimientos farmacéuticos y 
de propedéutica exploratoria en salud (laboratorios clínico-patológicos, clí­
nicas de radiodiagnóstico, etc.). Para estas estadísticas, si tales estableci­
mientos no tienen una "función precisa" en la prestación de servicios de 
salud, se les considera fuera del sector. La segunda es más seria y no 
comprende dificultades de clasificación, pero sí tiene que ver con la in­
capacidad de las estadísticas oficiales en dimensionar el segmento informal 
o "subterráneo" de la economía de la salud. Dos ejemplos nos bastan a este 
respecto. El primero es el de las prácticas religiosas no oficiales o no ca­
tólicas. En el Brasil es difícil encontrar quien dude del peso asumido por 
este segmento de la prestación de servicios de salud. Yo, particularmente, 
estoy absolutamente convencido de una cierta eficacia diferencial de los 
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centros espiritistas y de los locales de macumba, por lo menos en la re­
gulación y control de la salud mental, comparados con algunas de nuestras 
instituciones psiquiátricas más convencionales y caras, como son los ma­
nicomios. El segundo se refiere a una práctica transgresora, como es el 
aborto. Poco se sabe acerca del volumen, estructura de calificación y es­
quemas de protección social de la fuerza de trabajo empleada y, menos 
aún, del monto de la renta generada en este "ramo" o "especialidad" de la 
economía de la salud. 

Hechas estas advertencias, podemos iniciar nuestra tentativa de 
descripción dinámica de la fuerza de trabajo en salud, en el Brasil, teniendo 
siempre a la vista los límites de "cobertura" arriba anotados. 

DESCRIPCIÓN DINÁMICA TENTATIVA DE LA FUERZA 
DE TRABAJO DEL SECTOR SALUD 

Según nuestras estimaciones, el Brasil, tendrá en 1990, prácti-
, camente 2,5 millones de trabajadores ocupados en actividades de salud, lo 
que representará aproximadamente el 4% de la PEA brasileña, que para 
entonces estará en cerca de los 60 millones de trabajadores. En realidad, 
desde la década de los 70, el sector salud ha venido asumiendo importancia 
creciente en la estructura ocupacional brasileña. Entre 1970 y 1980, por 
ejemplo, en la medida que la PEA se expandió en 51,7% y los ocupados 
en el sector terciario crecieron 79,1 %, los trabajadores del sector de servicios 
de salud aumentaron más del doble. En la presente década, su importancia 
creció aún más. Representa, en promedio, un cuarto de la ocupación en 
las llamadas actividades sociales; el empleo en salud engloba en la actualidad 
aproximadamente el 5% de los puestos de trabajo existentes en el segmento 
formal de la economía del país. 

Estos dos millones y medio de trabajadores (es preciso recordar 
que corresponden a la fuerza de trabajo comprendida en el "sector formal") 
pueden ser descritos o analizados bajo diversos puntos de vista. Teniendo 
en cuenta esquemas más teóricos, se les puede enfocar desde un prisma 
macroeconómico donde se analicen, por ejemplo, las cuestiones de la di­
námica del empleo y del mercado de trabajo en el sector. Aún dentro de 
la economía, se les puede analizar como resultado de procesos productivos, 
teniendo en cuenta la determinación de patrones de utilización o consumo 
"productivo" de este "factor de producción", practicado en los procesos de 
trabajo concretos (uso combinado, evidentemente, con el de otros factores 
productivos, como tecnologías, insumos, etc.). Dentro de un abordaje más 
teórico, se puede enfocar desde una perspectiva socio-histórico-antropoló-
gica, donde se analizarían aspectos del ejercicio profesional, de la dinámica 
organizacional de los trabajadores del sector, del papel social y político de 
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las corporaciones, de las mentalidades y de las técnicas, de las ideologías, 
etc. El estado actual de los estudios de la FTS en el Brasil, no permite aún, 
a mi entender, una opción claramente definida de exposición, a partir de 
cualquiera de estas perspectivas, digamos teóricas; salvo tal vez, desde el 
enfoque de las dimensiones macroeconómicas. 

Desde una perspectiva más genérica y en un ámbito más em­
pírico, es que haremos esta descripción de la fuerza de trabajo del sector, 
es decir, a partir de algunas características más inmediatas y evidentes de 
su distribución, composición y modos de utilización, tales como: la fuerte 
concentración geográfica y social; la gran participación de las mujeres en 
el sector; la centralización y la hegemonía de los profesionales médicos; la 
situación de la baja calificación del personal "auxiliar"; los bajos salarios en 
el sector; el asalariamiento y la "degradación" del trabajo médico, etc. 

Las disparidades sociales y regionales, que caracterizan el perfil 
de distribución de los servicios de salud y de la fuerza de trabajo del sector, 
son la contrapartida inevitable de un modelo de desarrollo económico des­
igual y extremadamente concentrador de los ingresos. Tales disparidades 
figuran, claramente, entre los grandes obstáculos que deben ser superados 
por la reforma sanitaria brasileña. Los grados de concentración de la fuerza 
de trabajo en las regiones más ricas y desarrolladas del país y en las capitales 
de los estados, son aún muy grandes, pese a las significativas mejorías 
observadas en los últimos 20 años. Así, por ejemplo, la región noreste que 
cuenta actualmente con el 28,5% de la población total del país, posee tan 
solo el 18% de la producción nacional anual de médicos y el 14,3% de la 
de dentistas. Al mismo tiempo, la región sureste, con 43,6% de la población, 
dispone aproximadamente del 60 y 66%, respectivamente, de los ingresos 
anuales de médicos y dentistas en el mercado de trabajo nacional. De la 
misma forma, algunos estados del noreste, como Plaui y Ceará guardan, 
respectivamente, relaciones de 0,55 y 0,71 médicos por 1 000 habitantes, 
mientras que el Estado de Rio de Janeiro (sureste) posee 3,15 médicos por 
1 000 habitantes. Ya se volvió célebre, entre nosotros, un estudio del pro­
fesor Carlos Gentile de Melo que comprobó, en los años 70, que había una 
fuerte correlación en los municipios brasileños entre la existencia de agen­
cias bancarias y la presencia de profesionales médicos. Pero esta tendencia 
no es exclusiva de la categoría médica. Por el contrario, otros profesionales 
de salud suelen tener aun mayores niveles de concentración. Los nutricio­
nistas y las enfermeras, por ejemplo, conforme datos de la Renta Federal 
(IRPF)2 en 1984, tenían en los municipios de las capitales brasileñas el 85,4 
y 74% de sus contingentes, respectivamente, contra el 65% de los médicos 
allí residentes. 

En relación con la situación de la gran participación de la mujer, 
lo que se puede decir es que, a juzgar por las tasas de incremento diferencial 

2 Imposto de Renda de Pessoas Físicas, 1985, Secretaria da Receita Federal/Min. Fazenda. 
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observadas en la década del 70, el trabajo femenino debe representar ahora 
cerca del 80% de la ocupación en salud. Para la economía, como un todo, 
esta tasa de participación femenina era de 33,4% y para el sector terciario 
de 48,8% en 1985.3 

Es importante resaltar aquí primero, que esta preponderancia 
femenina no se observa en todas las profesiones de salud, pese al hecho 
de que la tendencia al aumento de la participación femenina en la FT es 
universal. Así, si bien las mujeres representan el 85% de la ocupación en 
enfermería (incluidos enfermeros, técnicos, auxiliares y asistentes de en­
fermería), ellas poseen solamente el 27% de los empleos médicos.4 En 
segundo lugar, esta preponderancia de trabajo femenino en salud no im­
pide su discriminación, que se traduce cotidianamente en el sector por la 
ocupación diferencial de cargos de jefatura y por el ejercicio de funciones 
y especialidades de "menor prestigio", entre otras cosas. Tales situaciones, 
aunadas a menor oportunidad de acumulación de empleo y del ejercicio 
autónomo, se reflejan en niveles más bajos de remuneración para la fuerza 
de trabajo femenina. De esta forma, no causa sorpresa alguna el hecho de 
que, en 1986, las mujeres de profesión médica obtenían de sus empleos, 
en promedio, ingresos 17% más bajos que sus colegas hombres. Esta dis­
criminación, curiosamente, se reproduce también en aquellas categorías 
mayormente femeninas, como las de enfermería. En aquel año, para las 
mujeres de esta categoría, el sector salud proporcionó, en promedio, in­
gresos 20% por debajo de los ingresos masculinos. Más interesante aún es 
el hecho de que los hombres de esta categoría, "característicamente fe­
menina", tenían la mayoría de los puestos de trabajo, en materia de salario, 
por encima de salarios mínimos (60% de los empleos con remuneración 
superior a 20 salarios mínimos).5 

La hegemonía de los profesionales médicos y la baja calificación 
del personal auxiliar, en el seno de los equipos de salud, pueden ser tomadas 
como caras de una misma moneda, incidentalmente las verdaderas caras 
del patrón de utilización de la fuerza de trabajo, históricamente practicado 
por los establecimientos del sector de servicios de salud en el Brasil. En 
líneas generales, se puede decir que, en el sector salud, alrededor del 70% 
de los trabajadores ocupados corresponden a categorías profesionales u 
ocupacionales típicas de la salud, o sea, que son médicos, dentistas, enfer­
meras, farmacéuticos, psicólogos, técnicos de equipo médico, laboratoristas, 
etc.; los restantes se ocupan en actividades de administración y servicios 
generales. La suma de médicos y de personal auxiliar de enfermería cons­
tituye más del 80% del "equipo" de salud. ¿Qué significa eso? ¿Cuáles son 

3 Encuesta Nacional de Muestra por Domicilios, IBGE. 
4 Relación Anual de Informaciones Sociales, MTb. 
5 RAIS, 1986. 
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las principales implicaciones de esta polaridad? La cuestión de la centra­
lización de la atención médica y de la predominancia de este profesional en 
los equipos, además de revelar aspectos históricos y culturales, reflejan, a 
nivel de la oferta de servicios, la priorización de los aspectos médico-
asistenciales y curativo-hospitalarios, contenida en las políticas de salud y 
puestas en práctica en el Brasil durante las décadas de los años 60 y 70. El 
empleo médico totaliza, en los días actuales, cerca del 72% de los empleos 
de profesionales de nivel superior, siendo un tercio del total de empleos 
demandados en el sector. Otro tercio del equipo (un poco más que eso, en 
realidad) está compuesto por los asistentes de enfermería (escondidos bajo 
diversas denominaciones). Con instrucción escolar mínima (hasta primer 
grado) y sin ninguna preparación previa, este grueso contingente, entre­
nado la mayoría de las veces dentro de la institución empleadora, tiene a 
su cargo el ejercicio de funciones técnicas de salud, como la atención más 
directa y permanente de los enfermos, el trato con los familiares, etc. En 
realidad, la utilización amplia e intensiva de este personal poco calificado, 
"barato" y no profesional expresa una cierta racionalidad económica, como 
es el abaratamiento de los costos de producción de los servicios. 

La situación de los bajos salarios del sector ha sido frecuente­
mente asociada, entre otras cosas, a esta baja calificación y escolaridad de 
la fuerza de trabajo, así como a la predominancia de la mano de obra 
femenina (lo que es polémica y empíricamente demostrable). A principios 
de 1987, según los datos de la RAIS (MTb), el 1% de los empleos de 
enfermería, correspondían a personas analfabetas y 60% de estos tenían, 
como máximo, instrucción de nivel elemental (primer grado). En el mismo 
año, según la misma fuente, prácticamente el 65% de los empleos del 
personal de enfermería tenía una remuneración promedio de hasta tres 
salarios mínimos (más o menos entre $100,00 y $120,00 al cambio paralelo 
actual). Los claros nexos existentes entre bajos salarios, la desvalorización 
profesional y la poca calificación nos remiten, de pronto, a por lo menos 
otros dos campos de análisis: en primer lugar, al campo del mercado de 
trabajo y de la dinámica empleadora del sector; segundo, hacia el campo 
de las formas de organización y defensa del trabajo, o sea, a la situación 
corporativa y sindical. 

En cuanto al primer punto, o sea, con relación al mercado de 
trabajo de los profesionales de salud, se puede decir que en los últimos 
años, especialmente los de la década actual, el ritmo de crecimiento de 
puestos de trabajo en los establecimientos del sector ha sido mayor que el 
incremento de la "oferta" de fuerza de trabajo. Entre 1976 y 1980, por 
ejemplo, la PEA se expandió a un 4,1% al año, en tanto que el empleo en el 
sector salud, creció a un 8,6% al año. De la misma forma, en la primera 
mitad de la década del 80, en tanto la PEA creció a un 3,8% al año, el nivel 
del empleo de salud se expandió a un 6,5% al año. Casi dos tercios de este 
crecimiento del empleo está representado por empleos de escolaridad ele-
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mental e intermedia. Por eso suele decirse que el sector salud ha figurado, 
en realidad, como importante polo de generación de puestos de trabajó 
poco calificados y subremunerados, absorbiendo "sobrantes" de fuerza de 
trabajo no incorporados en los sectores económicos más productivos. En 
relación con los profesionales de salud con formación universitaria, se puede 
decir también que la demanda efectiva por fuerza de trabajo, traducida en 
parte por la creación de empleos en los establecimientos, ha crecido frente 
a la oferta (para algunas categorías, como dentistas y enfermeras, solo es 
válido en términos de incremento diferencial).6 El mercado de trabajo 
médico es, a este respecto, ejemplar. En el período 1976-1984, el volumen 
de empleos médicos en los establecimientos de salud creció 8,0% al año, 
mientras la oferta de médicos, en 1986, cayó a 85% en relación con los 
niveles de 1976. Eso puede verse de otra manera: tenemos que, de 1980 
a 1984 se generaron, solamente en los establecimientos de salud del sector 
formal, 48 061 empleos de médicos, en contra de 33 227 egresos de las 
escuelas de medicina del país, lo que significa que se generaron, aproxi­
madamente, 1,5 empleos por profesional en el período. 

Con relación a las formas de organización sindical y corporativa 
de los trabajadores de salud, el cuadro actual está determinado por lo que 
se puede llamar heterogeneidad estructural. Por un lado tenemos la cre­
ciente presencia de las representaciones del trabajo asalariado, o de las 
formas de organización colectiva, típicas del trabajo. De otro lado, pero no 
con menos fuerza, tenemos la presencia de las representaciones corpora­
tivistas profesionales organizando demandas, que tienen que ver más con 
la defensa de privilegios exclusivos. El peso y la importancia del trabajo 
asalariado y la tendencia a la hegemonía progresiva de la forma asalariada 
deben, mientras tanto, aumentar el poder de lucha y la importancia de las 
formas de organización típicas del trabajo. Tanto en establecimientos del 
sector público, que tienen en la actualidad cerca del 65% de los puestos de 
trabajo en salud, como en establecimientos del sector privado, la tónica 
para la gran mayoría de las categorías ocupacionales es el trabajo asalariado. 
Médicos y dentistas (no solo ellos, pero principalmente estas dos categorías), 
mientras tanto, tienen aún fuertes oportunidades efectivas de ejercicio pro­
fesional, bajo otras formas, como son el trabajo autónomo, las formas mixtas 
(altamente predominantes), el trabajo cooperativo, etc. Sin querer adentrar 
en el fondo de la cuestión, que ha sido blanco de constantes polémicas, se 
puede decir que el peso de las formas típicamente no asalariadas o que no 
envuelven vínculo empleador formal, es aún muy grande en estas dos 
categorías de profesionales. Según datos del impuesto sobre la renta (IRPF-

6 Se considera aquí la oferta solo desde el punto de vista de los egresos de las escuelas, es 
dedr, del número de egresados por año; eso implica que los desplazamientos de fuerza 
de trabajo (de sector a sector) no están siendo considerados, así como las formas de ejercicio 
autónomo y liberal. 
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MF), en 1985 los ingresos, provenientes del trabajo sin vínculo empleador, 
constituían 55,5% y 41%, respectivamente, del monto de ingresos de los 
dentistas y médicos; eso sin contar, evidentemente, lo no declarado. 

De cualquier forma, igualmente en relación a estas categorías, 
no se puede descuidar la creciente importancia que tienen, en el seno de 
sus corporaciones, la organización de las demandas típicas del trabajo, como 
son salario, garantía de empleo, mejores condiciones de trabajo, etc. (véase 
Nota 9) 

Me gustaría, finalmente, presentar algunas cifras que revelan la 
creciente influencia que tienen las cuestiones de trabajo en la dinámica 
social brasileña, además de su creciente importancia en la determinación 
de la lógica de acción colectiva. Durante 1987, de un total de 2 193 huelgas 
ocurridas en el país, 114 huelgas fueron de trabajadores de salud (106 de 
estas, involucraron, únicamente, funcionarios de nivel superior). Fueron 
8 353 866 jornadas perdidas (o días hombres) en el sector salud, de 
132 445 423 días hombre ociosos en el conjunto de la economía (prácti­
camente 8 000 000 de estas jornadas estaban relacionadas con profesionales 
del nivel universitario) (véase Nota 70). 

NOTAS 

1 El nacimiento del término "fuerza de 
trabajo" presupone necesariamente el 
surgimiento de la noción de "trabajo en 
general," productor del valor de inter­
cambio. Maurice Godolier señala que tal 
noción se constituyó a finales del siglo 
XVIII, a partir de las formulaciones de 
Adam Smith (Godolier, M.: El Trabajo, 
en la Enciclopedia Einaudi, 1986, tra­
ducción portuguesa, págs. 13-15). Ar­
gumentando en sentido un poco di­
verso, Braudel recuerda que en su época 
Hobbes (1588-1679) ya decía que "el 
poder de cada individuo es una mer­
cadería", y que en lugar de "poder," di­
ríamos en los tiempos actuales, la fuerza 
de trabajo; la idea ya existe, sin em­
bargo, la noción es poco usual y no hay 
aún otro término (Braudel, F.: El Juego 
de los Intercambios, 1985, pág. 40). Marx 
considera que una de las mayores, si no 
la mayor, de sus contribuciones a la eco­
nomía política, ha sido la formulación 
de la distinción entre las categorías tra­
bajo y fuerza de trabajo o capacidad de 
trabajo {El Capital, Libro 1, Caps. VI y 
XIX; Libro 2, Cap. I). En verdad, de 
acuerdo con Engels, la distinción de es­
tas categorías es lo que permite revelar, 
científicamente, el verdadero secreto del 

capitalismo: la explotación de los tra­
bajadores. 

2 Esiste una recomendación de la ONU 
que antecede al CENSO brasileño de 
1970, para que en la expresión de la 
PEA se incluyan todas las personas que 
constituyen la oferta de mano de obra 
(Paiva, 1984, págs. 19-66). 

3 Ver Nogueira, R. P. Dinámica do Mer­
cado de Trabalho em Saude Brasilia, 
OPS, 1986. 

4 Ver Marx: "El valor de uso que el tra­
bajador tiene que ofrecer al capital, que 
tiene que ofrecer en general a los de­
más, no está materializado en un pro­
ducto, no existe en general fuera de él, 
vale decir que no existe realmente, sino 
como potencia, como capacidad". Grun-
drisse, Líneas fundamentales de la crítica 
de la economía política Barcelona, 1977, 
págs. 207-208. 

5 El argumento es desarrollado por Clauss 
Offe. Offe, Clauss y Wiesenthal, Hel-
muth. Duas Lógicas da Ação Coletiva: 
Notas teóricas sobre a Classe Social e a 
Forma de Organização, in Problemas 
Estruturais to Estado Capitalista, Rio de 
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Janeiro, Tempo Brasileiro, 1984, págs. 
62-64 . 

6 Cario Cipolla desarrolla esta cuestión en 
Historia económica da Europa Pre-Indus-
trial. Lisboa, Ed. 70, 1984. 

7 Para la referencia en cuestión ver "Me­
dicina e Sociedade: O Médico e seu Mer­
cado de Trabalho", Sâo Paulo, Livraria 
Pioneira, 1975. Tal afirmación puede 
ser sustentada a pesar del registro de 
publicaciones, en la década de los 60, 
que se relacionan con el tema. Me re­
fiero, especialmente, a un trabajo de 
Woodrow P. Pantoja intitulado "La 
Fuerza de Trabajo del Sector Salud," 
presentado en la 4a Conferencia Nacio­
nal de Salud. En este trabajo, el autor 
estima el número de algunos profesio­
nales de salud para 1963: 35 200 mé­
dicos, 26 460 dentistas, 12 673 farma­
céut icos , 7 800 e n f e r m e r a s y 10 000 
auxiliares de enfermería, señalando, 
también, la existencia de "otros elemen­
tos auxiliares tales como dietistas, la­
boratoristas, educadores, estadísticos, 
técnicos de rayos X, cuyo monto no fue 
posible identificar." Nótese que este tra­
bajo aún es muy inespecífico, no alcan­
zando, siquiera los límites de las des­
cripciones más convencionales sobre 
fuerza de trabajo sectorial. Ver Anales 
de la 4a Conferencia Nacional de Salud, 
Rio de Janeiro, agosto de 1967. . 

8 Queremos informar sobre la serie de 
trabajos producidos por el Núcleo de 

Recursos Humanos del ENSP, en la pri­
mera mitad de los años 80, algunos de 
los cuales fueron resumidos en übro, aún 
inédito, intitulado Mercado de Trabajo en 
Salud en el Brasil: Aspectos Estructurales y 
Coyunlurales, Rio de Janeiro, 1988, au­
tores André Mediei, María Helena Ma­
chado, Roberto Nogueira y Sábado Gi-
rardi. Otra referencia necesaria fue una 
investigación en el área de la sociología 
del trabajo en salud realizada por la 
FUNDAP, en São Paulo, bajo la coor­
dinación del Prof. José Carlos Durand. 
Algunos de sus resultados fueron pu­
blicados en cuadernos de la FUNDAP, 
SP. (10), julio de 1985. 

9 Un claro indicador de la importancia de 
tales cuestiones es, por ejemplo, lo asu­
mido por la corriente de los neolibera­
les, actualmente en la dirección de la 

Asociación Médica Brasileña. Cf. Gastão 
Wagner de Souza Campos: Oi Médicos e 
a Politica de Saúde. São Paulo, Editora 
HUCITEG, 1988. 

10 Debo estos datos a una gentileza de 
Eduardo Noronha, del NEPP-UNI-
CAMP. Ver Noronha, Eduardo G.: Ne­
gociação e Conflito Trabalhista nos Sec­
tores Publico e Privado. In Brasil, 1987: 
Relatório sobre a situação social do pais; 
publicação institucional do NEPP da 
UNICAMP. Coord. Sonia Draibe. En 
prensa. 
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- C j D U C A C I Ó N MEDICA 
EN LA DECADA DE 1990: 
EL OPTIMISMO NO BASTA 

Jairmilson Silva Paim1 

INTRODUCCIÓN 

Una visión retrospectiva sobre la educación médica en el Brasil, 
Silva señala que, después de un período de transición, el énfasis en "la 
problemática didáctico-pedagógica se traslada al de la racionalidad del pla­
neamiento y, consecuentemente, preocupación en la formación de recursos 
humanos, integración docente-asistencial, funcionamiento del hospital uni­
versitario con su integración a la red de servicios, y en el establecimiento 
de un vínculo eficaz entre estos y la escuela de medicina". Y se pregunta, 
"¿Por qué se malogran los esfuerzos de reforma y reconstrucción de una 
institución considerada capaz de responder a las exigencias de la intensa 
transformación social de estos últimos años?". 

Las investigaciones y reflexiones efectuadas en relación con la 
formación médica revelan, según Oliveira, dos enfoques opuestos: el que 
sigue una tradición fundamentalista del análisis, proponiendo un recurso 
humano inadecuado, disfuncional a los servicios de salud, y otro que toma 
en cuenta "los determinantes políticos y económicos de la organización 
social", reconociendo la adecuación del médico al modelo determinante 
de organización de los servicios. Es sobre este enfoque de la educación 
médica que se han producido documentos y estudios en el Brasil a lo largo 
de los últimos 30 años. El presente artículo se propone discutir las pers­
pectivas de la educación médica en el Brasil en la década de 1990, consi­
derando ciertas influencias doctrinarias, la organización de los servicios de 
salud, y sus relaciones con el proceso de capitalización de la salud y con el 
mercado de trabajo médico, así como la confrontación de proyectos políticos 
en el ámbito del sector. 

1 Médico, Profesor del Departamento de Medicina Preventiva, Facultad de Medicina, Uni­
versidad Federal de Bahia. 

48 
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EDUCACIÓN MEDICA EN EL BRASIL: LA RETORICA 
DEL CAMBIO 

El Ministerio de Educación (MEC) ha patrocinado una serie de 
documentos doctrinarios definiendo principios y directrices para la ense­
ñanza médica en el Brasil. Desde 1971, en que se instaló la Comisión de 
Enseñanza Médica (Comissão de Ensino Médico, MEC) se viene señalando 
la necesidad de ampliar los espacios de práctica de los hospitales hacia "los 
diferentes órganos del sistema de salud" y a la comunidad, además de 
recalcar las relaciones de los aspectos preventivos, administrativos y sociales 
de la prácdca médica. 

La Asociación Brasileña de Educación Médica (Associação Bra­
sileira de Educação Médica, ABEM), como núcleo difusor de ideologías de 
reforma de la enseñanza médica, ha jugado un papel prominente en la 
discusión de problemas, a través de reuniones, asesorías y publicaciones, 
procurando anticiparse a las exigencias de la realidad. Algunas iniciativas 
de las entídades médicas han evidenciado también una preocupación por 
la educación. Recientemente, la Asociación Médica Brasileña (ABEM) pro­
movió el Foro Nacional de Enseñanza Médica y, posteriormente, hizo oficial 
su posición. Propuestas semejantes propiciaron las discusiones de la 8a 

Conferencia Nacional de Salud (8a CNS) así como la de Recursos Humanos, 
siendo retomadas en un documento reciente del Ministerio de 
Salud. 

No basta, sin embargo, identificar lo que hay que cambiar, ya 
sea en el campo de la práctica, en los medios y las relaciones de enseñanza 
o en el orden institucional de la escuela de medicina; lo que importa llevar 
adelante, en cada escuela, en cada asociación médica, en cada servicio o 
entidad, es cómo cambiar. Esto es, cuándo, con quién, y de qué forma 
cambiar, a partir de análisis concretos de situaciones concretas. La movi­
lización del cuerpo docente, la articulación con interesados de cada de­
partamento, colegiados, entidades, etc., así como la formación de alianzas 
entre los innovadores de la enseñanza y de los servicios de salud y los 
movimientos sociales, se constituyen en caminos que deben ser explorados, 
ya sea dentro de un proceso de evaluación prospectiva, o en la perspectiva 
de un planeamiento estratégico. 

Para la enseñanza médica en el Brasil, en 1980 se contaba con 
76 facultades, de las cuales 41 eran públicas; 74% de estas unidades, estaban 
concentradas en las regiones sur y suroeste del país. Actualmente, 1990 se 
inicia con 80 facultades. Si las escuelas privadas encuentran dificultades en 
mejorar la enseñanza, debido a los costos crecientes del proceso de pro­
ducción de médicos, las facultades pertenecientes a las universidades pú­
blicas, a su vez, sufren un íntimo proceso de deterioro y anquilosamiento. 
Las escuelas de medicina, a despecho de lo que señala la crisis de la for-
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mación médica, se mantienen a salvo de cambios, aparentemente ignorando 
sus responsabilidades institucionales. 

La Constitución de la República Federal del Brasil establece, a 
partir de 1988, que: "la salud es un derecho de todos y deber del Estado, 
garantizado mediante políticas sociales y económicas que conlleven a la 
reducción del riesgo de enfermedades y de otros daños y al acceso universal 
e igualitario a las acciones y servicios, en relación a su promoción, protec­
ción, y recuperación" (Art. 196). Define que: "las acciones y los servicios 
públicos de salud integran una red regionalizada y jerarquizada y consti­
tuyen un sistema único" (Art. 198), el cual tiene, entre otras atribuciones, 
"ordenar la formación de recursos humanos en el área de salud" (Art. 200, 
inciso III). Actualmente, en su artículo 207 reconoce que, "las universidades 
gozan de autonomía didáctico-científica, administrativa, de gestión finan­
ciera y patrimonial y observarán el principio de indisolubilidad entre en­
señanza, investigación y extensión". A pesar del avance considerable de 
estas disposiciones constitucionales, hay muchos obstáculos que deben ser 
superados, para concretizarlos en la década del noventa. Este es el caso del 
aparente conflicto entre los artículos 207 y 200 que exige una paciente 
negociación entre los sectores de educación y salud. 

ORGANIZACIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD 

Mendes, tomando como eje el trabajo médico, distingue tres 
modelos de prestación de servicios de salud en el Brasil: el aislado, el 
cooperativo o asociado y el empresarial. "El productor aislado" incluiría la 
clínica privada e individual, en los marcos de la medicina liberal, pero 
también las formas de la "estrategia de sobrevivencia", como son los con­
venios con empresas y las acreditaciones por el Instituto de Asistencia 
Médica y de la Seguridad Social, INAMPS (Instituto Nacional de Assistência 
Médica e da Previdência Social). En el caso del "productor cooperativo o 
asociado" se tiene la cooperativa médica, que funciona, generalmente, bajo 
formas de prepago, y, también de grupos médicos, organizados en pequeña 
empresa, que utilizan equipos e instalaciones comunes y venden sus ser­
vicios a individuos aislados, al INAMPS y a empresas. En las formas aisladas, 
asociadas y de cooperativas no hay asalariamiento médico y, las dos últimas, 
constituyen modos de resistencia, de la práctica liberal, a las tendencias de 
la producción de servicios, de salud. Al tercer modelo corresponde una 
producción empresarial, que separa al emprendedor del productor, con el 
consecuente asalariamiento, sea en las instituciones públicas, privadas o 
filantrópicas. 

En el inicio de la década de 1980, el plan CONASP trató de 
enfrentar algunas de las distorsiones de estos modelos, sobre todo mediante 
acciones que racionaran los gastos y racionalizaran el uso de recursos, en 
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un período recesivo con crisis fiscal del Estado e inestabilidad financiera 
de la Seguridad Social. 

La superación del régimen totalitario en 1985 y el redimensio-
namiento de las políticas del INAMPS, a través de la expansión de las 
Acciones Integrales de Salud (AIS) y de la implementación de los Sistemas 
Unificados y Descentralizados de Salud (SUDS), no resultaron, en realidad, 
en el fortalecimiento del sector público. Sin embargo, la distribución por­
centual del gasto de la asistencia médica del INAMPS se había desplazado 
del sector privado contratado hacia el público (en 1987 el sector privado 
contratado representaba solamente, el 40, 5% de los gastos del INAMPS). 
El proceso de capitalización de la salud mantiene su curso, diversificando 
modalidades asistenciales, sobre todo para sectores del mercado que no 
estando atendidos satisfactoriamente por los establecimientos públicos se 
ven obligados a comprar servicios, a través de formas de pre-pago (seguro 
de salud, medicina de grupo, cooperativa médica, etc.). Un estudio reciente 
del Banco Mundial, confirma tal tendencia, al observar que, en adición a 
las "viejas" formas de actividad privada del sector, hay "more complex forms 
of privately financed health care which has become very important in Brazil 
in the .1980s" ("formas más complejas de privatización financiera de la 
atención a la salud que se han vuelto muy importantes en el Brasil en los 
años 80"). Estima que 20 millones de personas están vinculadas a este sector 
privado "moderno", conocido como "Sector de organización del mante­
nimiento de la salud (Health Maintenance Organizadon Sector, HMOs) 
que llegaron a cubrir, en 1989, aproximadamente el 25% de la prestación 
de servicios. Noticias recientes revelan que los planes privados de salud 
cuentan ya con 31,14 millones de asegurados, cubriendo trabajadores ma­
nuales (47%), personal de escritorio (42%), cargos de dirección (8%) y sin 
actividad económica (3%). 

A pesar de todo el debate alrededor de la salud para todos en 
el año 2000, y de la reforma sanitaria, no hay claras evidencias de contener 
este tipo de modalidades asistenciales. Al contrario, los retrocesos ocurridos 
en las políticas públicas, a partir de 1988, y especialmente los avances 
obtenidos por el capital en el sector salud, que se distancian de los propósitos 
de la VIII Conferencia Nacional de Salud, parecen reforzar la expansión 
de esta modalidad de atención. 

LA FUERZA DE TRABAJO MEDICO Y SU MERCADO 
Proyecciones sobre la producción de médicos, con base en la 

evaluación observada entre 1970 y 1984, permiten estimar una reducción 
del número de graduados a 7 074 en 1990 y 6 082 en el año 2000. Se estima 
que en el año 2000 habrán 171 421 médicos contra 155 629 necesarios, 
alcanzando una relación de 1,10. La reducción del número de graduados 
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a partir de la década del 80, observada también en otros países de las 
Américas, hace suponer que la presión sobre el mercado de trabajo se 
atenuará a lo largo de la década de 1990. 

De allí la importancia de las investigaciones sobre la fuerza de 
trabajo médico y su inserción en el mercado. La investigación realizada por 
Donnangelo en el inicio de la década de 1979, en el Gran São Paulo, 
mostraba ya un claro proceso de asalariamiento del médico, con bajo por­
centaje (8,4%) de formas "autónomas típicas" o sea, actividad liberal. La 
encuesta, realizada en Rio de Janeiro en 1979, mostraba que un 7,5% de 
los médicos trabajaba en actividades mixtas, y un 46,7% en forma asalariada. 
En 1980, 41,7% de los médicos de São Paulo participaban del mercado con 
un único tipo de situación de trabajo, mientras que 57% se encuadraban 
en "formas compuestas". Tales proporciones están muy próximas a las 
observadas en 1972, que eran, respectivamente, 42,8% y 57,2%. Estos re­
sultados revelan el asalariamiento en formas "puras" y "combinadas" y una 
búsqueda por actividades autónomas. 

La coyuntura de la crisis económica (1979-1984) mantuvo en 
expansión la oferta del empleo en salud, especialmente a costa del sector 
público. En 1980 el sector privado concentraba 53,5% de los empleos mé­
dicos, mientras, que para 1984, debido, especialmente al crecimiento del 
nivel estatal, el sector público alcanzaba la mitad de estos empleos. Según 
Nogueira en la perspectiva macroeconómica, "la fuerza de trabajo en salud 
va bien". Representa 3% de todos los trabajadores brasileños y continuó 
creciendo, aun durante la crisis económica. En el caso de los médicos, 
fueron creados 75 000 empleos, entre 1974 y 1988, para 57 000 profesio­
nales formados en el mismo período, sin contar con sus actividades autó­
nomas y liberales. La cuestión, entonces, "es saber si vamos a crecer obe­
deciendo a formas imprevistas del mercado, estimuladas por la intervensión 
estatal ( . . .) o si vamos a crecer con un mínimo de racionalidad y en ob­
servancia a criterios de justicia social". 

En la hipótesis de que los indicadores, sobre la expansión de la 
privatización de salud, vía extensión de formas de prepago, reflejen una 
tendencia y no solo una discreta variación coyuntural, se configura, enton­
ces, un escenario más restrictivo para la reformulación de la educación 
médica. La multiplicidad de demandas, ejercidas por el mercado de trabajo 
sobre la educación médica, reforzaría el modelo vigente de producción de 
este profesional. La posibilidad de que las políticas de salud reviertan o 
puedan contrabalancear tal tendencia, dependería de la expansión de la 
inversión en infraestructura y del costo de los sevicios públicos. Asimismo, 
con el crecimiento del gasto federal para la atención de la salud, a un 43% 
en 1987, momento en que hubo la mayor participación del INAMPS en el 
presupuesto a la seguridad social (37,9%), el gasto per cápita en salud alcanzó 
únicamente la cifra de US$44.41. Admitiendo la posibilidad, en un esce­
nario optimista, de un crecimiento del PIB de 2% entre 1987 y 1990, y del 
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4% de 1991 hasta el año 2000, los gastos del INAMPS llegarían a ser el 
1,8% del PIB. Para salir del modesto gasto en salud del PIB (1986) a una 
escala de 6,5% en el año 2000 (comparable al gasto actual de la Argentina) 
y manteniendo constante la contribución del gasto privado alrededor del 
1,4% del PIB, el Brasil tendría que duplicar el gasto federal presupuestario 
en salud (0,8% del PIB) y triplicar el de los estados y municipios (2,5% del 
PIB), hipótesis poco factible en períodos de crisis económica. 

PROYECTOS POLÍTICOS PARA EL SECTOR SALUD 
Y PERSPECTIVAS DE LA EDUCACIÓN MEDICA 

Dos bloques de propuestas políticas se confrontan en el sector 
salud: el primero es un proyecto conservador que defiende el modelo 
médico-asistencial privado y, el otro, es el proyecto de la reforma sanitaria, 
que busca la superación del modelo actual a partir de los principios y 
directrices definidas en la VIII CNS. En la medida en que las fuerzas y 
los partidos políticos, defensores o simpatizantes del proyecto de la reforma 
sanitaria, no ganaron las elecciones presidenciales de 1989, se visualiza, 
para el país, por lo menos en la primera mitad de la década de 1990, un 
escenario menos permeable a los cambios orgánicos para la democratización 
de la salud. El plan económico adoptado en el inicio del nuevo gobierno, 
implica grandes riesgos de recesión y desempleo, con consecuente reduc­
ción del ingreso de la seguridad social y contención del gasto público. Aún 
cuando las directrices de la reforma del sector salud están establecidas en 
la Constitución, las fuerzas políticas y sociales que se encuentran represen­
tadas en el gobierno actual, no son las mismas que se comprometieron, 
históricamente, con el proyecto de la reforma sanitaria. En este sentido, la 
experiencia brasileña tiene algunas similitudes con la italiana, en la medida 
en que, por ironía de la historia, los partidos que se opusieron a la reforma 
pasaron a ser responsables de la implementación del Sistema Único de 
Salud. Es posible concebir, en tal tendencia, una retoma de políticas racio-
nalizadoras, por el nuevo gobierno, y un "sanitarismo de resultados" ca­
paces, en una coyuntura recesiva y determinada por la histeria neo-liberal, 
de ofrecer una medicina simplificada para pobres y "descamisados" ex­
cluidos del consumo médico y, también, de las acciones de salud pública 
de bajo costo y alto impacto. Consecuentemente, es posible que grupos 
orgánicos de las políticas racionalizadoras, se adhieran al proyecto conser­
vador en salud, actuando bajo una falsa dualidad, la privatización del sector, 
pero, utilizando la retórica de la Reforma Sanitaria. 

¿Qué perspectivas tendría la educación médica frente a tal es­
cenario? El análisis prospectivo de la educación médica en América Latina 
y su desarrollo en el Brasil, se reviste de una significativa oportunidad en 
la lucha por un modelo progresista o avanzado. Es un hecho conocido que 
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el paradigma flexeriano de la educación médica, a pesar de que se ha 
cuestionado, demostró tener aliento en el siglo, aún en países que intro­
dujeron significativos cambios en la organización de los servicios de salud. 

Asimismo, el espacio de actuación, que se delínea para los pro­
yectos de reforma de la educación médica, tiende a limitarse en los próximos 
años, en la tentativa de articular la enseñanza y servicio y en la resistencia 
contra el anquilosamiento de las universidades y servicios de salud públicos. 
Movimientos de reforma curricular, como vías de concientización y orga­
nización de fuerzas institucionales comprometidas con la democratización 
de la salud y con la mejoría de la calificación del profesional médico, pueden 
representar esfuerzos positivos, aunque limitados. La conquista de aliados 
para este proyecto, en una correlación de fuerzas desfavorables, requiere 
la identificación de escenarios favorables y la formulación de políticas es­
pecíficas. Supone la explicitación del marco conceptual, a través de prin­
cipios y teorías pedagógicas más coherentes con la imagen objectiva con­
siderada, además, de la definición de las estrategias y tácticas dirigidas a 
darle viabilidad al proyecto, mediante la instauración de otra hegemonía 
(dirección política y cultural), en determinado tiempo político. 

De esta manera, un movimiento de cambio, que gire alrededor 
de un proyecto avanzado de educación médica, puede alcanzar mayor 
cuerpo y, alterando la correlación de fuerzas institucionales, imprimir cier­
tas innovaciones en el currículo, facilitando la inserción de alumnos y do­
centes en prácticas más amplias de la salud. 

A pesar de estos incentivos, la propuesta de educación médica 
de contribuir con "el proceso de democratización en general, y de la salud 
en particular", aún precisa construir su viabilidad histórica. Rodríguez Neto 
visualizaba, en los finales de la década de 1980, tres situaciones de países 
en América Latina. La primera es aquella en que el proyecto democrático 
es hegemónico; la segunda en que el proceso social es democratizante, pero 
reformista, y la tercera en que el proyecto democrático corresponde a una 
perspectiva contra-hegemónica. El Brasil de los años noventa parece apro­
ximarse a la última situación, recitando el lema "resistir es preciso". La 
resistencia, por la preservación de espacios democráticos conquistados, pasa 
a ser una imposición de la coyuntura para todos los que luchan por la 
reforma sanitaria. Los obstáculos que se anteponen, actualmente, a este 
proyecto, requieren además de esfuerzos pedagógicos y técnico-científicos, 
salidas sustancialmente políticas. 

En este contexto, "resistir heroicamente" puede no ser una pa­
labra de orden, en defensa de una "autonomía universitaria" abstracta, 
pero sí una de las pocas perspectivas de los que participan, en la enseñanza 
médica, comprometidos con la democratización de la salud. No debe ser, 
por casualidad, la advertencia del primer editorial de ABEM en la década 
del noventa: "Somos optimistas, pero eso no basta". 
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A R O F E S I O N MEDICA: 
REPRESENTACIÓN, TRABAJO 
Y CAMBIO 

Lilia Blima Schraiber1 

REFLEXIÓN Y PRACTICA 

Cuando la profesión médica surge como tema de reflexión, es 
común verla enfocada dentro de un pensamiento crítico que, enfatizando 
las dificultades en la consecución de determinados patrones de práctica, 
los acepta como producto indeseable de las condiciones generales del ejer­
cicio profesional. Tales obstáculos, a su vez, son considerados consecuencia 
de la política gubernamental de salud, debidas al impacto de la correspon­
diente organización de los servicios sobre aquellas condiciones. Por esto, el 
pensamiento se estructura, por lo regular, en la forma de un "discurso de 
opinión", trayendo siempre, al lado de la crítica, una proposición de cambio: 
reformulaciones de la práctica, reformas institucionales, nuevos planes de 
asistencia médica, nuevas propuestas de políticas de salud. 

Reflexiones de esta naturaleza se acompañan de expresiones 
variadas, producidas por sujetos sociales de diferentes posiciones en las 
prácticas asistenciales y que son suscitadas por los problemas particulares 
de la vivencia de cada cual, desde su posición en la estructura de producción 
de la atención de salud. A grosso modo, se podrían distinguir dos grupos 
de participantes, potencialmente formuladores de discursos sobre la pro­
fesión: el profesional de los servicios de salud, que incluye a los médicos, y 
a la población que se sirve de ellos, en la cual están situados los pacientes. 
Pero si la población, desde su ángulo específico de participación, tiene una 
experiencia y percepción sobre la práctica asistencial no manifiesta su pen­
samiento, aunque esto sea posible y también pertinente, en cuanto a un 
pronunciamiento y juicio sobre las profesiones. Restringe su discurso a lo 

1 Médica, Profesora del Departamento de Medicina Preventiva de la Universidad de São 
Paulo. 
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que toma por producto del ejercicio profesional, y no al propio ejercicio, 
no osando opinar sobre la profesión, de la que se vale y a la cual se somete. 
Ahora bien, esto no quiere decir que deje de tener opinión o meditar sobre 
la situación de los médicos y de otros profesionales, pero sí significa que 
la elaboración intelectual productora de un discurso, un ideario, una re­
flexión, que se estructura en un pensamiento finalizado sobre el trabajo 
en salud, ha sido privativo de los propios profesionales, particularmente 
de los médicos y de estos, de los que se proyectan socialmente, como sus 
intelectuales. 

Será por esta razón que, cuando una profesión, sobre todo la 
médica, se coloca como objeto de consideración, la expectativa recae sobre 
la construcción de un nuevo discurso médico, que debe ofrecer alternativas 
de producción y distribución de los servicios en la sociedad, sea para la 
acción de gobierno, instrumentalizando las políticas públicas, sea para los 
agrupamientos profesionales, subsidiando su organización corporativa. 

En el interior de esta construcción, que se alimenta de discursos 
más o menos iguales, aparece la constitución del pensamiento que deno­
mino "dominante". Es aquel que tiene el poder de representar a toda la 
categoría profesional, en la medida que se muestra capaz de que se adhieran 
a sus situaciones, aquellas otras que son experimentadas por los médicos 
individualmente, y con las cuales cada agente del trabajo médico se iden­
tifica o la concibe como propia de su profesión. En otros términos, el 
pensamiento médico dominante es aquel que promueve la identidad pro­
fesional, al reconstruir en lo imaginario, a partir de las diversas condiciones 
concretas de la práctica cotidiana, una representación colectiva. Permite así 
mismo que diferentes agentes de trabajo se reconozcan como sujetos de 
una misma categoría ocupacional. Será de este pensamiento que me ocu­
paré en este artículo, tratando por su intermedio, en este caso, también de 
la profesión médica, sin construir aquí todavía un pensamiento del mismo 
tenor (véase Nota 1). 

La mayoría de las veces cuando se analiza el discurso médico los 
autores lo hacen a partir de un enfoque más inmediatamente político-
ideológico: se trata de contraponer a una ideología otro discurso de la 
misma naturaleza, objetivándose el impacto directamente político de la 
confrontación. Son las "corrientes de pensamiento" debatiendo en torno 
de las situaciones y dificultades ocasionadas por lo cotidiano de la profesión 
y disputando el liderazgo de las voluntades políticas, en busca de volverse 
cada uno en el portavoz legítimo de toda la categoría. Fue por este motivo 
que nos hemos referido a ellos como discursos de opinión. Vale decir, que 
son reflexiones motivadas por obstáculos en la realización de determinados 
proyectos sociales, concernientes al ejercicio de la práctica médica y, que, 
aduciendo servir inmediatamente a la intención "saneadora", son cons­
truidas en un pensamiento que se desarrolla a partir del, y para, el prag­
matismo: un pensamiento originado y directamente dirigido a la acción. 
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Así, constituye una modalidad de reflexión sobre la vida social, que toma 
los problemas de lo cotidiano, sirviéndose de una elaboración intelectual 
que se produce sobre la apariencia inmediata de los hechos, en cuanto a 
su entendimiento sobre todo, para hacer frente al ritmo y a la dirección 
de la pronta intervención que el momento coyuntural requieren El prag­
matismo y lo inmediato son los parámetros que guían un pensamiento de esta 
naturaleza, constituyendo, de manera simultánea, sus propios atributos. 

Pudiera no parecer preciso meditar en profundidad acerca de 
la importancia social que implica esta modalidad de reflexión: producir 
intervenciones rápidas y de carácter coyuntural, parece ser una necesidad 
inscrita en la sociedad, como tantas otras demandas en la realización de la 
vida diaria. Además de eso, pensamientos de este orden surgen imperiosos, 
y no sin razón, cuando hay una gran insatisfacción en la fase del desempeño 
de los servicios de salud y de aquellas relacionadas con la asistencia médica 
en particular. Hay, pues, en la apreciación del trabajo de los médicos, no. 
solamente mucho trabajo intelectual, sino además, una producción que se 
distribuye en diferentes corrientes de pensamiento (véase Nota 2). De igual 
manera, por ser estas originarias de proyectos sociales, con las cuales no 
se concuerda, producen en la práctica perspectivas técnicas, políticas e 
idelógicas, a las cuales no se puede adherir; no sería posible, por tanto, 
ignorar que promueven una contundente polémica acerca de la organi­
zación y distribución de los servicios, propiciando una divulgación de las 
políticas de salud propuestas y exponiendo al público sus problemas. 

La relevancia social de aquel pensamiento, por lo tanto, parece 
manifestarse ya en su percepción inicial. Igualmente, parece más signifi­
cativo, desde el punto de vista de las necesidades políticas de intervención 
en una realidad insatisfactoria; más que una reflexión sobre el discurso 
vigente, es enredarse en la producción de una nueva y mejor alternativa 
de enjuiciar la profesión. Construir una u otra corriente de pensamiento 
puede ser, para muchos, un valor mayor, una expresión de mayor com­
promiso político y de utilidad social incuestionable, aún cuando sea la pro­
ducción de un pensamiento más de igual naturaleza. 

Todavía no se debe subestimar el poder político y la fuerza social 
de estos pensamientos, contentándose solo con lo visible e inmediato. Ob­
sérvese, en este sentido, que, si bien es verdad que estas corrientes traen 
para el colectivo social la polémica, permitiendo a los diversos sujetos so­
ciales que se apropien de problemas, de este modo socializados, es igual­
mente verdad que la polémica sirve, ante todo, para la conquista del do­
minio político-ideológico. Esto significa el establecimiento de un discurso 
que, al tornarse hegemónico, pasa a tener el efecto práctico de guiar los 
desempeños de los sujetos sociales en la vida profesional (véase Nota 3), 
mientras esta última represente la existencia de ciertas relaciones entre sus 
integrantes. El profesional y la población, adheridos al pensamiento en el 
cual identifican sus problemas y al cual legitiman, como constructor com-
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pétente y correcto de sus explicaciones y respuestas, regulan sus actuaciones 
específicas, como sujetos político-sociales y partícipes de las prácticas de 
asistencia médica, en los principios que en él encuentran. El pensamiento 
que emerge validado como el "discurso competente" tiene, pues, el ex­
traordinario poder de, instaurado el consenso sobre la realidad acerca de 
la cual se habla, promover la cohesión social de intereses distintos en torno 
de un proyecto común. A partir de este, normalizará el comportamiento 
y disciplinará el desempeño de los profesionales y de la población, en 
referencia a los patrones de realización de las prácticas en salud, que es­
tablece como valor positivo. Véase, en este sentido y únicamente para ilus­
trar mejor la afirmación anterior, como se dá esta conformación del actuar 
profesional. 

Cuando un agente de trabajo, por ejemplo el médico, se inserta 
en una estructura determinada de producción de servicios, busca realizar 
de modo completo el manejo de los instrumentos, técnicas y demás dis­
positivos de la práctica clínica, tal como la tiene proyectada en su pensa­
miento, dada la representación que de ella tiene en la imaginación. En­
tiéndase que no se trata de una forma consciente de presión por la existencia 
de este o aquel modelo de trabajo. Antes bien, se trata de tentativas de 
realizar el modus operandi con el cual identifica los procedimientos propios 
y adecuados de la tecnología de intervención de la práctica clínica, y en el 
cual se reconoce como sujeto apropiado. Reconocimiento que se da por la 
imagen que se formó anteriormente de su trabajo, de cómo debería ser 
este. Y esta imagen, a su vez, se construyó en las vivencias e informaciones 
que experimenta ya, como cualquier sujeto social, apropiándose de los 
problemas de la práctica médica, porque de ella participa directamente, al 
usar la asistencia médica, o porque entiende lo que el propio discurso 
dominante divulga socialmente. Por otro lado, esta imagen se enriquece 
detallando aquello que debe esperar de su práctica médica, hasta la mi-
crofísica del proceder tecnológico, ya sea por las informaciones y vivencias 
de la formación escolar, o por eventuales ejercicios profesionales anteriores. 
Se acultura, por todo esto, en un concreto dado de la práctica, que inculca 
el pensamiento dominante sobre la profesión (véase Nota 4). La disciplina 
de desempeño, ahora en uso, nada más es, entonces, el empeño con que 
cada uno busca ajustar sus condiciones efectivas de trabajo, en dirección 
del proyecto de intervención que cada capacitación forja y al cual adhiere 
aquel que será su agente específico. Y en este exacto sentido, será pertinente 
examinar, al menos, lo que el pensamiento médico dominante establece 
como proyecto común y valor positivo, y cómo lo establece, para conseguir 
aglutinar tan variadas necesidades, superando las desigualdades sociales de 
los sujetos que reúne. 

Es preciso señalar, además, otro efecto derivado de este poder 
extraordinario del pensamiento médico dominante. Se trata de que la lógica 
de estructuración es apenas un supuesto conocido, en razón de que la adap-
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tación social de este pensamiento solamente sucede en el plano mismo de 
lo inmediato y de lo pragmático de su propia formulación. Por consiguiente, 
en el consenso social, se valida el modo de interpretar intelectualmente la 
realidad cotidiana ofrecida por esa lógica, especialmente porque las situa­
ciones y las propuestas de intervención pasan a ser legitimados como pro­
blemas y soluciones que aquel pensamiento adopta. En otras palabras, si 
el diagnóstico de situación y el ámbito de intervención subsecuente se pro­
ducen solo en la dimensión fenoménica de la práctica médica (dejando, por 
lo tanto, en el plano de la apariencia inicial de los acontecimientos, ya sea 
la acción inicial, o el conocimiento que la fundamenta), la propuesta de 
intervención es adecuada tan solo para este mismo plano, teniendo entonces 
la pretensión de alcanzar, antes que nada, la génesis de los obstáculos que 
intenta eliminar. Tal génesis no se muestra todavía sino a través de su efecto 
último', en este plano de visualización inmediata y de inicial entendimiento. 
Es por esta razón que las diversas propuestas de intervención sobre el 
ejercicio profesional parecen siempre pertinentes, en vista de los obstáculos 
diagnosticados en la práctica cotidiana, y, al mismo tiempo, sus resultados 
se revelan siempre algo insuficientes para que, realizada la intervención, 
tenga resultados, esto es, modifique de hecho la práctica. Por esto también los 
problemas que, a su vez, son alterados por la acción desencadenada an­
teriormente, parecen siempre repetirse. Tales propuestas, consecuente­
mente, constituyen siempre un buen o mal suceso: buen suceso dentro de 
los límites en que, desde el paso inicial de construcción, logra la acción que 
gestaba; mal suceso en el momento en que pretende, desde aquel exclusivo 
límite, abarcar otras dimensiones, sin darse cuenta de su campo de juris­
dicción, sin reconocer previamente lo que poseía y cuáles eran sus fronteras. 

Está claro, que esta contradicción de los discursos ideológicos no 
deriva tan solo de su naturaleza, sino de los principios y postulados filo­
sóficos que adopta y a los cuales refiere su visión dignóstica y la reflexión 
productora de sus propuestas de actuación. De esta forma si califico el dis­
curso dominante sobre la profesión como un efectivo obstáculo para el 
cambio de la práctica profesional, estoy postulando, fundamentada en prin­
cipios radicalmente diversos, que la reflexión de otra naturaleza acerca del 
ejercicio profesional es una necesidad mayor. Señalo, pues, el hecho de 
que se debe tomar la profesión médica como objeto de conocimiento, ha­
ciendo que se constituya, el pensamiento que sobre ella se elabora, en parte 
inalienable de este mismo conocimiento. La reflexión sobre la profesión 
debe ser vista como el momento de la apropiación intelectual de las con­
diciones materiales de la práctica, y solo como tal constituyendo siempre, 
con estas últimas, la realidad cotidiana: el pensamiento no es una otra cosa, 
agregado o añadido a la práctica, sino es, en sí mismo, parte de ella. 

Por lo tanto, desde la perspectiva aquí adoptada, proceder como 
se ha indicado arriba, no significa tan solo elaborar un discurso cualquiera 
sobre la profesión, o hacer algo menor, en cuanto a valor político e ideo-
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lógico. Por el contrario, es una necesidad objetiva, cuando se pretenden 
cambios sociales más allá de lo circunstancial (o, al menos, cuando se pre­
tende a conciencia) y de las modificaciones efectivamente realizadas por la 
intervención, lo que no será poco en términos de manipular o transformar 
lo existente. Examinar el pensamiento médico dominante, a través de la 
reflexión que se transforma para producir, a este respecto, conocimiento 
es, entonces, un trabajo intelectual que tiene como fin buscar, por medio 
del propio conocimiento, sobrepasar las limitaciones que este pensamiento 
contiene. Por esto también, aunque no provea una nueva propuesta de 
intervención la presente construcción intelectual no deja de tener compro­
miso político e ideológico con el cambio social; no por medio de un vínculo 
directo con la acción inmediata, sino, mediada por el conocimiento, por la 
opción de la praxis social que produce. 

TRABAJO MEDICO E IDEAL DOMINANTE 

Instigada también por los problemas cotidianos, la motivación 
de esta reflexión nace de la precariedad de nuestros servicios de asistencia 
médica y de la preocupante actuación de los profesionales, de los cuales 
emergen los obstáculos que el pensamiento médico dominante acoje, bus­
cando, por otras vías, sobrepasarlos. Por esta razón es que me parece ade­
cuado procurar, por estos medios las calificaciones y las características del 
discurso que el orden médico pronuncia sobre la profesión: cómo se apro­
xima a la realidad de la práctica, cuáles son los problemas que revela y. 
toma para la reflexión y bajo qué racionalidad los procesa en el pensa­
miento que se torna en dominante. Sin embargo, esta pretensión no cabe 
aquí, sino de forma aproximada, pues el contexto de la presente reflexión 
no permite una exploración más detallada. 

No es posible analizar, en este artículo, todas las especificidades 
sociales e históricas de la base material con que, en las sociedades modernas, 
se estructura el trabajo médico. Tampoco se pueden recorrer los pasos por 
los cuales la base material determina las representaciones y el pensamiento 
sobre la práctica. Es un proceso complejo y muy particular en el Brasil, 
donde la condición de país periférico y de inserción tardía en el capitalismo, 
acaba por conferir a aquel trabajo una situación material y objetiva bastante 
peculiar. No obstante, se destaca el hecho de que la medicina moderna 
construye, apoyada en las condiciones con las cuales emerge como práctica 
científicamente fundada del capitalismo, una representación nuclear del 
ejercicio profesional: la posición de autonomía del agente de trabajo. Esta 
autonomía del médico en el trabajo es de múltiples órdenes: autonomía, 
en referencia a la ciencia, para operar, por medio del arte de diagnosticar 
y tratar, la transformación del conocimiento general al particular de cada 
paciente ("cada caso es un caso" dice la máxima del pensamiento médico); 
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autonomía, en referencia a lo social, para aprehender, por medio de la 
técnica científica, el particular de cada enfermo y transponerlo al conoci­
miento general, donde cada caso es siempre un caso (todos ellos en la 
enfermedad general); autonomía en las condiciones técnicas y en las con­
diciones sociales de realización de la práctica, para hacer efectivas las ne­
cesidades anteriores de autonomía. 

Ocurre que las condiciones históricas y objetivas de la medicina, 
que permiten tal representación, son aquellas, en que la organización de 
la producción de los servicios, se hace bajo la forma de múltiples y pequeños 
productores privados y aislados, donde cada médico es el trabajador directo, 
el propietario de los equipos (que no son muchos ni caros para la época) 
y su propio comercializador, captando informalmente la clientela y esti­
pulando, en la relación directa con esa clientela, la remuneración de su 
trabajo. Y todo esto hace que no exista solo una inserción profesional de 
larga autonomía de desempeño técnico, con amplios márgenes de maniobra 
para la actuación social de cada uno, sino, sobre todo, convierte la repre­
sentación en una imagen plausible y adecuada que sea igualmente única; 
esto es, no traduce sino más bien oculta las diferencias reales del concreto 
cotidiano de todos los médicos. Pero esto, si lo contrastamos con los días 
actuales, no está así, tan diversamente conformado: la práctica, que hemos 
convenido en llamar "liberal", es extremadamente más homogénea, al me­
nos en su visibilidad inmediata. Por esto, aquella representación se esta­
blece, también, como el orden médico, el ideal común de la profesión, el 
"deber ser" del ejercicio de la práctica. Por esto también, ella permanecerá, 
por un largo período, como su símbolo adecuado, expresando, asimismo, 
una imagen desviada y desde luego incompleta. 

Adoptándose un proyecto profesional común a todos y, al mismo 
tiempo cerca de este, de toda la medicina moderna, el entendimiento de 
una construcción similar, para el caso brasileño, se vuelve mucho más com­
plicado, si registramos entre otros, el hecho de que, en el Brasil, el trabajo 
médico se constituye profesión sobre una base muy estrecha de consumo 
de bienes y servicios. Lo que vale decir que es mucho más pequeña la 
capacidad de compra directa, por parte de la población, para utilizar la 
asistencia médica en la forma de "práctica liberal". También, no siempre 
está acordado el hecho histórico de que, al tiempo que la medicina desa­
rrollaba como profesión, el Brasil disponía de un bajísimo número de 
médicos, teniendo que valerse, para garantizar un mínimo de asistencia, 
tanto de los prácticos, como de mecanismos reguladores del mercado, ex­
ternos al "libre" juego de la oferta/producción de servicios médicos y del 
consumo. Este hecho, acoplado a la estrecha base de compra directa de 
servicios produce, sin duda, a lo largo de la historia de la práctica médica 
en el Brasil, una organización social de la producción y distribución de los 
servicios de características únicas: la intensa presencia del Estado, por vía 
de las políticas gubernamentales, en la producción directa de la atención 
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y como normalizador del mercado; el enorme grado de la pérdida de 
control, por parte del médico productor directo y privado, sobre los diversos 
medios y etapas en la producción de servicios; la rápida conformación de 
mecanismos, extensivos y diversamente colocados en la sociedad, de ins-
titucionalización de las clientelas. Estas son algunas, entre otras tantas es­
pecificidades, que se podrían evidenciar en la situación brasileña, cuyo 
resultado más señalado, creo que por su contraste con la Figura de las 
expectativas profesionales, es el asalariamiento de los médicos, originado 
por el sector público y, hoy ampliamente incorporado en el sector privado 
de la produción de servicios (véase Nota 5). 

Esta base material a su vez constituye la matriz de un pensa­
miento sobre la profesión que, de la misma forma por referencia a la 
estructuración histórica de esta base, se consolida a partir de representa­
ciones de la práctica, generada en las peculiaridades de país "periférico y 
tardío", pero también, a partir del genérico universal del que forma parte: 
la medicina del capitalismo. En otros términos, hay un proceso de deter­
minación por parte de las condiciones específicas, sobre la representación 
que se hace del trabajo, puesto que este es una actividad del concreto 
cotidiano; pero en esta determinación se encuentra reproducido, general 
a todas las sociedades modernas, el ideal de la profesión médica. La ex­
pectativa que la situación del Brasil permite construir para la profesión 
médica es, entonces, la repetición creativa del ideal proyectado por el orden 
dominante en las sociedades capitalistas en general, un equivalente original 
(véase Nota 6). 

No obstante, la importancia de identificar todos los aspectos 
particulares, con que el pensamiento general es reelaborado, no conse­
guiré hacerlo dentro de los límites d e j a presente reflexión, la cual fue, 
además, prioritariamente comprometida con la trayectoria inversa: la del 
retorno para la acción; de la reflexión a la práctica. Debo solicitar, entonces 
al lector, que proceda en mi auxilio, con un trabajo de memoria, rescatando 
de sus recuerdos las representaciones sobre el trabajo médico, que cierta­
mente asimiló, no importando qué experiencias haya vivenciado. Creo que 
a través de este esfuerzo será posible reconocer que si, por un lado, son 
extraordinariamente precarias las redes de asistencia médica del país, siendo 
la dificultad de acceso o la discontinuidad de la atención muy acentuados 
por las particularidades de nuestro desarrollo social, también es cierto, que 
ello no cambia el sentimiento y la percepción que tanto los médicos como 
la población tienen acerca de la producción de los servicios. Ocurre que el 
enjuiciamiento formulado por ambos, y que necesariamente toma en con­
sideración las peculiaridades del concreto brasileño, encuentra en el dis­
curso de los intelectuales médicos elaboraciones que van en la misma di­
rección de los ideales forjados en situaciones sociales y profesionales muy 
diversas. Tómese la situación ejemplar en que, motivando propuestas de 
cómo debería realizarse la atención a la salud y cómo debería, en especial, 
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el médico actuar, representan situaciones de la práctica cuya evaluación 
parece reunir a todos alrededor de un deseo común: recuperar la respon­
sabilidad, la dedicación, el prestigio, la autoridad de los profesionales y 
aquella personalización de la atención que hace que exista el "mi médico" 
y el "mi paciente" de la medicina del pasado y, de ser posible, integrar 
todas estas cualidades en la cienticifidad, modernización, productividad y 
presteza de la medicina del presente. Podríamos decir, entonces, que cons­
truyendo una similar utopía, profesionales y pacientes reúnen la nostalgia 
de la eficacia asistencial de la antigua práctica, tal como es recordada la 
organización social de la producción y distribución de los cuidados, a la 
creencia en una mayor eficacia terapéutica de la práctica de hoy, la que 
parece tener, sobre todo, comprometida su capacidad de aliviar el sufri­
miento de las personas. 

Se observa, en la realidad, una especie de regreso a los valores 
del pasado y una importante dificultad de comprender, y, por lo tanto, 
actuar sobre la sustancia de la interferencia de lo tecnológico en la pro­
ducción de los cuidados, donde una asistencia del servir se sustituye por una 
asistencia del tratar. Y si muchos perciben esta situación problemática de la 
práctica contemporánea, como resultado del surgimiento de una medicina 
tecnológica, especializada, cara y, sobre todo, extremadamente "empresa­
rial" (condición esta que se agrava, además, en las peculiaridades de la 
medicina brasileña), el pensamiento profesional dominante, de este y otros 
países remite la problemática hacia la situación de la autonomía del médico 
en su práctica, proponiendo, por medio de su "recuperación" o de la ins­
tauración de nuevos modelos, la solución para un buen desempeño y una 
buena asistencia médica (véase Nota 7). 

Por otro lado, es preciso considerar, y no menos grave que lo 
arriba anotado, que el impacto de las transformaciones, ocasionadas con 
el surgimiento de esta medicina moderna consiste para la profesión en la 
superación de la práctica liberal anterior, pero a través de formas de or­
ganización de los servicios que sean también adecuados para la incorpo­
ración de las nuevas tecnologías que la propia categoría profesional de­
manda. Además, la diferenciación de los servicios es fruto del intenso ritmo 
de especialización que los propios médicos promueven e incentivan, como 
forma de volver progresivamente más científica su intervención. De esto 
resulta, entonces, una profunda división técnica y social del trabajo médico, 
situando ahora a sus agentes, como sujetos sociales, en puestos de trabajo 
cada vez más distintos y de más variada colocación jerárquica, con reper­
cusión directa en los estratos de renta, autoridad y valorización social. 

Hay que preguntarse, entonces ¿cómo se establece pensamiento 
capaz de reunir estos diferentes agentes de la medicina? ¿De qué forma 
este pensamiento descarta las desigualdades entre los médicos, haciéndolos 
que se sientan con una misma y única identidad profesional? ¿Cómo se 
produce esta enorme cohesión social alrededor de un proyecto común, 



Profesión médica, representación, trabajo y cambio I 67 

cuya sustancia consigue recuperar el pasado, conciliándolo con el presente, 
de modo de componer un futuro ideal? 

Este pensamiento tiene su arte aglutinador, fundado en la com­
petencia con que sus intelectuales, reflexionando sobre las condiciones de 
la práctica, extraen, de las experiencias particulares y de las situaciones que 
específicamente experimentan los varios sujetos singulares, para su dis­
curso, los que aquellas tienen de más general, universal y absoluto. Proveen 
así una representación que consigue una imagen única de lo vivido y la 
misma expectativa de un devenir. Su proceso de construcción se funda en 
una abstracción de determinados aspectos y sentidos de la realidad de la 
práctica, separando la representación de la diversidad: no se habla de una 
tal o cual autonomía, bajo esta o aquella circunstancia; en el pensamiento 
significa autonomía solo como término absoluto. Es por esta razón que, 
produciendo el típico discurso lagunar de la ideología, este pensamiento 
establece una forma de comunicación en que los términos de su discurso, 
al mismo tiempo que caben para hablar de lo diverso, no consiguen re­
cubrirlo por completo. 

No obstante, se produce, a través de esta forma de reflexión 
sobre la realidad, un pensamiento que la ordena y que propone, acerca de 
ella, justificaciones y. explicaciones, estableciendo un orden del deber ser. 
El saber que así se construye entonces, está obligado a ser rehecho perió­
dicamente, en razón del conflicto con la realidad, en la medida en que se 
distancia, más y más de la diversificación de esta. Hasta que ocurre, en­
tonces, su enfrentamiento con la realidad, se presenta, de hecho, como 
saber único y siempre coherente, acerca de situaciones muy diferentes; en 
lo que oculta, pasa a tener el poder de seguir representando lo real en el 
curso de la historia y a conferir significados equivalentes a distintas di­
mensiones de la realidad, construyendo así una identidad donde hay di­
vergencia, tornándola homogénea, la que se dispone según una jerarquía. 
Tal pensamiento tendrá por efecto una imagen desvinculada de las situa­
ciones en que, de verdad, se presenta como explicación. 

Sin embargo, esta formulación ideológica no es una producción 
de un pensamiento totalmente ilusorio pues, como toda elaboración inte­
lectual (excluida la ficción, y no de forma absoluta), corresponde, de una 
cierta manera, a la cosa que pretende captar para lo imaginario; de allí su 
fuerza y poder de emerger: el conocimiento que produce se dispone como 
saber efectivo, pues es coherente y plausible. Y como, además, es también 
competente para proveer razones y esperanzas en el interior de la pers­
pectiva filosófica, cuyo proyecto social es dominante —y es, entonces, bien 
hecho para unos y promisorio para otros, en la utopía de la igualdad 
social— el saber que formula emergerá como la mejor alternativa, vol­
viéndose el pensamiento dominante. Si no se trata, todavía, de una mentira 
(lo que traicionaría la facultad de convencimiento), es en sus silencios, en 
aquello que no dice y que, por el contrario, omite, que reside su poder de 
proyectar algo común y su fuerza de conquistar el consenso en la sociedad. 
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¿Qué vacío llena el discurso del pensamiento médico dominante? 
¿Cuáles contenidos de la profesión universaliza? y ¿De qué parte se abstrae? 

Si fuera necesario ir a la referida microfísica de la tecnología de 
la práctica médica, que es hasta donde alcanza aquel pensamiento, la iden­
tificación de su proceder se invalidaría en los límites y propósitos de este 
artículo, lo que tampoco es pertinente. Por eso es que apenas anoto aquí 
los principios de elaboración reflexiva, que en él considero primordidales. 
El primero de ellos está en la demarcación de los ámbitos "externo" e 
"interno" a la práctica, evidenciando la concepción de exterioridad de lo social, 
con relación a la medicina. Esto se representa en la calidad de práctica 
constituida, independientemente de determinaciones sociales, estructurán­
dose a partir de las características propias de su objecto. El segundo prin­
cipio está en tomar este objeto, en cuanto a lo natural, del que sobrevendrían 
propiedades intrínsecas, esenciales y derivadas de la propia naturaleza que 
posee, consonante con la concepción de la exterioridad de lo social ante­
riormente mencionada. 

Lo más expresivo de este último principio está en el hecho de 
que, si lo que llega al médico es la persona humana y el sufrimiento del 
enfermo, parece ser que, para este es la perturbación patológica del cuerpo 
anatomofisiológico lo que de hecho le interesa. Lo social, entonces, adentra 
el ámbito interno de la práctica, aunque a través de la singularidad del 
enfermo, existiendo, entonces, como la particularidad de cada uno. Su 
evidencia en el ideario está en la propia máxima del pensamiento domi­
nante, ya referida: cada caso es siempre uno. Más exactamente, porque 
como vivencia singular y particular del paciente, que es persona social, se 
queda reducida al plano de la esencia natural de cada uno. Los hechos y 
los problemas de lo social, que son siempre colectivos, serán desviados de 
su calidad de constituyentes de la vida, consustanciales con lo natural, hacia 
calidad de circunstancias. Conformarán, así, el "medio" —conjunto de fac­
tores de existencia anterior e independiente del enfermo— en lo máximo 
conformarían la "psicología" de cada uno, de allí que nada es del enfermo, 
por ser persona social, pero por serlo, todo le sobreviene. 

El primer principio, se muestra, a su vez, en concepciones muy 
conocidas sobre la práctica. Esta se identifica, ya sea en función de las 
propiedades y del orden natural del objeto, o por la exterioridad de lo 
social atribuido a ella, con una esencia técnica. Lo sustantivo de la práctica 
de los médicos estaría, entonces, en una práctica esencialmente técnica, 
representada por la relación que ocurre entre el médico y el paciente, a 
través de medios que van de la exploración diagnóstica a la formulación 
terapéutica y solo a través de ellos. Es por sus elementos técnicos, por lo 
tanto, que la práctica se hace representar, y si, para que tengan existencia 
material y se realicen en la sociedad, es menester que se dispongan ma­
terialmente a través de las reglas de la vida social, este ámbito social que 
les da vida como la sociabilidad de su objeto, se comprende tan solo como 
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algo añadido: primero se definirá la práctica en el plano técnico, por im­
posición y requerimientos de su objeto; después esta se colocará en la 
sociedad, "intentando" encajarse en las condiciones existentes de su pro­
ducción. Estas condiciones sociales aparecen, entonces, como calidad de 
constricciones", esto es, algo externo que limita, conforma e invariable­

mente perturba la "adecuada" realización de la práctica. En lugar de re­
conocer lo social y lo técnico como sustancias iguales de la práctica, lo social 
sena su defecto más permanente. 

Creo que se hace ya evidente que cuando se articulan ambos 
principios de elaboración intelectual se combinan para construir las repre­
sentaciones de la práctica profesional. Ambos principios tratan de la des­
titución de la sustancia social de un objeto, que se reduce a lo biológico-
natural y de una intervención, que se reduce al procedimiento técnico- es 
lo real perdiendo en la representación su sociabilidad. Esta pérdida por 
otro lado, abre la posibilidad para otras dos lecturas de la realidad en lo 
imaginario dominante. Se trata en primer lugar, de la pérdida de la histo­
ricidad del objeto y de la práctica, para dejar como saldo de las transfor­
maciones de la medicina, solo la historia de sus medios: evaluación de los 
aparatos e instrumentos; anhistoricidad de los objetos y de la utilidad social. 
El lector seguramente reconocerá aquí, la continuidad del contenido en la 
historia, que tradicionalmente el orden médico pretende a este respecto-
de la medicina hipocrática a la medicina científico-tecnológica solo cambian 
porque mejoran y se perfeccionan los medios de trabajo; la finalidad y eí 
enfermo son invariables, de allí que se trata siempre de la misma medicina, 
la vieja practica del cuidado. Ahora, si esto es una representación dominante 
sobre el movimiento de transformación que sufre la medicina, es claro que 
ello no explica la propia génesis y el sentido de este movimiento, dado que 
en ultimo término, la medicina griega no promovió el desarrollo técnico 
al mismo ritmo y dirección, en busca de cambios similares, toda vez que 
estos representan la evolución natural deseada desde siempre, un valor 
positivo. 

Pero si la anhistoricidad, que se atribuye a la práctica, y que 
permite considerarla como progresiva, en una evolución linear definida 
por las propiedades intrínsecas de lo natural, produce la representación 
de una intervención, cuya calidad se da perjuicios técnicos, y exime a sus 
sujetos de emitir, eventualmente, juicios de valor. Por el contrario, las 
decisiones que el médico toma en la intervención (y véase que esta está 
extremadamente subordinada a decisiones), son revestidas de la neutralidad 
propia del raciocinio, que sería consecuencia natural de la esencia de su 
objeto de práctica: el raciocinio puramente objetivo, despojado de los sen­
timientos de amor, odio, pasión o cualquier otro semejante. Sería a través 
de esta neutralidad, y no de otra forma, que la práctica médica conseguiría 
ser siempre la misma, e igualmente positiva, para todos los sujetos sociales-
una practica de igualdad social, desde el sentido y el valor de sus acciones 
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en la sociedad para sus agentes, hasta la satisfacción de las necesidades de 
la población. De esta forma, se representa esta práctica, como un existir 
social único, uniforme e igualitario en el conjunto de la sociedad. Con esto, 
la representación silencia tanto las diferencias entre los agentes específicos 
como los exime, con todos sus efectos, de responsabilidad directa sobre los 
cambios y sobre el propio movimiento de la medicina y de lo social, que le 
parecen indeseables. 

Será por medio de todos estos procedimientos de explicación 
sobre la práctica profesional, que el pensamiento irá comprendiéndola 
como un desempeño que puede ser realizado, buscando mantener las cua­
lidades positivas del pasado, incorporando las innovaciones del presente y 
proyectándolas como un ideal común. La plena realización de estas poten­
cialidades de la profesión, por estar fuera de la esencia de esta aunque 
relacionada a ella, debe, pues, ser perseguida: reflexionando sobre la prác­
tica, los médicos terminan, necesariamente, por voltearse hacia lo social, 
proponiendo, como pensamiento, políticas públicas sobre la profesión. Li­
mitados, sin embargo, por la exención que pretenden en cuanto a lo político 
y lo social, y aislados del compromiso que efectivamente poseen con estos, 
el ideal y los cambios que persiguen, no pueden sino estar, desde el inicio, 
alejados de la realidad de la práctica. Alejados asimismo de las posibilidades 
del momento, en razón de la pérdida de las referencias históricas, las pro­
puestas se realizan apenas en parte y modificadas, permaneciendo, enton­
ces, como la imagen de un futuro deseable. Para concebir la totalidad de 
lo real y comprender las múltiples implicaciones de la acción social, será 
preciso, por el contrario, que el sujeto tenga conciencia de la historia y de 
la sociabilidad de la vida cotidiana. No es solo el dominio de la conciencia 
técnica, por lo tanto, lo que permite al profesional y a la población expe­
rimentar socialmente una mejor expresión de sí mismos, sino, sobre todo, 
la conciencia política y social. 

NOTAS 

1 Las consideraciones siguientes tienen como 
base el estudio que realicé, a través de la 
investigación "El trabajo médico en São 
Paulo" para determinar las condiciones 
de trabajo de los médicos graduados en­
tre 1930-1955, con ejercicio profesional 
en São Paulo. Buscaba, entonces, captar 
el movimiento de la práctica médica, es­
pecialmente aquella que corresponde a la 
superación de la práctica "liberal" en el 
país, por medio de las declaraciones per­
sonales de sus agentes, lo que posibilitó 
el estudio simultáneo del pensamiento de 
estos médicos sobre la profesión, repro­
duciendo aquel dominante, lo cual forma 

parte de este mismo estudio. Este pen­
samiento dominante, sin embargo, no fue 
objeto de investigación directa, pero tra­
bajado a través de los estudios de: Don-
nangelo, Maria Cecília F., Medicina e So­
ciedade, P ione i ra , 1975, São Pau lo ; 
Campos, Gastão W. de Souza, O Í Médicos 
e a Política de Saúde, Hucitec, 1988, São 
Paulo; Nogueira, Roberto P., A Ideología 
Médica Neo-liberal, en Saúde em Debate, n. 
15/16, 4 4 - 4 7 , Cebes, febrero, 1984, Rio 
de Janeiro; Freidson, E., Professional Do-
minance: The Social Structure oj Medical Care, 
Atherton Press Inc., 1970, Nueva York: 
La referida investigación fue presentada 
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como tesis de doctorado en la Facultad 
de Medicina de la Universidad de São 
Paulo, Mediana Liberal e Incorporação de 
Tecnologia: as transformações históricas da 
autonomia profissional dos médicos em São 
Paulo, 1988. 

2 Para el caso brasileño, véase: Campos, 
Gestão W. de Souza, op. cit. 

3 Chauí, Marilena de S., Cultura e Democra­
cia—O Discurso Competente e Outras Falas, 
Ed. Moderna, 1981, São Paulo; del mismo 
autor, O que é Ideologia, Brasiliense, 1982 
(Coleção "Primeiros Passos"), São Paulo; 
Giannoti, J. A., Trabalho e Reflexão-Ensajos 
para uma Dialéctica da Socialidade, Brasi­
liense, 1983, São Paulo. 

4 Schraiber, Lilia B. op. cit. Cap. II. Repre­
sentação e Prática: a construção de uma au­
tonomia no trabalho, 36—167. 

5 Schraiber, Lilia B., op cit., Cap. III. A Pro­
fissão Médica no Brasil e a superação da 
medicina liberal, 182-212. 

6 Donnangelo, Maria Cecília F., op. cit.; 
Cohn, Amélia e Donnangelo, Maria Ce­
cília F., Condições do Exercido Profissional 

de Medicina na Área Metropolitana de São 
Paulo. Facultad de Medicina, Universi­
dade de São Paulo, 1983. (Relatório de 
pesquisa—mimeo); Mediei, André C. 
(org.) Textos de Apoio—Planejamento I. Re­
cursos Humanos em Saúde, PEC/ENSP/ 
ABRASCO, 1988, Rio de Janeiro. 

7 El concepto que presenta mejor esta arti­
culación, entre una determinación de lo 
más general y la contribución creativa de 
esta, al obedecer a la determinación, está 
en la noción de reproducción, tal como es 
analizada por Lefevre, Henri, A repro­
dução das relacçês de produção. Publicações 
Escorpião, 1973, Porto. El desarrollo de 
esta articulación en el caso del trabajo mé­
dico como parte de prácticas sociales en 
general, se encuentra en Mendes Gon­
çalves, Ricardo Bruno, Medicina e Histo­
ria—Raízes Sociais do Trabalho Médico. F.M., 
Universidade de São Paulo, 1979. 

8 Reed, R. P. y Evans, D., The Deprofessio-
nalization of Medicine—Causes, Effects and 
Responses, en JAMA 258 (22), 279-282; 
Campos, Gastão, W. de Souza, op. cit.; 
Donnangelo, Maria Cecilia, F., op. cit. 
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AERSPECTIVAS 
DE LA ENSEÑANZA EN SALUD 
P U B L I C A E N E L B R A S I L 

Tania Celeste Matos Nunes1 

La reflexión sobre la perspectiva de la formación en salud pública 
en el Brasil, se perfila, en este momento, con todos los problemas que, 
desde el punto de vista de su constitución histórica, enfrenta esta área, 
incrementados por aquellos integrantes de la coyuntura política y econó­
mica más reciente. 

Un cuadro de gran escasez de recursos financieros y muchos 
cambios en las estructuras de poder, en las instituciones dirigentes, pro­
picia, desde el punto de vista del Estado, una cierta indefinición de caminos 
perspectives. Sin embargo, la etapa de implantación del Sistema Único de 
Salud y la existencia de elementos inscritos en la legislación recientemente 
aprobada, y otras en régimen de aprobación por el Congreso Nacional, 
nos hace creer que es posible, a través de mecanismos institucionales y 
políticos, avanzar en un proceso de formación de cuadros para esta área, 
aún cuando deben ser considerados los elementos de la coyuntura en su 
formulación. 

El análisis retrospectivo de esta formación, en los últimos 15 
años, señala situaciones alternativas: una que es en extremo favorable a 
estos programas y, otra, en que la estrategia de "ocupación de espacios" y 
la movilización política fueron las formas privilegiadas y posibles para avan­
zar. De este proceso resulta una disponibilidad de estructuras de formación, 
con variados niveles de capacidad de respuesta, para programas de for­
mación de mayor o menor complejidad. 

La crisis social y política dé los años setenta que redefine políticas 
sociales, con metas específicas para el sector salud, propició la creación de 
una red de cursos descentralizados de especialización y perfeccionamiento, 
bajo la coordinación de la Escuela Nacional de Salud Pública (ENSP) del 
Ministerio de Salud, como también consolidó, aunque de forma centrali-

1 Nutridonista, Profesora Visitante de la Escuela Nacional de Salud Pública, Coordinadora 
Nacional de los Cursos Descentralizados de Salud Pública. 
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zada, algunas estrategias de preparación de cuadros estatales, por la Fa­
cultad de Salud Pública de la Universidad de São Paulo. 

En la estrategia adoptada por la ENSP, fueron escogidos ini­
cialmente, como polos de cursos descentralizados, los Estados de Pará y de 
Rio Grande do Sul en los extremos norte y sur del país, seguidos de Per­
nambuco y Bahia, ambos en la región noreste. Los resultados positivos, 
indicados por la experiencia y la absorción de graduados por el sistema de 
salud, fue consolidando una política de descentralización que, en 1980, 
alcanzó el funcionamiento de 15 cursos de esta naturaleza. En 1983, se 
produce una reducción de siete de estos cursos, con un aumento de 14 en 
1986. De 1988 en adelante, se observa una declinación en el número de 
los caracterizados como cursos básicos, habiendo ampliado los núcleos for­
madores de recursos humanos, su ámbito de acciones de capacitación en 
el sentido de las especializaciones. Para dar una idea de las dimensiones 
del programa, basta referir que, en sus 15 años de desarrollo, fueron 
realizados cerca de 130 cursos en todo el país, otorgando títulos aproxi­
madamente, a 3 000 sanitaristas.2 

El programa de cursos descentralizados consolidó equipos en 
todo el país y, al mismo tiempo, estableció nexos de trabajo entre univer­
sidades y organismos formadores de las Secretarías de Salud en la mayoría 
de los estados de la Federación, consolidando, además, estructuras que son 
capaces de contribuir ahora a la formación y mantenimiento de cuadros 
estratégicos para los estados y municipios. 

Las maestrías y doctorados contribuyen de forma diferenciada, 
en el proceso de preparación de cuadros para la docencia y para el servicio, 
abarcando los campos de la salud pública, de la salud colectiva y de la 
epidemiología. Estos programas fueron creados en su mayoría en la década 
de 1970 y están localizados en Rio de Janeiro, São Paulo, Bahia y Paraná 
(el más reciente, fue creado hace solo un año). Las maestrías ofrecen al­
rededor de 60 cupos anuales y los doctorados varían su oferta de cupos 
año a año, de acuerdo con la disponibilidad de orientadores. 

En este nivel de formación, se establece en la actualidad un 
debate, tanto sobre la posibilidad y oportunidad de expansión de la red 
con la creación de nuevos programas en puntos estratégicos, aún no cu­
biertos, como en la definición de su campo de actuación, sea en el área de 
la salud colectiva, de la Salud Pública o en la tendencia a la especialización, 
tomando como ejemplo el Doctorado de la Universidad Federal de Babia, 
que optó por el campo de la epidemiología. Otro aspecto de este debate 
es la definición de la readecuación de cupos de los doctorados, en una 
perspectiva de ampliación. Los defensores de esta tendencia consideran 

Para comprender mejor este proceso, véase Pain, E. En Uchoa, H. W., Estudos de Saúde 
Coletiva, Vol. 1, 1983, pp. 21-41. 



74 / Educación Médica y Salud • Vol. 25, No. 1 (1991) 

que el aumento del número de doctorados elevará el nivel de producción 
científica en el área de las maestrías existentes, posibilitando un mayor 
grado de madurez el campo de la salud colectiva. Además de eso, se pro­
pone la legitimidad académica del área de salud colectiva en el país, que 
se sumará a la legitimidad científica y política ya conquistada. 

En el momento actual, la discusión alrededor de la formación 
del sanitarista, se da, de forma intensa y bastante vinculada a la polarización, 
entre una formación más generalista y la especialización, como una opción 
que no pasaría por una formación preliminar básica. La preferencia por 
cada uno de estos modelos lleva a una discusión respecto de las concepciones 
de educación para el trabajo; en ese debate se colocan, como alternativas, 
una línea que prevee, en una única experiencia, formaciones compactas, 
supuestamente terminales y, de otro lado, la utilización de procesos de 
formación, donde se intercalan experiencias formales de capacitación e 
inserciones en el mercado de trabajo, que acumulan informaciones e im­
parten nuevos conceptos en torno a determinada práctica. 

Percibimos el proceso educacional, aplicado a su papel social y 
a la educación, como valioso instrumento de preparación para el mercado 
de trabajo, pero que no puede tener sus bases definidas en las fluctuaciones 
con que este mercado actúa, a través de la indisoluble naturaleza política 
que revisten las definiciones del sector. Así, creemos que la formación de 
sanitaristas debe contener elementos del campo de la salud colectiva, pa­
sando por diferentes fases de profundidad. En este caso, el esfuerzo en la 
capacitación especializada debería de completar una formación inicial de 
carácter más generalista, donde la profundidad de algunos conceptos es­
tudiados aseguren una formación inicial capaz de preparar al sanitarista 
para comprender los procesos técnicos, políticos y sociales que circunscriben 
su campo de actividad. La asociación de los contenidos operativos de esta 
propuesta, lejos de descaracterizar los objectivos aquí anotados, le podría 
conferir el instrumental necesario para la comprensión de ciertos procesos 
estudiados. 

La especialización necesaria y urgente, en la etapa actual del 
Sistema Nacional de Salud, es el complemento indispensable a esta for­
mación, ya que contribuye a orientar mejor a este profesional en su inser­
ción dentro de las varias opciones que el mercado de trabajo ofrece. 

La etapa actual de constitución del sistema único presenta, tam­
bién, demandas de programas de capacitación a corto plazo que encuen­
tran, en un cuadro de referencia retrospectiva, un elenco de formas de 
capacitación capaces de proveerlas de manera creativa. Los cursos de per­
feccionamiento y especialización en las áreas de epidemiología, planea­
miento, recursos humanos, vigilancia sanitaria, administración hospitalaria 
y otras, tienen hoy una dinámica propia con gran efecto multiplicador, por 
la posibilidad de movilización de docentes; disponibilidad de tecnología 
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educacional (producida ya por los primeros modelos) y, capacidad orga­
nizativa de los núcleos de enseñaza existentes en el país. 

Está claro que la combinación de estrategias de enseñanza se 
presenta como posibilidad completa, para ser utilizada en los próximos 
años, por los núcleos de formación. No hay, mientras tanto, una definición 
de cómo constituir el perfil nacional de cursos en los diferentes niveles de 
formación, toda vez que el mercado tampoco ha emitido señales capaces 
de contribuir a la definición de tendencias que se reflejen en todos los 
niveles de esta escala. Se coloca, entonces, el papel de los organismos for­
madores de recursos humanos, en una dimensión no ligada a las perple­
jidades de un mercado que no tiene definiciones a largo plazo, y, en esta 
perspectiva, se pueden estimar tendencias para los próximos años. La cre­
ciente configuración de una nueva estructura de servicios y de poder di­
rigida a la municipalización, parece indicar la necesidad de retomar estra­
tegias especiales, en una nueva etapa de descentralización, en el sentido de 
los municipios. La dimensión continental que el país presenta, unida a las 
diferencias culturales, políticas y económicas que él abriga, señalan la ne­
cesidad de una revisión de perfiles, contenidos y, asimismo, de estrategias 
de formación, muchas de ellas anotadas en la evaluación de las experiencias 
ya referidas (dentro de ellas la formación de sanitaristas), a la luz de la 
etapa actual del Sistema Único de Salud y de las evaluaciones recientes 
sobre los modelos disponibles. 

Pensar en la expansión del número de maestrías, en localidades 
estratégicas, se constituye ya en objeto de propuestas de apoyo de la Escuela 
Nacional de Salud Pública, que visualiza con este proyecto la posibilidad 
de consolidar estructuras en los diferentes puntos del país, al madurar las 
propuestas de trabajo y los equipos. 

La discusión de la expansión y de la opción de la especialización 
de doctorados, se establece como un complemento en el sentido del per­
feccionamiento del sistema y recolocación del posgrado, en un sentido 
estricto, con probables productos en la producción científica del área. 

Por último, se reconoce el límite con que trabaja, en la coyuntura 
actual, el aparato formador en la definición de perspectivas, utilizando los 
escenarios posibles, como indicativo de definiciones. Se cree, mientras tanto, 
que la evolución del proceso de implantación del Sistema Único y la ca­
pacidad de movilización de la salud colectiva podrían indicar caminos de 
mayor claridad en el sentido del fiel compromiso con las tareas de for­
mación en salud pública del Brasil. 
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ANTERCAMBIO Y COOPERACIÓN 
INTERINSTITUCIONAL EN EL 
DESARROLLO DE LA EDUCACIÓN 
E INVESTIGACIÓN EN SALUD 
COLECTIVA: RELATO DE LA 
EXPERIENCIA BRASILEÑA 
Paulo Marchiori Buss1 y Tania Celeste Matos Nunes2 

INTRODUCCIÓN 

En 1979 empezó en el Brasil el último gobierno del ciclo militar-
autoritario que iniciado en 1964, duró por lo menos 20 años. En ese año 
de clausura de la década de 1970, la sociedad brasileña vivía una intensa 
expectativa de que algunas conquistas democráticas se pudiesen afirmar 
en el escenario político y social del país, ya que era evidente el agotamiento 
del modelo burocrático-autoritario, que sobreviviría, mientras tanto, con el 
último de los gobiernos militares por más de cuatro años, aunque sus 
vestigios permanecen hasta la presente coyuntura de la lenta transición 
hacia la democracia. La sociedad civil esbozaba, en el seno del agotamiento 
del modelo, sus primeros movimientos de organización, que se encontraban 
reprimidos en los primeros años de la década de 1970. En ese período, lo 
que se verificó, en muchos casos, fue una reaparición de las fuerzas pro­
gresistas en ciertos espacios, como el académico, donde se pasó a formular 
el pensamiento crítico y alternativo. En el campo de la salud, en particular, 
este proceso fue notable. La resistencia democrática al régimen autoritario! 
en diversas instituciones nacionales, permitió que se profundizasen los es­
tudios e investigaciones sobre las políticas de salud, la determinación social 

1 Médico, Director de la Escuela Nacional de Salud Pública/FIOCRUZ. 
2 Nutricionista, Profesora Visitante de la Escuela Nacional de Salud Pública, Coordinadora 

Nacional de los Cursos Descentralizados de Salud Pública. 
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del proceso salud-enfermedad, la organización social de las prácticas y de 
los servicios de salud, los estudios de economía de la salud, entre tantas 
materias técnica, científica y políticamente tratadas por los profesores e 
investigadores brasileños. 

Fue en 1979, en el momento de la apertura, que un grupo de 
docentes, investigadores y profesionales del área de la salud pública, que 
actuaban'en los servicios de salud, creó la Asociación Brasileña de Posgrados 
en Salud Colectiva (ABRASCO) en ocasión de la I Reunión Nacional sobre 
Formación de Recursos Humanos en Salud Colectiva, promovida por los 
Ministerios de Educación, Salud, Seguridad y Asistencia Social y por la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS), en la ciudad de Brasflia. 

Es imposible separar la ABRASCO del denominado movimiento 
sanitario (una propuesta técnico-política de naturaleza informal), com­
puesto por innumerables profesionales y asociaciones, que se agruparon 
en torno a una propuesta central y general de democratización de la salud. 
Por lo tanto, buena parte de la experiencia que se describe a continuación, 
con observación especial de la ABRASCO tiene, en un gran número de 
entidades y profesionales, actores técnicos y políticos de relevancia. 

Es preciso referir los estrechos vínculos de la ABRASCO y de 
los investigadores brasileños, con el movimiento latinoamericano de la me­
dicina social, representado por la ALAMES (Asociación Latinoamericana 
de Medicina Social), y por la ALAESP (Asociación Latinoamericana de 
Escuelas de Salud Pública). 

En el presente artículo, optamos por describir las principales 
características de la Asociación y relacionar las actividades más importantes 
desarrolladas en sus primeros 10 años de historia. 

LO QUE ES LA ABRASCO 

La ABRASCO es un sociedad civil, de ámbito nacional, persona 
jurídica de derecho propio y con naturaleza y fines no lucrativos. Está 
constituida por las instituciones de enseñanza, investigación y prestación 
de servicios de salud, que desarrollan programas docentes y/o de investi­
gación, en cualquier modalidad de posgrado en salud colectiva, y por in­
dividuos que ejercen actividades en esta área. 

Desde su creación ha desarrollado actividades encaminadas al 
perfeccionamiento de la enseñanza y de la investigación, en las diferentes 
modalidades de posgrado en salud colectiva, coordinando e incrementando 
el intercambio entre cerca de 80 cursos del área (strictu e latusensu) existentes 
en el Brasil en 1989. 

Posee actualmente 35 socios institucionales y cerca de 2 500 so­
cios individuales, de diferentes profesiones de la salud y afines, de todos 
los estados brasileños: médicos, enfermeros, odontólogos, trabajadores so-
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cíales, nutricionistas, farmacéuticos, psicólogos, antropólogos, sociólogos, 
economistas y otros, que actúan en instituciones de docencia, investigación 
y servicios de salud. 

La Asociación "se dedica a actuar como mecanismo de apoyo y 
articulación entre los centros de adiestramiento, enseñanza e investigación 
en salud colectiva, para mutuo forlecimiento de las entidades miembros y 
para la ampliación del diálogo con la comunidad técnica y científica" (i). 
Se ha reafirmado como representante de esta comunidad, a través de la 
auscultación continua de las aspiraciones de sus miembros y de la per­
manente interlocución junto a los órganos públicos y privados. 

Su compromiso fundamental con el perfeccionamiento de la 
enseñanza y de la investigación en salud colectiva, siendo su "objetivo, en 
última instancia, alcanzar los beneficios que con recursos humanos mejor 
capacitados podrán elevar la salud de la población brasileña" (1). 

ESTRUCTURA DE LA ABRASCO 

La ABRASCO funciona con una directiva compuesta de un Pre­
sidente, dos Vicepresidentes y un Tesorero, electa mediante voto directo 
por correspondencia y en una asamblea general, por socios individuales e 
institucionales, con un mandato de dos años. Su organismo ejecutivo es la 
Secretaría Ejecutiva (SE), dirigida por un Secretario designado por la Di­
rectiva. Los otros cuerpos de poder de la ABRASCO son el Consejo De­
liberativo y la Asamblea General. El consejo de la ABRASCO está com­
puesto de siete instituciones electas de la misma forma que la Directiva y 
también para un mandato de dos años. Se renueva, intercaladamente, cada 
año por elecciones de 3 ó 4 miembros. Las instituciones están representadas 
por delegados nominados por la comunidad de las instituciones o su di­
rección. Las instituciones y los electores individuales tienen pesos diferentes 
en el proceso electoral, tocándole, a uno y otro conjunto, la mitad de los 
votos. 

Para apoyar a la Directiva y a la Secretaría Ejecutiva, la Asocia­
ción cuenta con un conjunto de comisiones, cuyas funciones son: contribuir 
al establecimiento de las políticas de enseñanza e investigación de la entidad, 
en las respectivas áreas; asesorar a la Directiva, y desarrollar la progra­
mación editorial correspondiente. Están constituidas por profesionales del 
área de salud colectiva, de diferentes instituciones y regiones, con reco­
nocido vínculo y capacidad en relación con las finalidades de la comisión, 
son escogidos por la Directiva y refrendados por el Consejo y por los propios 
colegas de la comunidad científica. Sus trabajos son coordinados por la 
Secretaría Ejecutiva, la que les presta el debido soporte administrativo. 

Adjuntas a la Secretaría Ejecutiva, funcionan, actualmente, las 
siguientes comisiones: Política de salud: Ciencias sociales en salud; Planea-
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miento y organización de servicios de salud; Salud y trabajo; Epidemiología; 
Nutrición y salud, y Comisión para la enseñanza de grado. 

La ABRASCO utiliza, también, Comisiones Ejecutivas que son 
estructuras funcionales y temporales, adjuntas a la Secretaría Ejecutiva, 
cuya finalidad es programar, ejecutar y evaluar un proyecto de objectivos 
definidos en un tiempo determinado (por ejemplo, el Congreso Brasileño 
de Salud Colectiva; el libro de texto de salud colectiva para el graduado, 
etc.). 

Esta estrategia administrativa permite la programación, ejecu­
ción y evaluación de una gran cantidad de actividades de amplio alcance, 
con una estructura pequeña, funcional y de bajo costo, que cuenta, además 
con amplio respaldo de los interesados (socios individuales e instituciona­
les). 

ACTIVIDADES DE COOPERACIÓN DE LA ABRASCO 

En 10 años de existencia, la Asociación viene desarrollando con­
tinuamente: actividades de cooperación técnica en enseñanza e investiga­
ción con las entidades-miembros; cooperación con entidades gubernamen­
tales y de la sociedad civil, incluidos el Congreso Nacional y las entidades 
sindicales; realización de eventos (congresos, simposios, encuentros, se­
minarios); actividades editoriales y de divulgación del pensamiento de la 
salud colectiva brasileña, y amplia acción política en el interior de la sociedad 
brasileña. 

La cooperación técnica, en enseñanza e investigación, es una 
actividad esencial a la que se dedica la ABRASCO, concentrándose allí una 
de las más significativas experiencias de la institución. Se realiza entre pro­
gramas de grado y de posgrado de todo el Brasil, a través de consultorias 
y de prácticas de observación de los coordinadores y profesores, intercam­
bio de alumnos y eventos de diferente naturaleza (ver Anexo). 

En el área de enseñanza, el apoyo técnico alcanzó a todos los 
centros poseedores de algún tipo de curso de posgrado en salud colectiva. 

De este trabajo conjunto en el campo de la enseñanza, se extrajo 
la propuesta del texto legal (2) para la reglamentación de la Residencia 
Médica en Medicina Preventiva y Social, por el Ministerio de Educación, 
que viene orientando los programas, tanto formalmente como en el desa­
rrollo real de sus contenidos. También se obtuvo el consenso, con relación 
al currículo mínimo, para los cursos de especialización en salud pública (3), 
desarrollados hasta hoy con la estructura propuesta, entrando ahora en 
una nueva fase de revisión. En el campo de las maestrías y doctorados, el 
intercambio permite apoyo mutuo entre los centros, los docentes y los 
alumnos, aunque de forma tímida y discontinua. 
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En el curso de este período de 10 años, la ABRASCO reunió 
coordinadores, profesores y alumnos de todas las modalidades de adies­
tramiento que se desarrollan en el Brasil, en el campo de la salud colectiva 
(residencia, cursos de especialización, maestrías y doctorados), así como de 
algunos campos disciplinarios o temáticos correspondientes a: epidemio­
logía, ciencias sociales en salud, administración y planeamiento en salud, 
salud de los trabajadores y otros. En 25 eventos, cuyos resultados están 
registrados en las publicaciones de la ABRASCO (4-8), fueron debatidos 
la concepción, los contenidos, las disciplinas y los problemas de la prepa­
ración de recursos humanos en salud colectiva. Este debate tuvo, cierta­
mente, un papel central en el impulso para el crecimiento que se verificó 
en este campo en el Brasil, tanto en lo que respecta al número de cursos 
y de egresos, como a su importancia académica y como actor político en el 
proceso de evaluación, formulación y ejecución de la política de salud. 

Para dar una idea de la magnitud del sector de preparación de 
personal en salud colectiva, a nivel de posgrado en el Brasil, basta referir 
que en 1990 se desarrollaron cerca de 90 cursos que ofrecieron aproxi­
madamente 2 000 cupos. 

El trabajo más reciente de la ABRASCO se concentra en el área 
de la investigación. Entiende la Asociación "que la investigación es parte 
indisoluble de la actividad docente, sea suministrando apoyo a los conte­
nidos temáticos o creando condiciones de práctica de la capacitación y 
reactualización del personal docente, sin lo cual la pedagogía se convierte 
en obstáculo a la reflexión, a la creatividad y a la producción de nuevos 
conocimientos, esterilizando el propio proceso de aprendizaje" (1). 

A los procesos tradicionales de cooperación técnica en investi­
gación, representados por las asesorías y consultorias para la elaboración 
y ejecución de proyectos, desarrollada en los primeros años, la ABRASCO 
viene aumentando, como alternativa, los proyectos de colaboración inter­
institucionales. Se observa, de hecho, la baja productividad de los procesos 
tradicionales de cooperación, en general, ya sea por la inmadurez de los 
grupos de investigación, o por la poca disponibilidad de consultores y, 
también, por la poca duración y discontinuidad de la consultoria. 

La elección de la alternativa de los proyectos de colaboración 
para el desarrollo de la investigación, se debe a ciertas constataciones: 

• la existencia, en el país, de grupos con la tradición y experiencia 
en investigación ensalud colectiva y de otros, con poca o ninguna 
experiencia, pero con aspiración de iniciarse en la investigación; 

• las favorables condiciones políticas internas para el desarrollo de 
proyectos de este tipo, dadas por: a) el reconocimiento del papel 
de coordinador de la ABRASCO, por parte de las instituciones 
académicas y de investigación asociadas; b) el reconocimiento de 
la necesidad de sumar esfuerzos, reconocida por todos, para que 
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se puedan generar conocimientos de alcance nacional en temas 
importantes, capaces de legitimar a las instituciones participan­
tes, simultáneamente al mutuo enriquecimiento técnico-cientí­
fico, que los grupos envueltos puedan alcanzar; 

• la existencia, a nivel del aparato del Estado, de una agencia 
financiadora de la investigación (la FINEP), que se acreditó en 
la propuesta. 

Es así como hace 12 años, 21 programas de posgrado, de siete 
estados brasileños, están envueltos en la preparación y ejecución conjunta 
de tres proyectos de investigación multicéntricos: evaluación del proceso 
de reorganización de los servicios de salud del Brasil; situación nacional 
de morbimortalidad y recursos humanos en salud. 

Más recientemente, ocurrió un fenómeno nuevo en el escenario 
nacional de preparación de recursos humanos y de la producción de co­
nocimiento en salud colectiva: la constitución de los Núcleos de Estudio en 
Salud Colectiva o Salud Pública (NESCs/NESPs). Surgen como alternativa 
a los tradicionales departamentos de medicina preventiva de las facultades 
de medicina, constituyéndose en estructuras interdepartamentales o inter-
centros con mayor flexibilidad administrativa; composición generalmente 
multiprofesional, y vínculo, en la investigación y la enseñanza, con las ne­
cesidades inmediatas manifestadas por el sistema de servicios de salud. Los 
núcleos más influyentes se instalaron en Recife y Fortaleza, en el noreste; 
en Brasilia, capital del país; en Belo Horizonte/MG, y en el consorcio in­
terinstitucional del Estado de Paraná. Inicialmente, estaban desvinculados 
de la articulación directa con la ABRASCO y pasaron, en los últimos tiem­
pos, su coordinación a la Asociación. 

EVENTOS AUSPICIADOS POR LA ABRASCO 

La ABRASCO patrocinó, de 1981 a 1989, un conjunto de reu­
niones, encuentros, foros y seminarios, que totalizaron 30 eventos, con el 
objeto de realizar el diagnóstico de la situación de la enseñanza y de la 
investigación a nivel de grado, en las varias modalidades de posgrado y en 
las áreas específicas del conocimiento; evaluar la interrelación de los pro­
gramas con los servicios de salud; aflorar sus principales problemas y di­
ficultades; promover el conocimiento y el efectivo intercambio entre do­
centes, investigadores, alumnos, personal de servicio en las áreas afines, y 
trazar estrategias comunes de trabajo (ver Anexo). 

Una estrategia de trabajo experimentada por la Asociación y 
digna de mención, por los excelentes resultados alcanzados, fue el estable­
cimiento de Grupos de Trabajo que, reuniendo en ellos un grupo de es­
pecialistas, tuvo por objectivo elaborar informes específicos sobre temas 
técnicos relevantes (ver Anexo). 
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Como parte integrante de la sociedad civil y en el esfuerzo de 
redemocratización por el que pasa el país, la ABRASCO ha participado 
activamente en el debate sobre la situación del sector salud en el Brasil. 
Así, participó en la organización y patrocinio de innumerables eventos 
importantes, en diversos momentos de la vida nacional. 

Estos encuentros de profesionales y programas, por la regula­
ridad y frecuencia con que se realizaron y por el alcance de los temas que 
enfocaron, se constituyeron en un poderoso instrumento de consolidación 
del área, de legitimación de la entidad y de intercambio de experiencias e 
ideas. 

PROGRAMAS DE EDUCACIÓN CONTINUA DE LA ABRASCO 

La ABRASCO desarrolla, asociada con la Escuela Nacional de 
Salud Pública, un programa de educación continua que tiene por objetivos 
promover la accesibilidad permanente de docentes e investigadores, a la 
producción científica para su conveniente y continua actualización y pro­
veer de textos básicos de la materia, con énfasis en los cursos de especia-
hzación y residencias, para la utlización de docentes y alumnos. 

La producción e identificación de los textos constituyen el trabajo 
de las Comisiones Editoriales de las diversas áreas del conocimiento, antes 
mencionadas. Hasta el momento, el programa ha publicado selecciones de 
textos en ciencias sociales, epidemiología, ecología, política de salud, re­
cursos humanos y otros. 

Divulga también en las páginas del Boletín de la ABRASCO, de 
forma sistemática y permanente, resúmenes de las tesis y disertaciones 
producidas en las instituciones del área de la salud colectiva y afines, po­
sibilitando además la obtención, a bajo costo, de fotocopias de las mismas. 

A la par de estimular y promover en todo el Brasil, la titulación 
de los docentes del área a través del sistema formal para maestrías y doc­
torados, la Asociación optó por realizar, tratando de perfeccionarlos en el 
ejercicio de la docencia y de la investigación, cursos cortos, descentralizados, 
con alta objetividad, en las áreas de ciencias sociales en salud, planeamiento 
en salud y epidemiología. Se han desarrollado, además, cursos de actua­
lización en todas las reuniones anuales de la SBPC y se programa retomar, 
en la actualidad, los cursos de verano para la actualización del personal 
docente y de investigación. 

PUBLICACIONES DE LA ABRASCO 

La ABRASCO mantiene en forma permanente, la producción 
y distribución de las siguientes publicaciones: 
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Boletín: Es un informativo bimensual, de 12 páginas, denomi­
nado Boletín de la ABRASCO, con un tiraje de 5 000 ejemplares y editado 
bajo la responsabilidad de la Secretaría Ejecutiva con el apoyo técnico de 
la Asesoría de Comunicación Social de la Escuela Nacional de Salud Pública. 
Se destina a informar, en base a noticias generales, mediante reportajes, 
entrevistas, editoriales, reseñas de libros, etc., de todo el Brasil, los prin­
cipales acontecimientos ocurridos y programados en el área de la salud 
colectiva o relacionados con ella, así como resúmenes de tesis y disertaciones. 
Se envía a la denominada clientela-blanco de publicaciones, que incluye 
asociados, alumnos del posgrado, sanitaristas en general, autoridades e 
instituciones de servicio y enseñanza, así como ministerios, secretarías de 
salud, facultades de medicina, odontología y enfermería (hasta el momento) 
y otras personas e instituciones del país y del exterior. 

Periódico: Se publica anualmente, con tiraje de 3 000 ejemplares, 
el periódico denominado Estudios de Salud Colectiva, el cual es enviado a la 
clientela-blanco de publicaciones, antes referida. Contiene en su parte ini­
cial artículos técnicos relevantes y un relato de las experiencias importantes 
para el área. Una segunda parte está constituida por los relatos finales de 
todos los encuentros, seminarios, simposios, congresos, grupos de trabajo 
y reuniones promovidas por la ABRASCO, en el período en cuestión. Se 
han publicado, hasta el momento, cinco volúmenes correspondientes a 
1981, 1982-1983, 1983-1984, 1985-1986 y 1987. Está en preparación el 
volumen correspondiente a 1988-1989. 

Catálogo: Editado desde 1982, es una publicación anual de la 
Asociación, que está entrando ya en su noveno año ininterrumpido de 
circulación. Es ampliamente distribuido a la llamada clientela-blanco de 
publicaciones, además de otros interesados. Contiene un conjunto de in­
formaciones sobre cursos de posgrado del área de salud colectiva (sensu-
strictu e latu) desarrollados en el Brasil que, en 1989, ofrecieron cerca de 
1 800 cupos. 

Libros: Después de una larga expectativa, la Asociación consi­
guió, en los años 1986-1987, desarrollar un programa editorial, en coe­
dición con editoras comerciales, habiendo publicado aproximadamente 15 
libros en los campos de las políticas de salud, bioestadística, salud mental, 
programas de salud y epidemiología, entre otros. Los tirajes son aproxi­
madamente de 3 000 ejemplares, habiéndose verificado una significativa 
aceptación en el mercado. 

Este campo de las publicaciones fue otro factor extremadamente 
importante para el desarrollo del área y para la legitimidad de la Asociación. 
La percepción de un trabajo continuo, a través de contactos frecuentes con 
el Boletín; la publicación año a año del Catálogo y del periódico Estudios de 
Salud Colectiva; el registro de la memoria de la reflexión realizada colecti­
vamente a lo largo del período y, finalmente, la formalización del cono­
cimiento producido a través de la publicación de una serie de libros, lo que 
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representa prestigio científico entre nosotros, fueron elementos capaces 
de legitimar la Asociación y aglutinar profesionales en torno al campo 
científico. 

ACCIÓN POLITICA DE LA ABRASCO 

Un realce especial debe dársele al papel jugado, junto a la Asam­
blea Nacional Constituyente, por la ABRASCO y por el movimiento sa­
nitario en el período 1986-1988. El apoyo técnico a los diputados y se­
nadores y a la Comisión de Orden Social y Subcomisión de Salud fue 
decisivo en la configuración progresista, que tomaron estos capítulos de la 
nueva Constitución brasileña, Solamente para ejemplificar, reproducimos 
el artículo inicial de la Sección de la Salud, que incorpora, en nuestro 
entendimiento, un concepto avanzado y de gran alcance en salud defendido 
por el movimiento sanitario brasileño y latinoamericano: "Art, 196-La salud 
es derecho de todos y deber del Estado, garantizado mediante políticas 
sociales y económicas que se dirijan a la reducción del riesgo de enfermedad 
y de otros daños, y al acceso universal e igualitario a las acciones y servicios 
para su promoción, protección, y recuperación" (9). 

Tal hecho (el del apoyo técnico reconocido por el Congreso 
Nacional) fue posible por la legitimidad política adquirida por la ABRASCO, 
en sus 10 años de existencia. A diferencia de otras entidades de represen­
tación científica, la ABRASCO aunó, a ese carácter, también un papel 
político de relevancia, que comenzó con su actuación en la preparación de 
la VIII Conferencia Nacional de Salud, realizada en marzo de 1986 (un 
marco en la vida política brasileña en el campo de la salud). 

En época más reciente, se organiza un foro multi-institucional, 
"La Plenária de la Salud", que reúne, en su seno, un gran conjunto de 
entidades científicas, sindicales, y de representación profesional y que viene 
asumiendo, en forma creciente, el papel de representación junto a órganos 
gubernamentales y al conjunto de la sociedad. En el liderazgo de la Plenária 
de la Salud está la ABRASCO, el Centro Brasileño de Estudios de la Salud 
(CEBES) y el Consejo Federal de Medicina. 

CONSIDERACIONES FINALES: 

La breve descripción hecha nos permite dimensionar el volumen 
de actividades realizadas por la Asociación de las Entidades y de los Pro­
fesionales de la Salud Colectiva Brasileña, la ABRASCO, en sus 10 años 
de existencia. 

Las condiciones políticas vigentes en la sociedad brasileña, la 
competencia política, aliada a la calidad técnica del trabajo de las entidades 
y de los profesionales del área de la salud colectiva permitió, en la referida 



86 ' Educación Médica y Salud • Vol. 25, No. 1 (1991) 

coyuntura, la emergencia y desarrollo de la Asociación en la formación 
social del Brasil. 

El éxito de la empresa se debió al hecho de asumir plenamente 
la entidad un papel doble: político y técnico-científico: La legitimidad po­
lítica, conquistada por la excelencia de la contribución científica, se extiende 
a los investigadores y profesores, que fueron simultáneamente actores po­
líticos y analistas del proceso. 

En esa época (1980-1990), la sociedad brasileña vivió la lenta 
transición del autoritarismo a la democracia. Esta apertura democrática 
permitió que surgieran entidades técnico-científicas y políticas, como la 
ABRASCO. 

Con un trabajo participativo, reuniendo tendencias técnicas y 
políticas diferentes y con el pluralismo como modelo participativo, la 
ABRASCO reunió condiciones de representatividad científica y política, 
contribuyendo decisivamente al desarrollo del sector salud en el país. 

Otra contribución importante de la experiencia brasileña ha sido 
la aglutinación de los diferentes campos temáticos de la salud colectiva y 
salud pública en una única entidad, a diferencia de la tendencia que se 
observa en otros países y en la propia Región. Así, la reunión de programas 
y profesionales de la epidemiología, de las ciencias sociales en salud, de la 
administración, del planeamiento y del área ambiental, en el mismo espacio 
de representación del debate, creó un ambiente propicio para el intercam­
bio y las relaciones interdisciplinarias. 

Es posible que surjan entidades semejantes, en otros países de 
la América Latina, encaminadas al desarrollo técnico-científico del campo 
de la salud colectiva, salud pública y medicina social capaces de estimular 
y organizar esfuerzos. 

ANEXO 
Eventos, por área de conocimiento y modalidades de posgrado, 

realizados por la ABRASCO entre 1981-1989. 
• I Forum Nacional sobre Residencia en Medicina Preventiva y 

Social, Rio de Janeiro, julio de 1981. 
• V Seminario de Evaluación de los Cursos Descentralizados de 

Salud Pública, con la Escuela de Salud Pública, Rio de Janeiro, 
octubre de 1981. 

• Seminario Nacional sobre Epidemiología, con la ENSP, UFBa y 
ESP/RS, Porto Allegre y Salvador, noviembre de 1981. 

• II Encuentro Nacional de Maestros y Doctorados en Salud Co­
lectiva, São Paulo, abril de 1982. 

• I Reunión Nacional sobre Enseñanza e Investigación en Ciencias 
Sociales en el Área de la Salud Colectiva, São Paulo, junio de 
1982. 



Desarrollo de la educación e investigación en salud colectiva I 87 

I Reunión Nacional sobre Enseñanza e Investigación en Admi­
nistración y Planeamiento en el Área de la Salud Colectiva, Nova 
Friburgo, septiembre de 1982. 
Reunión Nacional de Docentes de Medicina Preventiva y Social 
con la ABEM y la Universidad Federal de Uberlândia, Uberlân­
dia, abril de 1983. 
Congreso Nacional de la ABRASCO, asociado al II Congreso 
Paulista de Salud Pública, São Paulo, abril de 1983. 
II Foro Nacional Sobre Residencia en Medicina Preventiva y 
Social, Ouro Preto, julio de 1983. 
I Reunión Nacional sobre Eseñanza e Investigación en Salud 
Ocupacional, Campos do Jordão, agosto de 1983. 
Encuentro Técnico sobre la PNAD, con el IMS/URJ, Rio de 
Janeiro, septiembre de 1983. 
IV Seminario de Evaluación de los Cursos de Salud Pública Des­
centralizados, con la ENSP, Nova Friburgo, octubre de 1983. 
Encuentro Nacional de Residentes de Salud Colectiva con la 
ANMR, Rio de Janeiro, noviembre de 1983. 
Programación de Salud Colectiva de la 36a Reunión Anual de 
la SBPC, con el CEBES, Instituto de Salud de la SS/SP y Aso­
ciación Paulista de Salud Pública, São Paulo, julio de 1984. 
I Reunión Nacional sobre. Enseñanza e Investigación en Epi­
demiología, Nova Friburgo, agosto de 1984. 
I Seminario de Evaluación y Seguimiento del Programa de Salud 
Colectiva (FINEP/CNPu), Nova Friburgo, agosto de 1984. 
III Seminario Latinoamericano de Medicina Social, con la Aso­
ciación Latinoamericana de Medicina Social y el CEBES, Ouro 
Preto, noviembre de 1984. 
Programación de salud de la 37a Reunión Anual de la SBPC, 
con el CEBES, Belo Horizonte, julio de 1985. 
Encuentro sobre Investigación en Salud Colectiva, patrocinado 
por la FINEP, Ouro Preto, julio de 1985. 
Seminario de Perspectivas de la Epidemiología frente a la Reor­
ganización de los Servicios de Salud, Itaparica/BA, mayo de 1986. 
Programación de Salud Colectiva de la 38a Reunión Anual de 
la SBPC, con el CEBES, Curitiba, julio de 1986. 
I Congreso Brasileño de Salud Colectiva, Rio de Taneiro, octubre 
de 1986. 
Seminario sobre Información en Salud, con el Ministerio de 
Salud y la OPS, Brasilia, octubre de 1986. 
Encuentro Nacional de Posgrado en Salud Colectiva y Reforma 
Sanitaria, Cachoeira/BA, junio de 1987. 
Programación de Salud Colectiva de la 39a Reunión Anual de 
la SBPC, con el CEBES, Brasilia, julio de 1987. 
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• Seminario sobre Epidemiología y el Planeamiento en la Unifi­
cación del Sistema de Salud en el Brasil, con el INAMPS, el 
Ministerio de Salud y la OPS, Aguas de Lindoia/SP, noviembre 
de 1987. 

• Seminario sobre Investigación de Servicios de Salud, con el NES-
CON/UFMG y la OPS, Belo Horizonte, abril de 1988. 

• Programación de Salud Colectiva de la 40a Reunión Anual de 
la SBPC, con el CEBES, São Paulo, julio de 1988. 

• 11 Seminario de Evaluación y Perspectivas del Programa de Salud 
Colectiva, con la FINEP, CNPu, Secretaría de Ciencia y Tec­
nología del Ministerio de Salud y la OPS, Caxambú/MG, sep­
tiembre de 1988. 

• II Congreso Brasileño de Salud Colectiva, São Paulo, julio de 
1989. 

Grupos de Trabajo 

• GT sobre la Enseñanza en Medicina Preventiva y Social en los 
Cursos Médicos, Londrina, septiembre de 1983. 

• GT sobre Multiprofesionalidad en las Residencias en Medicina 
Preventiva y Social, João Pessoa, noviembre de 1983. 

e GT sobre Evaluación y Propuesta para los Cursos de Salud Pú­
blica, Rio de Janeiro, marzo de 1984. 

• GT sobre Derecho a la Salud y Deber del Estado, preparatorio 
a la 8a Conferencia Nacional de Salud, Rio de Janeiro, diciembre 
de 1985. 

Eventos políticos 

• Reunión sobre Acciones Integradas de Salud, con la Secretaría 
de Salud del Paraná y el CEBES, Curitiba, agosto de 1984. 

• Seminario sobre la Crisis y la Transición Democrática: Salud y 
Seguridad Social, con el IERJ, Rio de Janeiro, noviembre de 
1984. 

• IV Encuentro Municipal del Sector Salud, con varias entidades, 
Montes Claros/MG del 5 al 8 de febrero de 1985. 

• Innumerables Preconferencias Estatales de Salud, preparatorias 
a la 8a Conferencia Nacional de Salud, durante los primeros 
meses de 1986. 

• Octava Conferencia Nacional de Salud, marzo de 1986. 
• Innumerables Conferencias Nacionales sobre Temas Específi­

cos, destacándose la acción de la ABRASCO en las Conferencias 
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Nacionales sobre Recursos Humanos en Salud y sobre Salud del 
Trabajador en octubre y diciembre de 1986, respectivamente. 
Seminario sobre Estrategias Políticas para la Reforma Sanitaria, 
Brasilia, septiembre de 1987. 
Seminario sobre la Salud en las Elecciones Municipales, Rio de 
Janeiro, octubre de 1988. 
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X ^ i E N T R O DE FORMACIÓN 
Y DESARROLLO METODOLÓGICO 
PARA EL ÁREA DE LA SALUD 
(CEFYDEM) 

Roberto Uribe Elias,' Margarita Varela Ruiz2 y Marisela Juárez Campa3 

I N T R O D U C C I Ó N 

La desvinculación que se presenta entre las necesidades de salud 
de la población, el quehacer de las instituciones de salud y la formación de 
recursos humanos en el área es una preocupación frecuentemente abor­
dada en nuestro país en los últimos años; siendo más notoria a raíz de la 
Declaración de Alma Ata (1978) en la que se contempla a la salud de manera 
integral. Esto conlleva a la búsqueda de alternativas de solución en las 
diferentes áreas involucradas en esta problemática. Entre los esfuerzos 
específicos de la Secretaría de Salud está la creación del CEFYDEM, ins­
tancia encargada de realizar y favorecer la planeación, ejecución y evalua­
ción de programas y proyectos docente-asistenciales que den respuesta a 
las necesidades de salud de la comunidad, propiciando una formación 
integral del personal del área de salud a través de un enfoque interdisci­
plinario que les permita vincular la docencia, el servicio y la investigación. 
Esta formación se sustenta en la concepción del conocimiento como un 
proceso cambiante, perfectible en la que todos aprendemos de todos y 
fundamentalmente de aquello que realizamos de manera conjunta. 

La Dirección General de Enseñanza en Salud de la Secretaría 
de Salud creó en octubre de 1989, el Centro de Formación y Desarrollo 
Metodológico para el Área de la Salud (CEFYDEM). Los planteamientos 

1 Director General de Enseñanza en Salud. Leibnitz No. 32, 5to Piso, Colonia Nueva Anzures, 
Delegación Miguel Hidalgo, C.P. 11590, México, D.F., México. 

2 Coordinadora del CEFYDEM. 
3 Asesor Docente del CEFYDEM. 
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teórico-metodológicos en los que se sustenta son los siguientes: la formación 
de recursos humanos para la salud requiere de la confluencia de dos prác­
ticas altamente complejas, la educativa y la de salud; ambas se encuentran 
articuladas en procesos sociales más amplios, cuyas características están 
determinadas, entre otros, por el tipo de comunidad, su evolución histórica, 
el avance científico, el desarrollo tecnológico y los recursos económicos. 

Estos procesos sufren variaciones de acuerdo con las transfor­
maciones sociales, que determinan tendencias en las prácticas de salud y 
educativa y se reflejan en la formación de los profesionales del área y que 
demuestran cómo los diferentes grupos de acuerdo con sus características 
hacen frente a sus necesidades de transmisión de cultura, valores y cono­
cimientos incluido el abordaje de la problemática derivada del proceso 
salud-enfermedad. 

Así, ante un proceso de salud-enfermedad cambiante y diná­
mico, el esfuerzo por adecuar los servicios de salud a las necesidades de la 
población es una tarea continua, en donde la formación de los recursos 
humanos es un factor que reviste importancia fundamental y dentro de 
esto la definición de los tipos y cantidad de dichos recursos que son ne­
cesarios para desarrollar las acciones que requiere el sistema de atención 
a la salud. 

En México la formación de profesionales para la salud así como 
la investigación en el área, son una responsabilidad compartida entre las 
instituciones educativas y las de salud. De tal forma que las políticas emitidas 
desde ambos sectores orientan el proceso formativo, pero aún cuando se 
enfocan hacia un mismo objetivo, dan lugar al surgimiento de plantea­
mientos que pueden no concordar. 

Las necesidades sociales, lás tendencias manifiestas en ellas y la 
interpretación que se haga de estos fenómenos debería ser la fuente de 
información fundamental para elaborar las políticas que norman la acción 
en el proceso de formación de profesionales para la salud, lo cual reper­
cutirá en las instituciones que tratan de adecuar sus objetivos, funciones, 
tipo y cantidad de profesionales a formar. 

La formación es, por lo tanto, un verdadero proceso social ade­
más de una estrategia para el cambio; su factibilidad y viabilidad dependen 
de factores sociales, políticos, económicos y del ejercicio de diferentes me­
canismos que permiten la articulación en todos los órdenes de las institu­
ciones involucradas. ' 

En una acepción totalizadora estaríamos de acuerdo en que la 
integración docente-asistencial se podría conceptualizar como: "Un proceso 
de creciente articulación entre instituciones de educación y de servicios de 
salud, para: mejorar la atención de salud, orientar la producción de co­
nocimientos y la formación de personal tomando como base el perfil epi­
demiológico en un determinado contexto poblacional y regionalizado, que 



92 / Educación Médica y Salud • Vol. 25, No. 1 (1991) 

permite la continuidad del proceso educacional (proceso de educación per­
manente) que nazca en el trabajo y sea capaz de transformarlo" (1). 

Al hablar de formación integral de docentes en salud tendríamos 
que insertarla dentro de la adquisición de conocimientos que permitan el 
desempeño integrado de las funciones docente-asistenciales y de investi­
gación ". . . en la cual, la acción y la reflexión, solidarias, se iluminan cons­
tantemente y mutuamente . . . la práctica, implicando la teoría, de la cual 
no se separa, implica también una postura de quien busca el saber y no de 
quien, pasivamente, lo recibe" (2). 

Todo ello dentro de la concepción del conocimiento como un 
proceso cambiante, perfectible, contradictorio y aceptando además, que no 
existen poseedores absolutos de la verdad, que todos aprendemos de todos 
y fundamentalmente de aquello que realizamos de manera conjunta. 

"Así, dado el papel activo del sujeto cognoscente en el proceso 
cognoscitivo . . . , la 'objetividad' solo es una propiedad relativa del cono­
cimiento: por una parte, solo puede afirmarse al comparar los productos 
de los diversos procesos cognoscitivos; por otra parte, el conocimiento siem­
pre es un proceso, un devenir y no un dato fijo y definitivo" (3). 

"La didáctica interdisciplinaria se basa en la preexistencia en cada 
uno de nosotros de un esquema referencial (conjunto de experiencias, 
conocimientos y afectos con los que el individuo piensa y hace) y que 
adquiere unidad a través del trabajo en grupo, promoviendo a la vez, en 
ese grupo o comunidad, un esquema referencial operativo sustentado en 
el común denominador de los esquemas previos" (4). 

Por esas razones, la formación del personal del área de salud 
deberá abordar la adquisición del conocimiento no solo de manera con­
junta, sino interdisciplinaria, en donde el docente deberá desempeñar un 
papel activo en el proceso de adquisición del conocimiento favoreciendo 
la creación de espacios de análisis y reflexión que le permitan intercambiar 
con otros docentes sus experiencias, cuestionar acerca de su formación 
profesional y su práctica docente asistencial e indagar acerca de los con­
ceptos básicos implícitos a su quehacer, encontrar las herramientas que les 
permitan evolucionar tanto a nivel metodológico como de contenidos; pro­
piciando de manera interdisciplinaria el replanteamiento de propuestas 
que den respuesta a las necesidades detectadas en su práctica profesional 
y académica. 

Asimismo, cuando hablamos de formación integral en el área de 
la salud tenemos que partir de un concepto integral de salud; entendida 
no solo como un estado de completo bienestar físico, mental y social, sino 
también como un derecho humano fundamental que para su óptima ob­
tención requiere de la confluencia y coordinación de múltiples sectores 
como son, entre otros, los sociales, económicos, educativos y de salud (5). 

Reconocer en el proceso de salud-enfermedad los determinantes 
ambientales y sociales, tales como las condiciones de alimentación, vivienda, 
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educación, trabajo e higiene ambiental, implica acciones que incidan en 
todos aquellos elementos cuya modificación eleven los niveles de salud 
individual y colectiva. Dentro de esta orientación el trabajo del equipo 
interdisciplinario y su interrelación con la comunidad es fundamental; la 
combinación de personal profesional, técnico y la comunidad, presenta 
diversas ventajas, entre ellas permite elevar la calidad de la atención al 
emplear coordinadamente conocimientos, habilidades y técnicas diversas, 
facilita la atención integral a nivel individual y comunitario y fomenta la 
educación para la salud. 

El Centro de Formación y Desarrollo Metodológico para el Área 
de la Salud, instancia encargada de realizar y favorecer la planeación, eje­
cución y evaluación de programas y proyectos docente-asistenciales que 
den respuesta a las necesidades de salud de la comunidad, permitirá me­
jorar: la atención a la salud, la formación del personal del equipo de salud 
y el desarrollo de tecnologías. 

Se espera que el personal participante continúe su formación, 
buscando la adquisición de elementos teórico-metodológicos que le acer­
quen a su realidad, le permitan enfrentar los problemas derivados de ella 
y de una manera creativa presente alternativas de solución viables. 

Para lograr lo anterior, se intenta desarrollar un cu rrículo abierto 
debido a que su flexibilidad favorece el desarrollo de los intereses indivi­
duales y ofrece una mejor respuesta a las necesidades personales (6). 

El centro contribuye a la formación integral del personal del 
equipo de salud tanto de instituciones educativas como de servicio favo­
reciendo así la descentralización de la enseñanza en salud, como lo plantea 
el Plan Nacional de Desarrollo 1989-1994 que dice: "Se fortalecerán los 
sistemas locales de salud, buscando aumentar su capacidad de gestión y 
toma de decisiones. Se establecerán convenios y mecanismos para superar 
los problemas relacionados con la capacitación y el desarrollo del personal 
• • •" (7). 

Al mismo tiempo facilitará el establecimiento del Sistema Nacio­
nal de Enseñanza en Salud y el mejoramiento de la enseñanza de pregrado, 
posgrado y educación continua en dichas entidades, adecuándose a las 
características de regionalización. 

OBJETIVO GENERAL 

Propiciar una formación integral del personal del área de salud 
a través de un enfoque interdisciplihario que les permita vincular la do­
cencia, el servicio y la investigación. Para alcanzar este objetivo se propu­
sieron tres módulos: práctica docente asistencial, metodología y planeación, 
y liderazgo. 
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Cada módulo se integra por diversos eventos: cursos, talleres y 
seminarios, los cuales se encuentran en continua modificación de acuerdo 
con las necesidades de los participantes. 

Esta propuesta inicial es retroalimentada por los mismos parti­
cipantes con base a sus necesidades de formación y actualización y sufre 
modificaciones tanto para mejorar, ampliar o eliminar los eventos que la 
componen. 

METODOLOGIA 

El programa busca la integración de contenidos y métodos así 
como de la teoría con la práctica, de manera que los módulos que lo integran 
se interrelacionen y por ello se presentan de una manera flexible; no existe 
rigidez en la secuencia de cada uno de los eventos. Será el participante, de 
acuerdo con sus intereses y necesidades, quien determine la secuencia de 
los talleres y seminarios que ha de seguir en su formación. 

Las actividades que se llevan a cabo en los eventos conjugan 
trabajos individuales, en pequeños grupos y sesiones plenárias, con lo que 
se pretende el análisis de la información, la confrontación de opiniones y 
la búsqueda de conclusiones que sean aplicables a su realidad laboral, todo 
ello enriquecido con el trabajo interdisciplinario. 

La utilización de antologías sirve como material de apoyo a los 
propósitos que se plantean en los diversos eventos. 

EVALUACIÓN 

La evaluación se desprende del mismo proceso de formación; 
por lo que se esperaría que los participantes se responsabilicen en su propia 
formación para posteriormente enriquecerla con el resto del grupo de 
manera interdisciplinaria. Es decir, no solo que interactúen multidiscipli-
nariamente sino que cada uno de ellos aporte elementos que permitan la 
construcción de nuevos conocimientos. Esta transformación conjunta del 
conocimiento deberá ser sustento de su realidad cambiante y deberá em­
pezar a generar proyectos que vinculen la docencia, el servicio y la inves­
tigación. 

La evaluación de los eventos se realiza con dos propósitos: el 
primero es retroalimentar los elementos de los programas (contenidos, 
objetivos, actividades, obstáculos, logros, etc.), y lo realizan conjuntamente 
participantes y coordinadores en forma permanente. El segundo propósito 
se refleja en los resultados obtenidos: elaboración de programas, planes, 
proyectos, ensayos e investigaciones. 

Asimismo se otorgan asesorías que pueden complementar las 
actividades anteriores o efectuarse de manera independiente. Su propósito 
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es favorecer el diseño, elaboración y evaluación de programas y proyectos 
docente-asistenciales. 

Se espera que a corto plazo se inicie la publicación y divulgación 
de los trabajos generados por el personal involucrado en el Centro. 

COMENTARIO 

Teniendo como antecedente la existencia del Centro Latinoa­
mericano de Tecnología para la Salud y la ulterior formación del Centro 
Universitario de Tecnología Educacional para la Salud (CEUTES), cuya 
desaparición dejó un espacio que no ha sido llenado por otras instancias 
ya que la orientación se centró en el área educativa o de la salud; ello 
significó una deficiencia fundamental, por lo que se consideró la necesidad 
urgente de continuar el trabajo de formación de docentes para la salud en 
todos los órdenes, niveles y abarcando a las instituciones formadoras y 
prestadoras de servicios. 

De esta manera el CEFYDEM es una respuesta a la necesidad 
de establecer, en la formación del docente, las estrategias educativas y los 
contenidos; una fuerte vinculación entre el sector educativo y el sistema 
nacional de salud. El CEFYDEM muestra ahora un interés sobresaliente 
sobre los aspectos metodológicos a fin de encontrar la base epistemológica 
de la acción docente en salud, estableciendo que esta acción tome como 
común denominador la integración docente-asistencial y utilice la investi­
gación como un medio para alcanzarla. 

La formación de recursos humanos en salud, tarea cotidiana y 
nunca acabada, requiere de la participación profunda y permanente de las 
instituciones participantes. 

El CEFYDEM recoge las experiencias internacionales y nacio­
nales y se establece dentro de las corrientes actuales de formación de re­
cursos humanos para la salud buscando que la estrategia de atención pri­
maria de salud constituya una realidad de acuerdo con las necesidades, los 
recursos, las políticas y los resultados hasta ahora obtenidos. 
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l \ l OTICIAS 

II COLOQUIO PANAMERICANO 
DE INVESTIGACIÓN EN ENFERMERÍA 

Este evento tuvo lugar en México, del 16 al 18 de octubre de 
1990, bajo la responsabilidad organizativa de la Federación Nacional de 
Asociaciones de Facultades de Enfermería del país sede y la Organización 
Panamericana de la Salud. Asistieron más de 500 delegados procedentes 
de 23 países de la Región. El tema central "Modelos alternativos de enfer­
mería en la transformación de los servicios y la salud de las poblaciones" 
fue objeto de debates y amplia discusión a través de más de 50 ponencias 
pertinentes. Se debatieron asimismo temas tales como "Papel de las insti­
tuciones formadoras en el desarrollo de nuevos modelos de atención", y 
"Términos de referencia para la investigación en enfermería". 

Los documentos básicos, el resumen de ponencias y los resul­
tados de las discusiones serán objeto de posterior publicación y divulgación 
entre las instituciones interesadas de la Región. El III Coloquio tendrá 
lugar en 1992 en Panamá. 

GRUPO DE TRABAJO REGIONAL SOBRE INVESTIGACIÓN 
EDUCACIONAL EN SALUD 

Tal como había sido anunciado en número anterior de esta Re­
vista, este evento regional tuvo lugar en Topes de Collantes, Cuba, del 5 
al 10 de noviembre pasado. Culminó así una primera etapa de un proceso 
destinado a desarrollar, conceptual y metodológicamente, la investigación 
en el área educacional, con el propósito de apoyar el desarrollo de procesos 
educativos permanentes en los servicios de salud. El grupo estuvo consti­
tuido por 31 funcionarios de las universidades, ministerios de salud e ins­
tituciones de seguridad social de 15 países de la Región. 

Fueron puntos centrales de debate la identificación del objeto 
de trabajo de la Investigación Educacional, la definición de líneas de trabajo 
dentro de ese objeto, y la preparación de las bases para un Proyecto Re­
gional colaborativo; se conocieron experiencias en preparación y en curso 
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en algunos países y se dedicó tiempo a la discusión de estrategias colabo-
rativas por grupos de países o subregiones. 

Los anteproyectos presentados por los diferentes grupos nacio­
nales pueden ser agrupados en cuatro líneas de investigación fundamen­
talmente: 

Identificación de la necesidad de aprendizaje a partir de los 
problemas del trabajo en salud (4 países); Sistemas de monitoreo y segui­
miento del proceso de aprendizaje en los servicios de salud (4 países); 
Aprendizaje y proceso de trabajo, para el desarrollo de propuestas de 
integración docencia-servicio (3 países); Salud y proceso educativo: curri­
culum, contenidos, desarrollo metodológico (3 países). 

El encuentro fue organizado conjuntamente por la Organización 
Panamericana de la Salud a través de su Representación en Cuba y el 
Programa de Desarrollo de Recursos Humanos con sede en Washington, 
y el Viceministerio a cargo de la Docencia del Ministerio de Salud del país 
anfitrión. El Informe Final está previsto que aparecerá publicado en el 
Fascículo X de la Serie Educación Permanente, que la Organización ha 
estado publicando y difundiendo en la Región. 

SEGUNDO CONGRESO PANAMERICANO DE DIÁLISIS 
Y TRASPLANTE 

En San Juan, Puerto Rico, tuvo lugar el Congreso mencionado 
en noviembre de 1989. La Sociedad organizadora, creada con el fin de 
mejorar la comunicación y la difusión de información en el Hemisferio, 
compartir estadísticas y recursos educacionales ratificó en el Congreso esta 
intencionalidad. Participaron 35 conferenciantes invitados y 40 expositores 
de Estados Unidos, Latinoamérica, España y Europa. Las áreas principales 
estaban relacionadas con enfermedad renal, su epidemiología, patología, 
diagnóstico y las diferentes modalidades de tratamiento, en particular los 
desarrollos recientes en hemodiálisis y diálisis peritoneal; las secciones de 
trasplante incurrieron en patobiología del rechazo, inmunología, inmu-
nosupresión y diagnóstico y manejo de las complicaciones. Las presenta­
ciones científicas del Congreso serán publicadas en un próximo número 
de Transplantation Proceedings. 

CURSO DE ESPECIALIZACIÓN EN SALUD 

El Núcleo de Tecnología Educacional para la Salud (ÑUTES) 
de la Universidad Federal de Rio de Janeiro está ofreciendo un Curso de 
Especialización en Educación para profesiones de la salud. Se desarrollará 
del 18 de marzo al 31 de mayo de 1991, y tiene como objetivo general el 
poder capacitar a los participantes en una propuesta de intervención en el 
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ámbito de su institución, buscando la mejoría de la calidad de los servicios 
por ella prestados. 

Las disciplinas a ser desarrolladas en el curso incluyen una te­
mática que cubre Integración, Sociedad y salud, Políticas de salud, Políticas 
de recursos humanos en salud, Planificación de salud, Planificación y eva­
luación de proyectos en el área de salud, Planificación del proceso educativo 
y Planificación y evaluación de recursos para la instrucción. 

El curso tiene un estilo teórico-práctico, valorizando el trabajo 
grupai e incluyendo actividades tales como el estudio y discusión de textos 
y videos, análisis de proyectos y materiales instruccionales, y visita a insti­
tuciones involucradas en los proyectos a ser desarrollados. 

Los interesados pueden contactar a la Lie. Mara Cristina Ferreira 
Vidal, Universidad Federal do Rio de Janeiro, Setor de Ensino e Pesquisa 
do ÑUTES, Edificio do CCS, Bloco A, Sala 26, Cidade Universitaria, CEP 
21941, Rio de Janeiro, Brasil. 

XIII CONFERENCIA PANAMERICANA 
DE EDUCACIÓN MEDICA 

Tuvo lugar en San José, Costa Rica, entre el 27 y el 30 de enero 
pasado, y fue organizada por la Federación Panamericana de Facultades 
de Medicina y la Universidad de Costa Rica a través de su Facultad de 
Medicina. El tema central de discusión fue"Educación médica, salud pública 
y seguridad social", y dentro de este, se trataron temas tales como "La 
educación médica y la salud de la comunidad", "La relación entre las es­
cuelas de medicina y los servicios de salud pública", y "Rol de las escuelas 
de medicina en las áreas de ciencias de la computación, administración y 
programas de posgrado". 

Esta es la decimotercera ocasión en que la FEPAFEM reúne a 
sus asociaciones y facultades individuales miembros, en las Conferencias 
Panamericanas que se han sucedido cada dos años, desde la primera que 
tuvo lugar en Bogotá, en 1966. 

SEMINARIO INTERNACIONAL DE ATENCIÓN PRIMARIA 
DE LA SALUD 

Tendrá lugar en el Palacio de las Convenciones de La Habana, 
Cuba, del 12 al 16 de marzo de 1991. El tema central es "El médico de la 
familia, salud para todos y los sistemas locales de salud". Es el tercero de 
una cadena de eventos organizados por el Ministerio de Salud Pública de 
Cuba sobre atención primaria, de carácter internacional. (El primero tuvo 
lugar en La Habana en 1986, seguido del segundo en 1988 también en La 
Habana). El Ministerio de Salud del país antillano ha contado para este 



100 Educación Médica y Salud • Vol 25, No. 1 (1991) 

evento con la colaboración de la Organización Mundial de la Salud y la 
Organización Panamericana de la Salud. En esta ocasión, son objetivos a 
alcanzar, el análisis de la experiencia cubana con el modelo del médico de 
la familia, el intercambio de experiencias con referencia a los sistemas 
locales de salud de la Región, el análisis de la experiencia cubana con la 
formación del especialista en medicina general integral, el análisis del im­
pacto de los diversos modelos de APS para lograr SPT/2000, y la explo­
ración de líneas de cooperación interpaíses y fmanciamiento para fortalecer 
los sistemas locales de salud. 

UNIVERSIDAD LATINOAMERICANA Y SALUD 
DE LA POBLACIÓN 

Se trata de una Conferencia Integrada, que se llevará a cabo del 
3 al 7 de junio de 1991 en el Palacio de las Convenciones, La Habana, 
Cuba. La Conferencia está integrada por una serie de eventos paralelos 
como la XV Conferencia de Facultades y Escuelas de Medicina de América 
Latina, la VI Conferencia de Facultades y Escuelas de Odontología de 
América Latina, la III Conferencia de Facultades de Enfermería de Amé­
rica Latina y la XV Conferencia de Directores de Instituciones Docentes 
en Salud Pública. El evento está siendo convocado por la Unión de Uni­
versidades de América Latina (UDUAL) y el Instituto Superior de Ciencias 
Médicas de La Habana, y es auspiciado, además por la Asociación Lati­
noamericana de Escuelas de Medicina (ALAFEM), la Organización de Fa­
cultades de Odontología (OFEDO), la Asociación Latinoamericana de Es­
cuelas de Enfermería (ALADEFE), la Asociación Latinoamericana de 
Educación en Salud Pública (ALAESP), la Asociación de Medicina Social 
(ALAMES), el Ministerio de Salud Pública de Cuba, la Universidad de La 
Habana y la Organización Panamericana de la Salud. 
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OXRATEGIC MANAGEMENT OF NURSES: 
A POLICY-ORIENTED APPROACH 

Lois Friss, RN, DrJ'JI. 

Esta publicación examina la profesión de enfermería tanto desde 
el punto de vista individual como del institucional; analiza la mayoría de 
los problemas que este sector de la fuerza de trabajo enfrenta en la actua­
lidad, y ofrece opciones de solución diferentes a las tradicionales. El libro 
cubre cuestiones cruciales al respecto, a partir de estudios de investigación 
sobre administración de servicios de enfermería en los sistemas de salud. 

Dada su calidad, obtuvo el premio "Libro del Año" del American 
Journal ofNursing para 1989. Registrado bajo el código 14063-9, y tiene un 
precio regular de US$38.00. 

T 
X HE CASE FOR MEDICAL EDUCATION REFORM 

(Vol.7, No.2). 

Robert H. Ebert and Eli Grinzberg 

Esta publicación constituye una edición especial (240 páginas) 
de la serie "Health Affairs". Los autores (uno de ellos ex-decano de la 
Escuela de Medicina de Harvard) ofrecen un tratado basado en amplias 
experiencias, sobre las características de la educación y el entrenamiento-
de los médicos en los Estados Unidos, sustentando en base a ello, su pro­
puesta para explorar modos de trabajo diferentes mediante la reforma de 
la educación médica en el país. Los diferentes capítulos cuentan con la 
colaboración de distinguidas personalidades del Gobierno, la educación y 
la salud del país. 
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La publicación ofrece, además, datos esenciales sobre la educa­
ción médica en Estados Unidos, tales como la selección de especialidades 
médicas, el financiamiento del Gobierno Federal a la educación médica, el 
problema de los salarios de los docentes, y los siempre actuales problemas 
relativos a los graduados extranjeros que practican (o deseen ejercer la 
medicina) en Estados Unidos de América. 

El precio regular es de US$20.00 

XUBLIC HEALTH IN THE PEOPLE'S REPUBLIC 
OF CHINA. 

Cui Yueli 

Este libro fue revisado por el Dr. Milton Roemer, de la Univer­
sidad de California en Los Angeles (UCLA) para el catálogo de publica­
ciones sobre Educación y Administración de Servicios de Salud, de donde 
se toma la siguiente información por considerarlo de interés para los lec­
tores de Educación Médica y Salud. 

La obra ofrece una amplia información basada en encuestas e 
investigaciones, acerca de la estructura, modo de operación, metas y valores 
del sistema de atención a la salud vigente en la República Popular China. 
En un país (dice el Dr. Roemer) donde los servicios privados de salud son 
prácticamente inexistentes, como en China, "salud pública" significa esen­
cialmente "la salud de la nación". 

Y agrega: ". . . Es una mina de oro de información sobre todos 
los aspectos del sistema de salud chino, y los hechos son aquí presentados 
con claridad, simplicidad y autoridad. En forma discreta y ordenada, se ha 
organizado el material en secciones tales como Recursos para la atención 
médica, Prevención de enfermedades, Planificación familiar, Educación 
médica, Medicina tradicional china. Es una obra de referencia que debería 
estar en toda biblioteca médica y en cada universidad." 

Está registrado bajo el código 0-8261-6840, y se vende a un 
precio de US$48.95. 



V _ y R G A N I Z A C I O N PANAMERICANA DE LA SALUD 
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la 

V _ y R G A N I Z A C I O N M U N D I A L DE LA SALUD 

La Oficina Sanitaria Panamericana —denominada hasta 1923 Oficina Sani­
taria Internacional— se originó a raíz de una resolución adoptada por la Segunda Con­
ferencia Internacional de Estados Americanos (México, enero de 1902) en la que se 
recomendaba celebrar "una convención general de representantes de las oficinas de 
salubridad de las repúblicas americanas". Dicha convención (Washington, DC, 2-4 de 
diciembre de 1902) estableció la Oficina con carácter permanente. El Código Sanitario 
Panamericano (La Habana, 1924), ratificado por los gobiernos de las 21 repúblicas 
americanas, asignó funciones y deberes más amplios a la Oficina como órgano central 
coordinador de las actividades sanitarias internacionales en las Américas. La XII Con­
ferencia Sanitaria Panamericana (Caracas, 1947) aprobó un plan de reorganización en 
virtud del cual la Oficina se convirtió en el órgano ejecutivo de la Organización Sani­
taria Panamericana, cuya Constitución fue aprobada por el Consejo Directivo en su 
primera reunión (Buenos Aires, 1947). Durante la XV Conferencia Sanitaria Panameri­
cana (San Juan, Puerto Rico, 1958) se decidió cambiar el nombre de Organización 
Sanitaria Panamericana por el de Organización Panamericana de la Salud. La Oficina, 
en cambio, permaneció con el mismo nombre. 

En virtud de lo acordado en 1949 entre la Organización Panamericana de 
la Salud (OPS) y la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Oficina Sanitaria Pana­
mericana desempeña las funciones de Oficina Regional de la Organización Mundial de 
la Salud para las Américas. La Organización Panamericana de la Salud funge también 
como organismo especializado interamericano en !a esfera de la salud pública y goza 
de la' más amplia autonomía para cumplir con sus objetivos. 

Los propósitos fundamentales de la Organización Panamericana de la Sa­
lud son promover las acciones y coordinar los esfuerzos de los países del continente 
tendientes a combatir las enfermedades, prolongar la vida y estimular el mejoramiento 
físico y mental de sus habitantes. Con el fin de lograr estos propósitos, la OPS colabora 
con los Gobiernos Miembros en el desarrollo y perfeccionamiento de los servicios na­
cionales y locales de salud pública, fomenta la investigación y el desarrollo de tecnolo­
gías, facilita los servicios de consultores, concede becas, organiza seminarios y cursos 
de capacitación, coordina las actividades que llevan a cabo los países en relación con 
problemas comunes de salud pública, recopila y distribuye información epidemioló­
gica y datos de estadísticas de salud y desempeña diversas funciones afines. A través de 
sus publicaciones, la OPS disemina información científica y técnica de carácter in­
ternacional. 

Gobiernos Miembros: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, 
Belice, Solivia, Brasil, Canadá, Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Dominica, Ecuador, 
El Salvador, Estados Unidos de América, Grenada, Guatemala, Guyana, Haití, Hondu­
ras, Jamaica, México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, República Dominicana, San 
Kitts y Nevis, San Vincente y las Granadinas, Santa Lucía, Suriname, Trinidad y Tabago, 
Uruguay, Venezuela. Gobiernos Participantes: Francia, Reino de los Países Bajos, 
Reino Unido. 

Cuerpos Directivos: Conferencia Sanitaria Panamericana (reunión cua­
drienal), Consejo Directivo (reunión anual), Comité Ejecutivo (dos reuniones ordina­
rias al año). 

Oficina Sanitaria Panamericana: Dr. Carlyle Guerra de Macedo, 
Director ; Dr. Robert F. Knouss, Director Ad junto ; Dr, George A. O . A l leyne, 
Subdirector. 
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