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ENDENCIAS E POSSIBILIDADES
DA INVESTIGACAO DE RECURSOS
HUMANOS EM SAUDE NO BRASIL!

Lilia Blima Schraiber? e Marina Peduzzi®

INTRODUCAO

Os recursos humanos tém sido objeto privilegiado de interesse
na saide, principalmente quando, nas politicas publicas para o setor, se
discute a organizagio dos servigos em termos da qualidade de suas priticas.
A recente Reforma Sanitaria Brasileira, procurando reorientar a interven-
¢ao para os principios da universalidade, eqiiidade, integridade das agées
e participagao popular nos servigos, & também exemplo disto.

Como realidade dos servicos e momento do trabalho em saide,
o campo dos recursos humanos ainda niao armazena, contudo, conheci-
mento capaz de responder substantivamente a tal interesse. Esses recursos
constituem-se mais em “obsticulo” a reorientagdo dos servigos € em preo-
cupagio da politica de saiide que em apoio imediato ou referencial para
mudanga. E neste sentido que, enquanto objeto de intervengio, os recursos
humanos surgem como um desafio, e enquanto area de conhecimento,
como uma reiterada problemdtica para a investigagio.

Com o objetivo de ampliar a discussdo e contribuir para a refle-
x20 nesta esfera, trazemos algumas consideragdes acerca da investigagao
cientifica sobre a realidade dos recursos humanos em satde, particular-
mente no Brasil, e ressaltamos a relevancia, assim como certos limites, dos
varios recortes teérico-metodolégicos pelos quais o conhecimento no campo
se tem produzido. Com grande parte dessa produgio voltada para as ques-

! Texto elaborado com o apoio da Organizagao Pan-Americana da Saide (OPAS), represen-
tacdo do Brasil, junho de 1992.

2 Professora da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (USP), Departamento
de Medicina Preventiva, Sao Paulo, Brasil.

3 Assistente de Dire¢do e Enfermeira do Centro de Satide Samuel B. Pessoa (Butanta),
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, Departamento de Medicina Pre-
ventiva, Sao Paulo, Brasil.
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toes da capacitagdo profissional — mais restritamente pensada, em geral,
como capacitagao escolar — e com uma ponderavel produgao mais recente,
que trata os recursos humanos desde a dimensao de forga de trabalho no
mercado, estes ja configuram um campo de conhecimento estabelecido.
Nossa pretensao é renovar este campo ao redefinirmos esses recursos den-
tro da perspectiva da realidade do trabalho no setor. A sugestdo que tra-
zemos busca, assim, inovar os quadros explicativos acerca dos recursos
humanos, direcionando sua interpretagio para a dimensao em que se rea-
lizam, tais como: constituinte do processo de trabalho, participante da or-
ganizagao dos servigos e sujeito de praticas sociais (de satide).

RECURSOS HUMANOS COMO AGENTES DE TRABALHO
O campo de estudo

E de se notar o fato de que os recursos humanos aparegam
constantemente problematizados no interior da questido saide, freqiien-
temente ganhando destaque e, nao poucas vezes, sendo tratados como se
conformassem, em si, uma questao. Enfocados em uma aproximacao que
os autonomiza e isola da condi¢io mais geral das praticas em sadde, tal
como neste ultimo caso, ou tratados como constituintes parciais de uma
totalidade maior — suas questdes especificas sio sempre consideradas re-
levante campo problematico, senao o mais significativo deles, quando as
praticas em satide encontram-se em situagoes criticas.

Essa importancia creditada aos recursos humanos nao ¢ recente;
podemos registra-la desde os movimentos por reforma médica dos anos
50, nos Estados Unidos da Ameérica, por exemplo, nos quais toda uma
recomposigido da pratica médica era esperada a partir de mudangas pro-
jetadas para as escolas de medicina. Esses movimentos que produziram a
emergéncia da Medicina Integral, da Medicina Preventiva e da Medicina
Comunitaria, e que alcangaram proposi¢oes de natureza andloga, mas
especificas a realidade do Brasil nas décadas de 60 e 70, objetivavam
reorientar o ato médico através da recomposi¢io do processo ensino/
aprendizagem em torno de conhecimentos, habilidades e atitudes de carater
novo: a abordagem integral do doente, que deveria ser visto como um
“todo bio-psico-social”, e a capacidade de reconhecimento e transformagao
de demandas tecnologicamente simples mas epidemiologicamente expres-
sivas, tal como deveriam ser tomadas as “reais necessidades de satide da
populagao”.*

4 Os termos entre aspas sio conceituagbes formuladas nos referidos movimentos reforma-
dores.
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Encontramos uma reedigao dessa importancia referida aos re-
cursos humanos quando, em anos recentes, a propésito da Reforma Sa-
nitdria, todo um esforgo transparece para situar os recursos humanos no
novo contexto institucional e de produgio de servigos que entio se desen-
cadeard. O tratamento especial dado para este componente das praticas
em satide, e mesmo a relevincia que lhe € atribuida no interior das varias
questoes que este movimento reformador suscita, pode ser evidenciado na
preocupagao rapidamente manifesta acerca da necessidade de forjar um
recurso com novas caracteristicas, novo ator, como & denominado, para
fazer frente aos novos conceitos que deverao fundamentar a pratica futura,
assim que se implantar a reforma.

O que mais nos chama a atengao neste caso & a natureza ante-
cipatéria dessa preocupagdo, ao tentar intervir sobre os recursos humanos
por anterioridade relativamente as mudangas que se operarao sobre os
demais constituintes das praticas em satide, e nao exatamente sua consta-
tacao da necessidade de intervir. Ndo é por apontar para uma reorientacao
obrigatdria dos recursos humanos diante das mudangas propugnadas pela
Reforma que identificamos neste alerta a reedigao de antigos questiona-
mentos. £ na urgéncia que esta atual preocupagio invoca, base de sua
motivacio, que nos faz ver uma espécie de retorno: novamente espera-se
que os recursos humanos, por sua importancia como componente das pra-
ticas, atuem, através de sua transformagio, como “agente de mudanga” da
proépria pratica.

Todavia, as semelhangas encerram-se por aqui, uma vez que 0
significado do “ser agente de mudanga” possui diferentes conotagdes em
cada uma dessas proposigoes. E, porque esta diferenga conceptual faz emer-
gir uma produtiva ruptura metodoldgica para a apreensao da complexa
natureza do que significa “ser recurso humano” no interior das praticas
em saide, devemos explora-la um pouco mais. Com isto poderemos co-
nhecer novas possibilidades de captar a realidade da existéncia social desses
recursos.

Examinemos em primeiro lugar o que ambas as proposigoes tém
em comum:

Instrumento de transformagio da sociedade é a concepgio do
que representam os recursos humanos como componente das praticas de
saide subjacente a essas proposigoes. No movimento reformador do pri-
meiro caso, a problemadtica em questao referiu-se a intensa fragmentagao
instaurada na atengio a sadde, sobretudo vinculada a pratica médica, a
partir de sua progressiva especializagdo. Esta, ademais, ao associar-se a
maciga incorporagao de equipamentos, produziu uma atengao cada vez mais
elitista, em razio do alto custo em seu consumo, instaurando-se problemas
dos seguintes tipos:
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1. acesso aos servigos — acesso que progressivamente se mostra
diferenciado qualitativa e quantitativamente pelos diversos segmentos po-
pulacionais e, como um todo, insuficiente; .

2. capacidade “resolutiva” dos servigos, isto &, capacidade de serem
satisfatoriamente responsivos as necessidades de satide, seja pela qualidade
intrinsica do ato produzido, seja pelos bruscos cortes na seqiiéncia de atos
necessarios para completar a assisténcia, produzindo, por conseqiiéncia, a

3. descontinuidade da assisténcia, pela auséncia de “redes assisten-
ciais” bem conformadas para todas as diversas capacidades de acesso, ou
de compra, dos servigos.

Em certo sentido, portanto, auséncias de universalizagio, eqiii-
dade e integralidade das agées em saiide estavam inscritas como problema.
Contudo, foram problematizadas em torno da capacitagio fragmentaria do
futuro agente das praticas; da capacitagio que excluiu conhecimentos das
ciéncias humanas e da capacitagio que desqualificou, como aprendizado,
o central das necessidades de satde, qual seja, a demanda usual dos servigos.
Em outros termos, a tradugio da exigéncia de se realizar positivamente
aqueles pressupostos da atengio a satide deu-se na forma de principios de
organizacdo da prética nos quais a qualificagdo do agente, tomada como
sendo sua capacitagio escolar, emergiu como condigio tecnolégica essencial
— condigdo necesséria e, principalmente, suficiente.

Em razao de ter sido esta a definigao de “condigdo tecnolégica
essencial” é que podemos compreender o movimento reformador como
tendo se aproximado de suas questoes por meio da nogio de que a formagio
escolar relaciona-se de modo tio independente com a produgio dos servigos
que conseguiria presidi-la de fora, presidi-la: a formagao dos recursos hu-
manos, ou ao menos do médico em especial, seria sempre realidade anterior
e de maior valor que todos os componentes da produgio dos servigos. A
base material, objetiva na qual se insere o agente, que & inclusive produto
desses componentes, fica subordinada ao conjunto de conhecimentos de
que o agente & portador, tudo se passando, pois, como se o agente, de
posse desses conhecimentos e por meio de desempenhos a eles adequados,
também conseguisse a eles adequar os demais componentes da pritica,
transformando, entio, toda a producio do servigo.

Assim, por exemplo, componentes tais como 0s equipamentos
de trabatho efetivamente disponiveis, as condigdes de pratica do médico e
demais trabalhadores em razio de seus efetivos regime e jornada de tra-
balho, as condigées do local de trabalho ou, ainda, o uso efetivo dos Servigos
que faz sua clientela em razio da modalidade de sua insercio em termos
de acesso as virias agHes assistenciais, seriam todos eles componentes me-
nores, subordinados €, se necessario, adaptaveis na direcao da melhor pra-
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tica, pelo desempenho tecnicamente correto do médico. Este desempenho,
portanto, estaria na dependéncia estritamente pessoal deste agente.

A qualificagao do trabalhador, por sua qualificagao escolar, passa,
conseqlientemente, a ser o principio de organizagio do trabalho correlato
as diretrizes politicas e ideol6gicas embutidas naqueles primeiros pressu-
postos, o que orientara a resolubilidade do servigo e, assim, sua qualidade
por referéncia as necessidades, para o ambito da responsabilidade privada
do agente. E estes sio outros pressupostos, agregados aos anteriores, tam-
bém presentes nesta concepgao tecnolégica.

A recente proposta reforma sanitdria partilha de alguns destes
pressupostos pois, além de reiterar que da universalizagio, da eqiiidade e
da assisténcia integral, devam derivar principios de organizagio das praticas
que exigem toda uma renovagao dos recursos humanos, o acolhimento da
necessidade de se estabelecer uma imediata politica neste sentido supde,
igualmente, uma demanda ji dada: a necessidade de capacitar o agente
das praticas estaria configurada antes da tradugdo dessas diretrizes em
procedimentos operatérios que as concretizariam em tecnologias de tra-
balho. Isto equivaleria a possibilidade de recortar a necessidade de trans-
formagao dos agentes, especificando sua demanda virtual em uma demanda
objetivamente caracterizavel, antes mesmo da constituigio desses agentes
no interior da condigdo de trabalho concretamente operada. Neste caso,
as qualificagées de tal demanda teriam que fundamentar-se em uma ne-
cessidade idealizada: necessidade subjetivamente dada, mas objetivamente
desconhecida, posto ser conhecida apenas em sua dimensao de valor e nao
em seu substrato tecnolégico.

Pode-se fazer, neste sentido, uma analogia com o movimento
reformador anterior, quando este apdia sua proposta na consecugio de
uma mudanga de atitude do agente, diante das condigdes adversas no
trabalho, a partir de sua formagao escolar. Centrando o instrumento maior
de reforma na atitude do agente, aquele movimento evidencia sua crenga
no pressuposto de que a inculcagdo de valores, além de poder derivar
simplesmente da transmissao de certos conhecimentos, tem maior poder
transformador da pritica do que reformulagbes nas bases materiais e ob-
jetivas do trabalho no qual o agente se insere. Trata-se, pois, de uma pro-
posi¢do que, consoante com seu quadro interpretativo global, aposta nas
dimensdes mais subjetivas do desempenho do trabalhador.

Contudo, por aqui terminam as semelhangas entre os mencio-
nados movimentos reformadores, uma vez que, se o agente das praticas
continua sendo componente substantivo da produg¢io do servigo, e sua
qualificagao, condigdo tecnolégica necessdria, ja nao se a toma por sufi-
ciente, como tampouco se reduz a qualificagdo a produto exclusivo de uma
capacitagao escolar. Na atual proposi¢io de reforma sanitdria sdo também
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consideradas: as condig6es de estruturagao instituional das praticas, as mo-
dalidades empresariais de sua disposi¢ao no mercado, as conexdes da area
publica e privada na produgio social dos servigos e as formas correspon-
dentes da institucionalizagio da clientela, além da constitui¢ao do trabalho
coletivizado em saude, remetendo a resolubilidade e a responsabilidade dos
servigos para espagos progressivamente publicos. Afinal, a aproximagio
dos recursos humanos como forga de trabalho, tal como se deu nos anos
da prépria Reforma na década de 80, ultrapassou sua apreensao mais
aparente de “profissional” e permitiu compreender a produgio das praticas
como um trabalho social, lancando definitivamente a nog¢ao de “trabalha-
dores em saude” para inscrigdo no interior desse movimento reformador.

A nogao emergente ja niao pode se satisfazer com a mesma re-
presentagao anterior e praticamente resumir a tecnologia de trabalho a
condi¢io de seu agente, menos ainda reduzir esta tltima a especificidades
da formagao escolar: enquanto trabalhador, o agente identifica-se como
um dos constituintes do processo de trabalho. Ser recurso deste significara,
necessariamente, uma realidade parcial do trabalho, realidade que se realiza
no ambito do trabalho e, por isso, neste ambito se qualifica, além de rea-
lidade que se inscreve como parte de um todo maior.

O trabalhador em saude

Que valor detém agora os recursos humanos, por referéncia a
sua apreensao anterior? Que valor assume esta realidade parcial que é o
trabalhador neste caso das praticas em satide? De que maneira se vincula
com as demais partes para constituir o trabaltho em saude? Através de que
caracteristicas se passa a especificar o recurso humano em razao desta
conexdo? E a partir dessas especificidades, como entao se qualificam para
realizar os pressupostos da universalidade, eqiiidade e integralidade nos
servigos?

Estas sdo perguntas obrigatérias devido as mudangas ocorridas
na maneira de encarar os recursos humanos cujas respostas, porém, mal
comegam a ser encaminhadas, posto que demandam o estudo do que &
“ser trabalhador”, realidade que nio mais se capta pela dimensao tio so-
mente do ser profissional, ou mesmo forga de trabalho disposta no mercado.
Nesse sentido, poderiamos acrescentar que sequer sabemos que outras per-
guntas necessitamos para a produgao desse conhecimento.

E a exigéncia dessa produgio que inscreve a brecha metodolégica
antes referida, pois o espago de investigagao que por esta via se abre é o
da busca de novos significados para os recursos humanos em saide. Sao
eles contetidos adicionais desta realidade que recortamos do interior das
praticas, o recurso humano-trabalhador. E apontamos para o fato de tratar-
se de conteudos adicionais porque, se a partir desta abordagem emerge
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uma nova compreensao do que ¢ ser recurso humano em saide, a inovagao
s6 pode ser pensada como produto histérico dos processos anteriores de
conhecimento acerca desses agentes. Isso quer dizer que, metodologica-
mente, passemos a relativizar, porém sem anular, aquelas caracteristicas
que serviram de referenciais para o conhecimento passado e que, entao,
se apreenderam como estatutos absolutos da condigao de existéncia da-
queles agentes.

Desse modo, nao se trata de negar aspectos de profissionalismo
dos trabalhadores em satide, nem tampouco as caracteristicas que adquirem
em sua disposi¢ao enquanto forga de trabalho em mercado. Estas sdo efe-
tivamente ocorréncias na realidade dos agentes do trabalho em satde e,
portanto, participam também da substancia de suas situagdes qualificando-
as. No entanto, da perspectiva de “trabalhador” sao recompostas em outras
especificidades, requalificadas nos atributos que as condi¢bes concretas do
trabalho impdem a seu agente. '

Vale dizer, por exemplo, que estes sdo trabalhadores exercendo
profissoes. Trata-se, porém, de um certo exercicio profissional, e nao pura
ou simplesmente o exercicio da profissao que projetaram no decorrer de
suas capacitagdes escolares, imagem idealizada de pratica no interior da
qual se formaram. O exercicio concreto € tal que, dadas as suas determi-
nagdes de trabalho social, nao corresponde — para o conjunto dos agentes
ou mesmo para casos mais especiais, como os médicos — a tradicional
nogao de profissao, a0 menos no sentido preciso do conceito em que domina
a condigdo autdénoma e intelectual do sujeito-agente. Alids, este termo
“sujeito-agente” alude exatamente ao destaque da condigao de sujeito pri-
vado sobre a de agente de trabalho (sujeito técnico-social), situagdo em que
o juizo técnico, socialmente determinado, subordinar-se-ia a esfera pessoal
das decisées, tal qual concebido na idéia de profissao.

Essa nogao de profissio foi historicamente cunhada no século
XIX, momento em que, construindo seu trabalho enquanto pratica liberal,
o médico conseguiu estabelecer uma condigio tecnolégica de ampla au-
tonomia de desempenho, sobretudo em contraste com sua situagao atual.
Tal condig¢io objetiva permitiu a construgao de um conceito pelo qual a
independéncia técnica do trabalhador sup6s também dever estar sob o total
controle deste as dimensées de natureza extra-biolégica (éticas, sociais) de
sua pratica.

Interpretadas como virtuais impeditivos da “correta” realizagio
da técnica, nao apenas se ampliou a concepgao de autonomia nessa diregao,
como também o conceito expandido foi sendo estatuido com a qualidade
de exigéncia intrinseca da profissao: a pritica adequada deveria reter, como
garantia de qualidade, a condigao de sujeito pleno para o médico, em sua
relagdo com o paciente e com o mercado de trabalho. Por conseqiiéncia, o
conteudo que essa nogao de profissio abarca ja muito se distancia da si-
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tuagdo real desse trabalhador e nio a representa, deixando de encerrar
alguns de seus significados enquanto produtor direto de um trabalho co-
letivizado e institucionalizado, a0 mesmo tempo que expande outros —
como a autonomia e o controle sobre o processo de trabalho — os quais
estdo, de fato, cerceados nessa sua condigio.

Da mesma forma, o quadro geral das especificidades da forga
de trabalho em satide, que o estudo das disposigoes dos agentes em mercado
pode fornecer, serd essencial para a compreensao desse momento da com-
pra e venda da forca de trabalho, mas pouco dira das condig¢bes sob as
quais esta forga estard sendo posta em operagdo, ou mesmo das transfor-
magdes que este processo produz sobre as qualificagdes originais do agente
enquanto for¢a de trabalho, deixando de incorporar essas outras questées
como parte da problematica atinente aos recursos humanos em saide.

Antes de proseguirmos, observemos que o presente tratamento
conjunto de ambas as proposigdes acerca dos recursos humanos em saide,
apenas tem o intuito de constrasta-las por referéncia a tomada daquele
recurso como trabalhador, nao significando a identificagio de ambas como
se fossem uma mesma interpretagao da realidade, posto que constituem,
efetivamente, quadros tedricos opostos. A primeira, fundamentando-se na
nogao do trabalho em saiide como exercicios auténomos de profissoes,
pressupbe, no grau de independéncia que atribui aos agentes, o trabalho
como agao liberta sobretudo do determinismo que a estrutura social define,
praticamente assumindo o trabalho em saide como uma espécie de “nio-
trabalho”. Da destaque, assim as dimensdes “humanisticas” e intelectuais
do trabalho, deslocando sua tecnificagao e as amarras que esta produz sobre
aqueles sentidos. A segunda proposicao, ao contririo, destaca no trabalho
seu compromisso de pratica social, alinhando-se como precursora da pré-
pria tomada dos recursos humanos como trabalhadores diretos, sem ne-
cessariamente problematiza-los nesta dire¢ao. Sua dentncia da deter-
minagdo social sobre o trabalho em satide faz aproximar seu quadro
interpretativo daquele que informa a presente reflexdo®, ainda quando
deva ser relativo, exatamente pelo resgate da “autonomia e independéncia
relativas do agente-sujeito” do trabalho o qual detém, em graus variaveis
por suas diversas categorias, maior ou menor liberdade de atuagao®.

® A aproximagao desses quadros fundamenta-se na base te6rica comum que representaram
os estudos pioneiros de Maria Cecilia Ferro Donnangelo, enfocando o trabalho médico
enquanto prética social: Medicina e Sociedade (Pioneira, Sao Paulo, Brasil, 1975, e Saiide e
Sociedade (Duas Cidades, Sao Paulo, Brasil, 1976), este altimo com relevante contribuigio
do Professor Luiz Pereira.

¢ Aqui invertemos, propositalmente, a denominagio: ao invés de “sujeito-agente” trata-se
agora do “agente-sujeito”, o trabalhador que exerce, por consciéncia de sua condigio de
trabathador social, uma técnica na qual inscreve e percebe inscrito seu projeto de vida
social, politizando-se pelo exercicio consciente desta subjetividade.
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Todavia, resgatemos a historicidade dessas duas abordagens exa-
minadas, o recurso humano como profissional (sujeito-agente) e como forga
de trabalho. Observemos que nem em um nem em outro caso, trata-se de
formulagbes falsas, senio de apreensdes parciais da realidade dos recursos
humanos em satde, nas quais ora se revela a dimensao de “sujeito pleno
da a¢ao”, como no primeiro, ora a dimensao de “agente subordinado” a
organizagdo social da produgao e distribui¢io dos servigos, como no se-
gundo. A relevéncia eleita, porém, trard consigo uma explicagio acerca
daquela realidade que desloca conteidos mais substantivos para sua ex-
plicitagdo como realidade na qual o recurso humano &, antes de tudo, agente
do trabalho, especificando-se como produtor direto, o que nao deixara de
ser também um dado (e relativo) dngulo de apreensio o qual, porém, em
razio do considerado, podera nos ser agora epistemologicamente mais
produtivo.

Mas antes de examinarmos esta possivel maior vantagem de co-
nhecimento, consideremos que se os mencionados recortes anteriores deixam
ocultas qualificagbes que redimensionariam este trabalhador — relativizando
seja a independéncia do sujeito, seja o determinismo do social —, a possibi-
lidade de suas formulages fundou-se nos concretos histéricos que fizeram
da “qualidade de trabalho intelectual”, aderida a intervengio em satde, ou
da “face mercantil” desta intervengao, suas questdes mais candentes nos
diferentes contextos em que estas especificidades foram geradas como pro-
blematica do trabalho em satide. As seguintes questdes, enquanto impasses
objetivos na realizagdo do trabalho, ndo foram superadas:

. a tensdo entre a especializacio, com sua correlata coletivizagio
do trabalho, e o dominio sobre o projeto e a execugio do trabalho
por seu agente direto, enquanto trabalhador intelectual e si-
multaneamente operador técnico;

¢  atensao entre a qualidade da pratica, como conjunto de atos e
como produgio individualizada de cada ato, e as determinagdes
sobre estes atos produzidas pelo mercado de servigos e suas mo-
dalidades empresariais de organizar a produgao.

Essas tensoes, com a passagem da prética liberal para a atual
medicina especializada e empresariada, sio radicalizadas através da intensa
incorporagao de equipamentos materiais. Devemn agora ser reelaboradas
como carcteristicas objetivas de uma pratica na qual o agente se dispoe
como um trabalhador social de natureza extremamente peculiar: ao lidar
com a recuperagao dos doentes, seja por via da manutengio de seus corpos,
seja pela promogio da saude, esse trabalhador detém, de modo exclusivo,
enquanto “trabalhador coletivo”, a capacidade de definir, executar e avaliar
seu trabalho. Por reter o monopdélio de produgao de conhecimentos cien-
tificos. acerca de seu objeto e o monopélio de pratica, instaura-se, de fato,
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como agente, no geral, de ampla “autonomia no trabalho”, para além da
“autonomia técnica” que a ultra-especializagio pode conferir. A explicitagio
dos contetidos desse autonomia no trabalho e o conhecimento das formas
de sua disposigao, frente as situagdes de trabalho desiguais, constitui en-
foque importante, mas nao exclusivo, da presente proposi¢io de um novo
recorte da realidade “recurso humano em saude”. Isto porque o recorte
que globalmente situamos na investigagao das “situagdes concretas do tra-
balho” em sua dupla determinagéo (técnica e social) e, em especial, o estudo
da autonomia no trabalho, permite que nos aproximemos daqueles recursos
enquanto parte da organizagao social das praticas em saide e, a0 mesmo
tempo, coloca em destaque exatamente a face mais interna, técnica, dessa
organizagao, por obrigar-nos a abordar a inser¢io do trabalhador direto
no processo de trabalho desde a atividade do trabalho, isto €, no momento
de sua articulagdo dindminca com a pratica.

Ademais, do ponto de vista histérico, este enfoque, ainda quando
parcial, representa a exploragao de um dos produtos mais relevantes do
desenvolvimento das forgas produtivas deste trabalho ainda pouco exa-
minado. Trata-se da contradi¢do entre as virias dimensoes internas que
existem sob a aparéncia simples e una da autonomia: conduta de relagiio
técnica, estratégia de poder e projeto de vida publica e privada.’

Nessa escolha metodolégica combinam-se, portanto, os valores
da vida social e do trabalho em saiide com as tecnologias de trabalho,
combinagio que, repita-se, nao sera qualidade exclusiva do estudo da au-
tonomia, mas, por inscrever-se de modo imediato neste estudo — posto
tratar-se do préprio estudo da realizacio da subjetividade do agente no
trabalho — permitird, de modo privilegiado, resgatar os principios da
universalizagio, eqiiidade, integragio e participagao politica em saide para
o tecnolégico, buscando suas possiveis tradugbes neste plano, o que con-
sideraremos sinteticamente a seguir.

A presenga definitiva da autonomia deriva da qualificagdo in-
telectual do trabalho em satde, e dird respeito ao controle sobre a pro-
posi¢do da intervengdo, dominio das decisdes que cercam a formulagio
do plano de agdes assistenciais. Trata-se da dimensido em que o agente,
colocando-se como sujeito da agao futura, reflete sobre a intervengio que
propora e na qual combina, em um julgamento que é bastante complexo,
todas as informagées que dispde (ou cré serem relevantes) para firmar uma
pratica duplamente satisfatéria — na eficicia biolégica e na social do pro-
duto.

Desse modo, € a posse do projeto assistencial que chama a aten-
€20 no caso, posse esta que plenamente se configura neste trabalho coletivo

7 Para maior aprofundamento, ver Schraiber, L.B. Medicina Liberal e Incorporagdo de Tecnologia.
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que vimos tratando, ocorrendo também, ainda que em graus variaveis, no
ambito individual de cada um dos trabalhadores parcelares. O grau variavel
em questao dird respeito a maior ou menor autoridade técnica, socialmente
legitimada e nio apenas tecnicamente estabelecida, que detém os diversos
trabalhadores parcelares a partir da divisao horizontal e vertical do trabalho
em satde. Nio obtante esta variabilidade interna ao trabalho, com refe-
réncia ao paciente (sujeito que tem sido historicamente sempre subordinado
ao agente do trabalho, todos os trabalhadores de satide detém parcelas
significativas do poder decisério.

Este é o trago peculiar do trabalho em saide, diante da real
impossibilidade de agées de projetos assistenciais conseguirem definigio
tnica e totalmente precisa as tltimas conseqiiéncias. Isto &, na intervengao
em saude nada é totalmente definitivo antes da execugio, tendo sempre o
agente direto uma possibilidade de exercitar algum grau de decisao sobre
o projeto geral da intervengao.

Porém, a autoria do projeto ou o maior poder de participagio
de um dado agente em sua formulagdo, apds a intensa especializagio da
intervengio em satude, nao mais implica para esse trabalhador igual poder
para controlar sua execugio, o que certamente ocorrera na agao de carater
parcelar assentada na ultra-especializagio do trabalho. Nesta, o agente di-
reto detera o controle absoluto sobre o projeto de seu trabatho parcelar,
mas nao necessariamente o mesmo grau de controle sobre planos de in-
tervengao de que sua agio especifica & parte. Com isto, mesmo quando
constitua uma intervengiao apenas parcial na atengao a satide requerida,
manter-se-d o monopdlio de saberes e praticas ultra-especializadas sob a
guarda exclusiva desses trabalhadores, garantindo-lhes uma autonomia
também nesta dimensao da execugio técnica.

A condigao de autonomia possui, portanto, diversas facetas, muito
embora genericamente constitua qualificagdo tradicional do trabalho do
médico e, de certo modo, estendeu-se, em variadas proporg¢des, para os
demais trabalhos que, historicamente, foram conformando um mesmo co-
letivo de intervengao em saude.

Cabe aqui notar que incluimos a intervengao em saude publica
como pertencendo ao coletivo “trabalho médico”, nesta aproximagao tao
extensiva que dele ora fazemos. De fato, na histéria, a individualizagiao do
cuidado médico, de um lado, e da pratica sanitaria, de outro, como inter-
vengées complementares porém separadas, constitui uma das primeiras
segmemagoes da medicina moderna com sua intensa medicagao do social.
Por isto, este tio antigo paralelismo de servigos, conformando a rede de
assisténcia médica bastante isolada da sanitaria, parece-nos denotar uma
total independéncia entre ambas. Dado haver uma profunda distingao entre
as situagbes de autonomia no trabalho que apresentam, a admissio da
sumarissima apreciagao aqui feita deve ser muito cautelosa por requerer
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relexdo mais precisa. Além disso, estando esse paralelismo até certo ponto
superado no caso brasileiro, ja expresso na proposigio de um Sistema Unico
de Saiide (SUS), a cautela interpretativa deve ser redobrada.

No entanto, como abordagem preliminar e guia de futuras in-
vestigagdes, podemos considerar a apreciagio pertinente, ji que o aspecto
da condigio de autonomia que mais queremos destacar esti no fato de ter
sido conferido 2 técnica, ao trabalho manual, uma competéncia intelectual,
uma capacidade complexa de julgar e decidir, sendo esta o fundamento
do poder politico e social da autoridade técnica.

O quanto a autonomia consegue inscrever-se objetivamente na
esfera de cada situagio de trabalho particular, institucional ou individual
do trabalhador, e o quanto seu pleno exercicio gera situagées contraditérias
no trabalho, sdo aspectos a considerar em analises das condi¢bes concretas
dos trabalhadores. Elas mostrario, sem divida, a intensa heterogeneidade
das préticas que abarcamos no trabalhador coletivo em saide.

Entretanto, € para a qualificagao mais geral que queremos apon-
tar, a qual — ganhando determinagées a partir da organizagio social da
produgio e distribuigdo dos servigos, mas também participando da for-
mulagio desta organizagio através de suas peculiaridade tecnolégicas —
abre a possibilidade de trés abordagens do recurso humano-trabalhador,
que apenas analiticamente podemos separar:

* adimensio em que o trabalhador se realiza enquanto “mentor
do trabalho”;

e adimensdo em que se realiza enquanto “produtor direto” e

®  aquela em que se realiza, até certo ponto, enquanto “gerente” e
“juiz” de seu préprio trabalho, adaptando a primeira condigio
a segunda.

Essas trés posigbes do agente no trabalho nio se apresentam
sempre nas mesmas proporgoes para as diferentes situagoes, estando, ao
contrario, na dependéncia das caracteristicas particulares da situagio con-
creta em que se insere o trabalhador. Sera por isto que a definigio do modo
de produzir os servigos determina qual a posi¢ao dominante ocupada pelo
agente no processo, isto €, determina qual a combinagio adequada e ne-
cessaria entre essas trés possibilidades para o exercicio da intervengio. Mas
sera pelo fato simultineo de que, mesmo em proporgdes variaveis, sempre
estara presente a dimensao em que o trabalhador é mentor e administrador
de seu trabalho que, por outro lado, a posigio efetiva do agente pode, com
limites, ser construida por ele mesmo.

Conhecidos os limites, pode-se resgatar do trabalhador direto
sua margem de criagio pessoal quando passa a interferir na intervengio
que opera enquanto trabalhador manual direto, segundo a concepgio que
detém sobre a satide e sobre sua prépria pratica neste dmbito. Neste espaco
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restrito, porém real, cabera rediscutir seus valores, sobre o social e sobre
o trabalho. Contudo, para tanto, falta-nos ainda algo essencial: conhecer
aqueles limites da liberdade do sujeito-agente do trabalho assim como novas
e imperiosas possibilidades de investigagdo acerca dos recursos humanos
em saude.

Neste momento da reflexio, e através do conhecimento que
propusemos, reintroduzimos a possibilidade de, até certo ponto, tragar um
perfil para o agente de trabalho por antecipagao a um futuro tecnolégico
que, sem a defini¢io concreta deste, ficara entretanto inécuo para que
logremos sua realizagdo em termos praticos.

Panorama das pesquisas e reflexio tedrica sobre recursos humanos
em satide

A politica de extensao de servigos e de expansao da capacidade
do setor satide, sobretudo a partir da década de 70, significou importante
investimento na construgio de novas unidades de satide, na reforma da
rede existente e na incorporagao de tecnologia. Porém, esses investimentos
se mostraram insuficientes quando consideramos o impacto do sistema de
saiide no atendimento das necessidades da populagio. Se pensarmos nos
servicos de saide de forma esquemadtica enquanto conjunto de trés mo-
mentos apenas separaveis como recurso analitico, ou seja, a aquisi¢io de
recursos, a produgio de servigos e o consumo de servigcos, observaremos
que o investimento acima referido deu-se através da aquisi¢io de recursos
materiais e tecnolégicos, e que estes nao tiveram desdobramentos quali-
tativos no padrao assistencial ou no modelo de produgio e de consumo dos
servigos, e sim incrementos quantitativos referidos a uma mesma modali-
dade de produzir. :

No que se refere aos recursos humanos, no mesmo periodo
houve também notdvel aumento do contingente de trabalhadores, sem que
isto tivesse representado melhoria na qualidade do trabalho por eles rea-
lizado, j4 que observamos nos mesmos dificuldades e insuficiéncias na ca-
pacitagao e nas motivagées para o atendimento dos usuarios. Também aqui
a aquisi¢ao de recursos, enquanto um agregado de quantidades, nio resolve
a problematica dos trabalhadores em satide. Tal situagio tem impulsionado
a reflexdo e o debate em torno da politica de satde e, particularmente, da
politica de recursos humanos e do modelo assistencial, e tem demonstrado
a necessidade de maior investimento na drea da pesquisa, sobretudo no
campo de recursos humanos no qual ainda se buscam referenciais teérico-
metodolégicos que possibilitem anilises explicativas.

Com o intuito de identificar as tendéncias da investigagio de
recursos humanos em satide no Brasil, realizamos um levantamento bi-
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bliograrico da produgao tedrica neste campo, tendo como fontes de infor-
magao:

Biblioteca Regional de Medicina (BIREME, SP);

Biblioteca da Faculdade de Saiide Publica/USP, SP;

Biblioteca da Fundag¢io do Desenvolvimento Administrativo
(FUNDAP, SP);

e  Depoimentos pessoais de pesquisadores tradicionalmente vin-
culados 2 tematica de recursos humanos nas Faculdades de Me-
dicina USP, Ciéncias Médicas da Santa Casa de Misericérdia,
Ciéncias Médicas de Botucatu/UNESP, Escola Paulista de Me-
dicina;

e  Trabalhos apresentados no VI Encontro de Enfermeiras da Re-
gido Sul, Florianépolis, 1992, cujo tema central foi o estudo do
trabalho em enfermagem.

Neste levantamento buscamos o periodo das décadas de 70 e 80,
quando a questdo dos recursos humanos em satide é reconhecida oficial-
mente como elemento fundamental para o setor.

A partir do material encontrado (aproximadamente 500 textos),
estabelecemos seis categorias para a sua classificagao, delimitando os estudos
acerca de:

profissionais de satide;

formagao/capacitagio de recursos humanos em satde;
administracao de recursos humanos em saide;
mercado de trabalho em sauide;

politica de recursos humanos em saide e

agente do trabalho em satde.

Verificamos que a produgao tedrica concentra-se significativa-
mente nas duas primeiras categorias pois, na primeira, profissionais de
saide, encontramos mais de um ter¢o da produgao e, na segunda, for-
magao/capacitagao, aproximadamente outro ter¢o da mesma, perfazendo
todas as demais apenas o outro ter¢o dos estudos produzidos.

Na categoria “profissionais de saiide”, a abordagem da-se sob a
ética da profissdo ou pritica profissional, isto é, o exercicio de atividade
ou ocupagao especializada, sob formas determinadas de organizagao da
produgao dos servigos de satide, do qual se pode tirar os meios de subsis-
téncia e, sobretudo, tem-se o controle. Esta conceituagao, tal como expli-
citado, representa uma das abordagens da condigao de trabalho que assume
o recurso humano, enfoque que, a nosso ver, nao retém nesta aproximagao
o central da explicagao do “ser trabalhador”, isto &, o fato de que este seja
apenas uma parte do processo de trabalho. Assim sendo, o tema recursos
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humanos em satide é analisado e discutido de diferentes maneira: como
rol de atividades, de atribuigbes e/ou fungdes profissionais; como papéis
profissionais, com a incorporagao de novas tecnologias as praticas de saide;
ou ainda como escolha vocacional, ideologia profissional, ética profissional
e regulamentagio das profissoes.

Nesta abordagem, trés questdes chamam nossa atengao. A pri-
meira, € que o profissional médico aparece claramente como eixo do sistema
de saide e, mesmo nao ignorando a posi¢ao nuclear que este ocupa na
assisténcia a saide, nao podemos deixar de considerar a crescente coleti-
vizagio do trabalho decorrente da especializagio do trabalho do médico e
da emergencia de outros trabalhadores de saide, enquanto trabalhos
parcelares e complementares a totalidade do processo de diagnéstico e
terapéutica.

Entendemos que esta énfase dos estudos no profissional médico
reflete sua posi¢do historicamente hegemonica mas, considerando que os
servigos de atencao a saide resultam de agbes conjugadas de médicos e
outros profissionais, desponta a necessidade de reflexao sobre os recursos
humanos enquanto trabalhadores coletivos. Isto nos leva a segunda questao,
baseada no fato de que quando sao investigados outros trabalhadores par-
celares deste trabalhador coletivo, sao eles tratados, conforme a prépria
conceituagio de profissao, como recurso independente e profissionais isolados.

A terceira questdo diz respeito ao fato de que, por serem estu-
dados enquanto profissionais com suas respectivas competéncias técnico-
cientificas, os recursos humanos iriam imprimindo diferentes caracteristicas
e qualidades a pratica dos servigos de satide, como se a pratica de saude
se resumisse a uma técnica resultado de um conjunto de conhecimentos,
atividades, atribui¢des e fungdes. Por isso, € principalmente a dimensao
técnica do exercicio profissional que se destaca como problema, mesmo
quando se trata de explicar impasses no trabalho relacionados as questoes
da administragao institucional ou até da politica da saide.

Na segunda categoria, “formagio/capacitagao”, os estudos tratam
do processo educacional nos seus diferentes matizes: formagio escolar,
graduagdo e pés-graduagio, estagios, residéncia, aperfeigoamento profis-
sional, treinamento em servigo, educagio continuada, reforma curricular
e integragdo docente-assistencial. O significativo niimero de estudos nesta
categoria demonstra a énfase que tem sido atribuida a esfera da capacitagio
profissional na area de recursos humanos em satdde, em parte, porque o
processo educativo é€ tomado como esfera que deve responder aos modelos
de organizagio dos servigos de saide.

Esses estudos tendem, assim, a buscar a adequagao profissional
do recurso humano no sentido de executarem o trabalho conforme o pre-
conizado técnico-cientificamente. Observamos aqui, novamente, a énfase
na dimensdo técnica da questao educacional, o que reduz a educagio a
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apenas a reprodugao e transmissio do conhecimento, ou seja, 20 ensino
do saber.®

Conforme colocamos inicialmente, os estudos produzidos nas
demais categorias sao, em conjunto, bastante reduzidos se comparados com
as duas anteriores.

No que se refere a categoria “administragdo de recursos hu-
manos em saude”, grande parte da abordagem &, sem divida, mais técnica
e normatizadora. Neste sentido, virias questdes nio foram consideradas,
tais como: dimensionamento de pessoal; pardmetros quantitativos de re-
cursos humanos para os diferentes servigos; critérios para recrutamento e
selecdo de pessoal; supervisao e avaliagao de recursos humanos; planos de
cargos, carreiras e salarios e administragao de servigos de satide. De maneira
geral, percebe-se uma énfase nos estudos orientados para a produtividade
e o rendimento dos recursos humanos em detrimento da investigagao de
modelos operativos que garantam a qualidade do trabalho. Salientamos,
porém, que nos ultimos anos, principalmente a partir da VIII Conferéencia
Nacional de Saide, encontramos produgées tedricas nas quais a adminis-
tragido de recursos humanos tem sido crescentemente analisada de modo
integrado a politica de saude e a questdo do modelo assistencial, portanto,
de forma bem mais dinamica.

Certo nimero de estudos produzidos na categoria de “mercado
de trabalho em satide”, esta intimamente ligado a anterior, ou seja, a ad-
ministragao dos recursos humanos. Esses estudos dizem respeito a oferta
de trabalhadores face as possibilidades de absor¢ao e utilizagio dos mesmos
e aos procesos de legitimagao, defini¢ao de competéncias e normatizagoes
para o credenciamento dos profissionais. Neste sentido, alguns estudos
demonstram a importancia de entidades da sociedade civil e entidades
profissionais no estabelecimento de regras para o ingresso no mercado de
trabalho, assim como demonstram a crescente monopolizagdo dos profis-
sionais mais qualificados, especialmente os médicos, apesar de se manter
mais da metade da forga de trabalho em satide ocupada por trabalhadores
de nivel médio e elementar menos qualificados.

No entanto, alguns estudos nesta categoria tém uma orientagao
teérica diversa, por utilizarem o conceito de forga de trabalho tal como
consagrado pela economia politica e, particularmente, pela vertente mar-
Xista, e por pesquisarem o mercado de trabalho na sua articulagao com as
demais instancias sociais.

Na categoria “politica de recursos humanos em satide”, incluimos
textos que diretamente se referiam as diretrizes e propostas politicas para

8 Tomamos aqui enquanto aspectos educacionais que analiticamente podemos individualizar,
a distingdo entre a transmissao do conhecimento e a aculturagao nos valores dominantes
de construgao da vida social, respectivamente designados por ensino do saber e reprodugao
da ideologia que faz Schraiber L.B., Educagio Médica e Capitalismo.
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o setor saude, relatérios de grupos de estudo efou trabalho de érgios
oficiais, planos de agido e documentos oficiais. Nio constituem, portanto,
investigagdo sobre os recursos humanos mas sim o produto mediato destas,
na elaboragio de principios e referenciais para a organizagio das posigoes
relativas dos agentes nas praticas de satide.

No levantamento bibliogrifico realizado, encontramos alguns
estudos que introduzem um modelo explicativo diverso para a irea de
recursos humanos em satide, sobretudo o estudo de Donnagelo, 1975, que
introduz uma nova leitura através da compreensio do quanto o modelo
s6cio-economico interfere no desenvolvimento da prética dos profissionais
e as contradigdes existentes no interior da mesma. A autora propée um
recorte no qual a medicina é apreendida como pritica técnica e pratica
social e, assim, enquanto trabalho socialmente determinado. Nessa vertente,
que € ampliada pela prépria autora, Donnagelo, 1979, e por Mendes Gon-
calves, 1979, o que se pode mostrar sio as articulagbes do trabalho em
satde com os demais trabalhos na sociedade da perspectiva, também, da
dimensao técnica deste trabalho, relevando as articulagées tanto externas
quanto internas, examinando a pratica enquanto processo de trabalho.

Entendemos ser esta uma vertente interessante para a investi-
gagao dos recursos humanos em saide, pois tomando-os como “agentes do
trabalho” no préprio desenvolver destes (anteriormente classificada como
categoria “agentes do trabalho em satide™), ou seja, tomando-os no processo
de trabalho em satide, evidenciam-se as relagbes dos agentes com os diversos
momentos desse processo, como o uso do saber cientifico, conformando
um saber operatério, o objeto, os instrumentos e a finalidade do trabalho.
Dessa forma, & possivel articular a formagao/capacitagio com sua aplicagio
concreta em uma prética, momento em que é traduzida em tecnologias e
atividades com as quais intrumentalizamos o trabalho para o atendimento
das necessidades sociais, finalidade do processo que se opera através da
producio e consumo de servicos.

Esta vertente vem encontrando desdobramentos em suas dire-
¢6es. Uma, em que o estudo do trabalhador é feito diretamente no interior
do ambiente de trabalho, investigando-se a esfera do trabalho da perspec-
tiva do conhecimento acerca da inscrigio de seu agente no processo laboral.
A outra vertente em que se estuda o trabalhador sendo capacitado para o
trabalho e, portanto, no ambiente do processo educacional. Esta segunda
modalidade encontra apenas algumas reflexoes de natureza teérica, care-
cendo, até o momento, de investigagbes empiricas diretas que explicitem
as caracteristicas dos diversos processos de capacitagio escolar relativamente
as necessidades do plano do trabalho, ou da produgio dos servigos assis-
tenciais de modo geral.

Quanto ao primeiro desdobramento mencionado, ja existem al-
guns trabalhos que se desdobram tanto na apreensio do trabalhador como
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um tipo especifico de agente institucional — o servidor publico, por exem-
plo — quanto em abordagens que encaram o trabalhador como agente
genérico do trabalho, ainda que estudado quase sempre na condigao ins-
titucional de trabalhador do setor piiblico. No primeiro destes casos, trata-
se de estudo que busca conhecer a identidade do funcionario publico en-
quanto um agente particular do trabalho em satde, dentro de um quadro
interpretativo que releva o conhecimento da cultura institucional como base
do préprio desempenho desse trabalhador. No segundo caso, amplia-se a
abordagem, buscando-se o conhecimento do trabalhador em satude, de
modo geral, como parte do processo de trabalho e como produto especifico
de processos institucionais particulares, sejam eles no setor publico de or-
ganizagao dos servigos ou nao. Deste Gltimo caso é necessario distinguir os
estudos que se aplicam ao trabalho em saide como conhecimento de seu
processo. Estes, mais numerosos, sdo estudos que muito se aproximam dos
dirigidos para os recursos humanos, tangenciando-os e fornecendo-lhes
imensos subsidios de natureza teérica e empirica. Contudo, nao constituem
estudos que tomam por objeto o agente de trabalho, sendo estudos que
também pdem o agente em relevo por buscarem conhecer o trabalho, seu
objeto préprio de investigagao. Sera importante considerar a diferenga
entre tais estudos e 0s aqui propostos sobre o recurso humano como tra-
balhador pelo aprofundamento e precisao que estes ultimos podem ofe-
recer ao lidar com as questdes particulares a dimensao do agente no tra-
balho. Por isto, os estudos sobre o trabalho em saide sao relevantes e
complementares 2 investigagdo acerca do recurso humano trabalhador, mas
nio sio superpostos nem podem substitui-la. E para esta, descortina-se toda
uma nova e ampla perspectiva de trabalho.
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EALTH ADVOCACY POST
GRADUATE EDUCATION IN
BRAZIL: A RESPONSE TO NEW
CONSTITUTIONAL RIGHTS!

Sueli Gandolfi Dallari® y Rosemary Barber-Madden®

INTRODUCTION

The philosophical goals and political and economic realities of
any country influence the development of a given system for health care
delivery and determine to some extent the role of community, professional
and private groups within the health sector (). Some authors describe the
role of such groups as assisting in defining needs and determining potential
medical solutions to health problems, a description that suggests the tra-
ditional medical model. Others define the role more broadly to include
involvement in the formulation of health delivery systems and policies
aimed at improvement of health status. This approach suggests a more
action-oriented advocacy model (2—-4). Many community, professional, and
private organizations view themselves as speaking or acting on behalf of
constituent groups (5).

Although often ignored, frequently misunderstood, and difficult
to secure, community participation has been a major principle of public
health since the 1920s (6). The Declaration of Alma Ata in 1978 states that
“health is a human right” and signals the importance and need for com-
munity participation in planning and carrying out health programs (7).

! Adapted from a paper presented at the American Public Health Association Annual Meet-
ings, Atlanta, Georgia, United States of America, November 10-14, 1991.

2 Director General, Center for Study and Research in Health Law, Faculties of Public Health
and Law, University of Sao Paulo. Postal address: Av. Dr. Amaldo, 715, 01255 Séo Paulo,
S.P., Brazil.

3 Clinical Professor and Director, Maternal and Child Health Program, Center for Population
and Family Health, Columbia University School of Public Health.
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The World Health Organization (WHO) has developed an approach to
foster health promotion policy and to “advocate” for changes in public
policy that promote health across public sectors (8). However, advocacy in
public health is not a recent concept. Indeed, advocacy activities were an
integral part of social programs in the 1960s and are well documented in
epidemiology, nursing, and the media (9-12).

This article describes the process of developing a curriculum in
public health advocacy based on the dispositions (provisions) of the Bra-
zilian Constitution promulgated in 1988.

SOCIAL MOVEMENTS AND POLITICS IN BRAZIL

Community organizations have played a major role in health
policy development. With the advent of the military dictatorship in 1964,
the role of the State was redefined and its intervention in the economy
expanded into all spheres of life in the society. Movimentos Populares de
Satde (Popular Health Movements) formed during this period attempted
to equilibrate forces between the society and the State (13-15).

By the late 1970s, a movement was formed to reorganize Bra-
zilian society and break from the dictatorship’s authoritarianism. A new
social consciousness evolved through efforts of the new leadership in the
Catholic Church (the most organized effort nationwide), women’s groups,
worker unions, and human rights organizations. The Brazilian public began
to identify its rights and press for public recognition of them. Social move-
ments and other groups, through the national campaign of “Diretas Ja”
(direct vote), sought to force the military government to hold direct elec-
tions. These groups established a new structure which enabled participation
of the general public in the debate over social rights. During this period,
a number of groups, including the academic community, elements of the
Ministry of Health and State Secretariats of Health, the Catholic Church,
worker unions and “Movimentos Populares de Saide,” moved toward the
development of a new health policy framework at the Eighth Health Con-
ference in 1986 (16).

At the same time that political and social factors contributed to
a decline in Brazil’s economic status and a stagnation of the development
process leading to a deterioration of health status and of the health system,
a Constitutional Assembly was convened in 1986 to prepare a new consti-
tutional document. At that time, no one believed that the process or the
final product would be democratic (17-19). While the model was still guided
by a small group of intellectual elites, the people won an important victory
with the promulgation of the Constitution.
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THE RIGHT TO HEALTH AND THE BRAZILIAN
CONSTITUTION

The new Brazilian Constitution guarantees the right to health
as a social right for all the people (Article 196). The three spheres of political
power in the Brazilian State (Union, States and Municipalities) are required
to make provisions for health services (Article 23, I1). Since the citizenry
can now introduce legislative proposals directly (Article 14), participate in
public hearings (Article 58, Paragraph 2, II), hold public referenda, and
declare its will in plebiscites (Article 49, XV), legislation related to health
can be enacted by the people.

Public participation, along with Executive Power, is explicitly
mandated in the Constitution, not only because it is required in the Health
Section (Article 198), but also because it is required for all planning at the
municipal level (Article 29, X). Itis important to note that the health system
is constitutionally decentralized. This means that the priorities must be
defined at the municipal level.

Health services and actions (health promotion and surveillance
activities) are considered to be of “public relevance.” This means that the
Brazilian government, in all three spheres, must give priority to the health
sector.* Taking into account these provisions and the fact that the Consti-
tution now clearly mandates public disclosure of the proposed budget and
actual allocations for each health priority, the avenues for public interven-
tion in the decision-making processes are extraordinary (Article 74, Par-
agraph 2). Moreover, any -action of Heads of the Executive Power at the
three spheres of government against the exercise of social, individual, and
political rights is considered a crime of “responsibility” subject to impeach-
ment (Article 85, III).

Several new instruments were created to guarantee rights man-
dated in the Constitution. These instruments should be examined, keeping
in mind that the associations (community, professionals, unions, etc.) were
legitimized in Article 5. This means that such associations can now legally
intervene in judicial processes on behalf of the rights of their members
and the interests of their constituencies (Article 5, LXX, B). Specifically,
the instruments of significance to this discussion are as follows: the “Man-
dado de Injungao” (Writ of Injunction), which protects one’s right against
the failure of public powers which do not enact the laws or administrative
procedures necessary to enforce the provision (Article 5, LXXI); “A¢io

4 This was the conclusion of the Workshop on the Concept of Public Relevance in the 1988
Constitution held by CEPEDISA under the auspices of the Pan American Health Orga-
nization, with the participation of constitutional scholars, state and federal judges and
state and federal district attorneys, Sao Paulo, October 4, 1991.
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Direta de Inconstitucionalidade” (Direct Action of Inconstitutionality),
through which even the associations can demand that the Supreme Court
declare a law unconstitutional (Article 103, VII, VIII, IX).

For the first time in Brazilian constitutional history, the functions
of the attorney general are clearly defined at the Union and State levels.
These functions are very broad and include, among other things, the pro-
tection of Indians, the environment, and public goods (buildings, monu-
ments, etc.). Especially as they relate to health, these functions include
responsibility for the protection of all individual rights and for assuring
that the health sector (including health services and actions) respect the
rights of individuals. This implies the right of access to health services as
well as the right to health.

NEED FOR TRAINING AND RESEARCH

The provisions of the new Constitution offer several avenues
for discussion, debate, and advocacy in the resolution of social conflicts in
health policy and politics, unknown heretofore at the community, munic-
ipal, state, and federal levels. This will require not only an understanding
of the legal mechanisms created by the Constitution to resolve such issues,
but also the study and analysis of the application of these mechanisms if
they are to become operational and useful to health professionals, com-
munity organizations, and the society at large. While it is clear that the
mechanisms for change are now in place, there appears to be a gap between
what individuals and associations know about them and their actual ap-
plication. Similarly, there is a void in research and training in this area.

PROGRAM GOALS AND OBJECTIVES

The overall goal of the Public Health Advocacy Program is to
develop a theoretical and practical model for public health advocacy based
on the new provisions of the Constitution and the experience of advocacy
in Brazil to date. The program was developed by the Centro de Estudos e
Pesquisas em Direito Sanitario (CEPEDISA), part of the Faculty of Public
Health of the University of Sao Paulo (USP), in collaboration with the
Maternal and Child Health Program of the Center for Population and
Family Health, Columbia University School of Public Health. This was
made possible through a collaborative agreement between the two insti-
tutions which provides a mechanism for faculty/student exchange and for
joint teaching and research in the area of public health advocacy. The
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objectives are to:

e  develop a model curriculum in public health advocacy for stu-
dents at the masters and doctoral levels from both schools of
public heaith;

e undertake applied and policy-related research projects in ad-
ministrative, legislative, and judicial advocacy;

e  provide technical assistance in administrative, legislative, and
judicial advocacy to grassroots community organizations and to
governmental and non-governmental organizations;

e  disseminate information about the concept of public health ad-
vocacy and strategies that work.

CONCEPTUAL FRAMEWORK

For the purpose of this program, public health advocacy is based
on the efforts of individuals and organized groups who seek to influence
governments, corporations, and bureaucracies to be more responsive to
the needs of voters, investors, consumers, the poor, and other disenfran-
chised groups (20, 21). The basic assumption of advocacy is that individuals
have basic rights which are enforceable by statutory, administrative or ju-
dicial procedures. Strategies used in advocacy focus on institutional or
bureaucratic failures are inherently political (22, 23).

Four basic processes are used in advocacy:

e the identification of a particular problem and documentation of
relevant facts. This often involves the analysis of existing de-
mographic and epidemiological data or the collection of primary
data using both quantitative and qualitative information;

e  assessment of the political situation surrounding the problem to
determine strategy development;

e  development of strategies to intervene in the policy and decision-
making processes of the executive, legislative, and judicial pow-
ers;

e  ongoing monitoring of the situation in an attempt to assure that
the target sector is socially responsible.

The literature describes several advocacy strategies (as outlined
below) which have been proved effective in changing health policy (1, 12,
21). The new Constitution provides opportunities to apply these strategies
more creatively. These include but are not limited to:

. social action, such as petitions and public demonstrations;
e  case advocacy, involving citizen advocacy and ombudsmanship;
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class action litigation, which invokes the courts as a mechanism
for change;

e  legislative advocacy, which involves efforts to ensure that stat-
utory provisions serve the needs of and protect the basic rights,
including health rights, of individuals and groups, and

¢  administrative advocacy, which is directed toward those who work
in governmental agencies, public institutions, corporations, and
other bureaucracies.

CURRICULUM DEVELOPMENT

The curriculum was developed at CEPEDISA by faculty from
USP and Columbia University over a period of four years. It consists of
two components: a formal six-week course and an internship, also of six
weeks’ duration, in which students carry out field work under faculty
supervision.

Course development

Beginning in 1987, a six-credit graduate course entitled “Plan-
ning and Development of Health Policy: The Role of Private, Community
and Professional Organizations” was team-taught at USP. Twenty masters
and doctoral students participated in this course and carried out four short-
term field projects under faculty supervision.

In 1989, a new six-credit course entitled “Special Studies in Pub-
lic Health Advocacy” was offered, and an internship component was de-
veloped. Six USP and two Columbia students enrolled in the course. They
carried out a pilot administrative advocacy project under faculty supervi-
sion. The following year, 20 USP students and two Columbia students
enrolled in a graduate level course entitled “Planning and Development of
Health Policy: The Role of Private, Community, and Professional Orga-
nizations.” In 1991, public health advocacy became a formal (permanent)
track in the Faculty of Public Health’s graduate program. This permitted
the integration of public health advocacy material in the health law track
and vice versa. The track requires 330 hours of formal classes and field
work. The topics covered in formal classes are outlined in Table 1.

Student selection

Professionals in the fields of public health medicine, nursing,
social work, health education, psychology, and pharmacy who are enrolled
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TABLE 1. Public health advocacy course topics.

Course Course contents

Brazilian constitution Health as a right
Direct democracy

Health policy development Establishment of national objectives
National budget planning process

Public health advocacy Principles
Assumptions
Basic processes
Advocacy strategies

Use of research methods in advocacy Quantitative Methods
Qualitative Methods

Role of community organizations Advocacy objectives
Strategies, successes

Professional organizations Role of worker unions
Health professionals
Ilustrative examples

Administrative advocacy Role of health councils
Ilustrative examples

Legislative advocacy Use of lobby
Preparation of proposals

Media and advocacy Role of public relations
Use of newsletters/TV/radio

Judicial advocacy Class action
Role of the Public Ministry

at USP’s Faculty of Public Health or Columbia University’s School of Public
Health are eligible to participate in the program. Students are invited to
informational meetings in which the course and fieldwork requirements
are discussed. Each student is interviewed to determine the extent to which
his career goals and interests are in concert with program goals. In
general, 35% to 50% of the students who express an interest are selected.
In 1990, for example, 30 students expressed an interest, and only 17 were
chosen. Due to the limited resources for supervision of field work and
the nature of the projects, the ideal number of students is deemed to be
7 to 10.

Since the program was initiated in 1987, 44 students from USP
and 6 from Columbia University have participated in it. They have rep-
resented eight disciplines, as shown in Table 2. Forty-three were from
Brazil, one from Egypt, one from the Dominican Republic, four from the
United States, and one from Haiti.
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TABLE 2. Public health advocacy students by discipline.

University

Discipline uspa Columbia

Psychology

Medicine

Public Health Education
Nursing

Pharmacy

Law

Health Administration
Sociology
Occupational Therapy
Home Economics
Geography

Biology

Audiology

Total 24 6

—_
onN

1
1
1
2
1

IO I

aUniversity of S3o Paulo.

Public Health Advocacy Internship

Each student who enrolls in the six-credit course is required to
complete a field work project. Due to the nature and complexity of advocacy
projects, the faculty develops plans during the semester prior to the course.
The projects are selected from among requests received by CEPEDISA for
technical assistance in mounting advocacy projects in the City of Sio Paulo.
The interns are assigned to work in small groups (2—4) on selected projects
under faculty supervision. They work jointly with faculty to develop in-
struments for data collection and participate in the data collection and
analysis and preparation of project reports.

The projects undertaken by the faculty and interns are designed
to develop baseline data and information about existing advocacy efforts
in Sao Paulo and to provide technical assistance when requested by com-
munity, governmental, and non-governmental organizations. The projects
are both applied and policy-related and involve administrative and legis-
lative advocacy. They are intended to have a positive impact on existing
programs and to stimulate new policy and program development. In the
future, we plan to develop a judicial advocacy focus as well. Since 1989,
five projects have been completed and one is currently in progress.

DISSEMINATION OF INFORMATION

The dissemination of the findings of each project has both ped-
agogic and practical value. First, report writing and formal presentations
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provide an opportunity for interns, faculty, and collaborators who often
work in isolated conditions to present and publish together. In addition,
the results of the public health advocacy projects have considerable value
for the practitioner in Brazil and internationally. Our dissemination strat-
egy emphasizes the lessons learned from each project, the practical use of
qualitative and quantitative methods, implications for new program and
policy development, and potentially over the long term, new directions in
public health advocacy.

Seven papers have been presented at scientific conferences in
the United States of America jointly by USP and Columbia faculty and
interns, and two papers were published by referred journals.

PROGRAM EVALUATION

Thus far, the evaluation has involved three areas: the extent to
which the formal six-credit course met proposed objectives, had profes-
sional application, presented topics important to advocacy, and amplified
the theoretical lectures; the appropriateness and usefulness of the public
health advocacy field projects, as carried out by the interns; and the current
or potential impact of the public health advocacy program on the health
services system.

Seventy-five percent of the 19 interns who participated in the
program in 1990 (the first year we began to collect data) indicated that the
curriculum increased their understanding and skills in carrying out public
health advocacy activities. Eighty-two percent found the courses highly
applicable to their professional work. Seventy percent indicated that public
health issues and advocacy strategies were appropriately linked. The in-
terns’ assessments of course topics are summarized in Table 3. With regard
to field work, 82% reported that the field work complemented the theory
presented in the lectures. Half (50%) indicated that the project enabled
them to understand the practice of public health advocacy, while some
(12%) indicated that they did not understand the objectives of the project.

Based on a preliminary analysis of the reports of four intern
projects (1989 and 1990), several observations were made. First, despite
limitations in time and resources, interns, faculty, and health department
staff were able to carry out a community survey and group interviews in
the first full year of the program (1989) and to prepare a final report in
less than one year. In 1990, interns were able to gather and analyze infor-
mation and prepare an inventory of community organizations, as well as
analyze documents related to the status of women and make pertinent
recommendations.

With regard to the usefulness and appropriateness of the proj-
ects to collaborating agencies, we received feedback from the Municipal



L]

Health advocacy post graduate education | 323

TABLE 3. Course topics that received extremely high or very high ratings from
1990 interns.

Interns

Topic (%)
New Constitution and the history of health policy development in Brazil 47
Public health advocacy theory, practice strategies, impact on health

policy 64
Use of qualitative and quantitative methods in defining problems and

developing advocacy objectives 50
Role of professional and community organizations in public health

advocacy 50
Role of legislative advocacy 81
n=19.

Health Department indicating that a number of the recommendations made
in our report were either being implemented or explored to determine the
manner in which they might be carried out. We have since embarked on
an initiative to assess the extent to which community organizations in Vila
Romana have the capacity to promote health services within the community
and serve as a conduit for the exchange of information between the latter
and the health post.

Based on the report of assessment of the needs of community-
based organizations in the North Zone, presented to the local organization
in that area by the interns, we received a request for technical assistance.
In 1991, interns and faculty embarked on a joint project with this group
to determine the reasons for resident participation or non-participation in
the popular health movement in that part of the city. Outcomes of these
projects in terms of their short and long-term impact will have to be more
carefully evaluated in the future.

CONCLUSIONS

Public health advocacy is still in its embryonic stage in Brazil.
- The analysis of the needs of community organizations shows that these
organizations are fragile and that they require technical assistance at various
levels of advocacy, particularly in the areas of organizational structure,
identification of objectives, and development of advocacy strategies using
the new mechanisms mandated in the Constitution. The Public Health
Advocacy Program has thus far enabled the development of a systematic
theoretical and practical model. The program will have to be evaluated to
determine the impact of the training component on professional perform-
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ance in the area of advocacy, and of the applied research projects on
program and policy development.
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A ADMINISTRACION
DEL CONOCIMIENTO COMO
ORIENTACION ESTRATEGICA
DE LA OPS/OMS

César Hermida!

Para el cuadrienio 1991-1994 la OPS destaca la necesidad de
lograr el “desarrollo cientifico-técnico del sector” y, en su contexto de “cam-
bios acelerados”, la de “formar y actualizar los recursos humanos” (I).
Propone el “desarrollo de la informacién cientifico-técnica mediante la
implementacién de nuevos sistemas de bisqueda, almacenamiento y di-
seminacién de la informacién y la constitucién de redes de intercambio del
conocimiento mundial en salud” (1).

En nuestros paises, empobrecidos y en crisis permanente, la ad-
ministracién del conocimiento debe, de hecho, ir mis allid de un frio de-
sarrollo informativo cientifico-técnico hacia la formacién de los recursos
humanos. Se propone que la orientacién estratégica, por razones éticas,
trate de explicar las causas y factores determinantes de los problemas so-
ciales y de salud y que contribuya a resolverlos. La ética se refiere aqui a
la moral social, y esta a elegir entre el bien, representado por la equidad,
y €l mal constituido por la injusticia, es decir, la marginalidad y la pobreza.

Como son los pueblos, y no la cooperacién, los que logran sus
propias metas y objetivos, la cooperacién podria ayudar a lograr ciertos
resultados mas o menos modestos. Entre estos podria incluirse la formacién
de investigadores como buenos gerentes e incluso como lideres. A través
del manejo pragmatico de proyectos de investigacién y desarrollo, la ciencia
podria constituirse en un elemento germinativo de esperanzas y nuevas
realidades socioeconémicas y politicas.

Para la capacitacién de estos nuevos recursos humanos en las
areas de gestién y liderazgo se proponen ciertas reflexiones en torno a tres
instrumentos: la gerencia de los procesos o proyectos de investigaciéon en

! Representante de la Organizacién Panamericana de la Salud en Honduras, 1993.
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el nivel nacional; la metodologia de programacién especifica para el ge-
rente, y una alternativa de trabajo en el terreno para el investigador y lider.

La propuesta se inicia con una pregunta: (qué puede hacer el
conocimieno cientifico por el futuro de nuestros pueblos? Esta pregunta
parte de la afirmacién que “es imposible concebir un mundo viviendo en
pazy en desarrollo permanente cuando tres cuartas partes de la humanidad
no tienen acceso a los beneficios de ese desarrollo. El conflicto entre los
que tienen y los que no tienen, entre el norte y el sur, quieran o no quieran
los que manejan el poder en el nuevo orden mundial que se esté estable-
ciendo, tiende a configurarse como el gran conflicto del futuro” (2).

Los investigadores se distinguirian, desde luego, por la causali-
dad que atribuyen a las manifestaciones sociales y de salud, como también
por la forma de ejercer su liderazgo. En ambos casos existe en cada uno
una expresién politica respetable que no debe impedir el analisis de los
elementos y valores comunes, y de la forma como podria explicarse y
mejorarse la vocacién de servicio a la humanidad, y particularmente a la
propia comunidad. Ackoff, por ejemplo, expresa que “la politica ya no es
el arte de lo posible, sino de lo imposible”, para representar la paradoja
de que a los investigadores-gerentes “se nos pida sostener, o incluso au-
mentar, el trabajo y la produccién a pesar de las limitaciones y aun recortes
presupuestales y de personal” (3).

Administrar es servir y por eso la orientacién debe exigir la
formacién de lideres. El Director de la Oficina Sanitaria Panamericana
sefiala, por ejemplo, que “la formacién de recursos humanos debe incluir
en forma prioritaria la formacién de lideres, o el desarrollo de lideres que
es mucho mas apropiado” (2).

GERENCIA DE PROYECTOS DE INVESTIGACION

En el proceso de servir (“ministro” quiere decir “servidor”) de
manera cientifica, generalmente se reconocen tres elementos en la gestién
del jefe o gerente: ‘

Direccién o liderazgo
Organizacién institucional o estructural
Coordinacién programatica

La coordinacién programatica (mds alla de la planificacién) tiene,
a su vez, tres componentes: el diagndstico cientifico, la propuesta del pro-
yecto o programa y el proceso cientifico de seguimiento y evaluacién.

Los proyectos o programas deben plantear el qué hacer (lo cual
significa, en primera instancia, saber qué investigar). Se trata de un asunto
cognoscitivo, tedrico o ideolégico en el sentido de que cada uno tiene una
manera de ver y explicar los hechos.
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La direccién se preocupa por quién desarrolla o dirige el pro-
yecto, es decir, por quién investiga. La organizacién se pregunta cémo se
investiga. Aqui se alude a la organizacién como estructura (incluida la
infraestructura como recurso fisico y la superestructura como elemento
institucional juridico y politico).

El “qué” de la gestién en investigacion

Los consejos nacionales de ciencia y los institutos de investigacién
de todo tipo en América Latina parecen haber estado mas preocupados
por el objeto (el “qué”) investigado que por “quién” investiga y “c6mo”.
Frente al lento y parco desarrollo de las ciencias, los consejos e institutos
habian propuesto sus politicas de investigacién e incluso habian fijado prio-
ridades y hasta senalado lineas de investigacién, muchas veces en grosera
desproporcién con los fondos, recursos y apoyo dados a los investigadores.

En materia de salud se sugeria estudiar las afecciones priorita-
rias, tales como la desnutricién, las enfermedades infecciosas y las enfer-
medades transmitidas por vectores, pero se habia estudiado poco y publi-
cado aun menos sobre la situacién y caracteristicas de los investigadores.
Las prioridades para México, para citar un ejemplo representativo, co-
rrespondian, en la obra de Soberén, Kumate y Laguna, a las siguientes (2):

1)  Enteritis y diarrea de origen microbiano
2)  Infecciones agudas de las vias respiratorias
3) Enfermedades prevenibles por vacunacién
4)  Planificacién familiar

5)  Accidentes

6) Paludismo

7)  Cancer cervicouterino

8)  Adicciones

9) Malnutricién

El pais acusaria, de acuerdo al esquema de Feachem (4), las
siguientes prioridades:

° alta — diarreas, paludismo, sarampién, tétanos neonatal y tos
ferina

. media — desnutricién, infecciones parasitarias‘, tuberculosis, fie-
bre tifoidea, oncocercosis, uncinariasis

' baja — ascariasis, amebiasis, dengue, lepra

Los ejemplos anteriores encerrarian un “qué” casi exclusiva-
mente biologico, que reflejaria la ideologia del “quién”, si el mismo libro
no mencionara, citando a Gutiérrez Trujillo, otro tipo de prioridades:
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La dindmica de la poblacién

Las adicciones

Las infecciones intrahospitalarias

La formacién de investigadores en salud publica

Y, citando a Fernindez de Castro:

La vacunacién antisarampionosa
La erradicacién del paludismo
e  El control de las diarreas

Este “qué” —o mas bien, su “c6mo” — pareceria tener soluciones
exclusiva y francamente institucionales.

Algunos autores sostienen que en el “qué” epidemiolégico hay
un sesgo de clase, o en pocas palabras, una diferencia entre ricos y pobres.
Los trabajadores manuales tienen una mortalidad mas alta en el Reino
Unido, por ejemplo, y esta diferencia se hace cada vez mas grande. Mientras
més baja la clase social, mas alta es la tasa de mortalidad (5). Pero ¢es el
tipo de empleo, es decir, la capacitacién o profesién expresada en términos
de clase social en el Reino Unido, lo que distingue a los ricos de los pobres?

Otros autores opinan que las desigualdades no se reducen a estas
diferencias. Estiman que existe una “transiciéon en salud® (4) que se refiere
a “los cambios en los niveles y causas de enfermedades y muertes que estan
ocurriendo en los paises en desarrollo y que en gran medida ya habian
tenido lugar en los paises desarrollados”. Segiin estos autores, “la transicién
en salud es el resultado de la accién de tres componentes, no todos orien-
tados en la misma direccién: el demografico, el factor de riesgo y la tera-
péutica”. Aunque pueden ficilmente proporcionar informacién empirica
sobre las diferencias citadas —a mayor subdesarrollo mayor enfermedad
y mortalidad — dificilmente explican otra causalidad que no sea la del riesgo
biolégico. .

A pesar de que Feachem descarta el término “transicién epi-
demiolégica” por ser muy limitado en comparacién con el de “transiciéon
en salud”, Frenk (6) lo reintroduce en la misma linea de pensamiento
argumentando que no suscribe “la visién maniquea que a menudo se refleja
al contrastar categorias vagas como ‘enfermedades de la pobreza’ versus
‘enfermedades de la abundancia’. La realidad resulta mucho més compleja
de lo que sugeriria una simplificacién de dos perfiles opuestos. En particular
resulta equivocado identificar los trastornos pretransicionales como un pro-
blema de los pobres y los postransicionales como problema de los ricos”.

Frenk sugiere, por consiguiente, que existen al menos dos gru-
pos: el suyo y el de los maniqueos. El suyo sostiene que “la polarizaciéon
epidemiolégica parece obedecer a procesos histéricos que han conducido
ala divisién entre una poblacién rural cuya economia es fundamentalmente
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agricola y una poblacién urbana basada en una economia industrial y de
servicios”.

Mas simple de entender pareceria ser la hipétesis de que en
todas las sociedades se ha generado histéricamente una gama de matices
que se extiende desde los mas ricos hasta los mas pobres, seguramente
porque los primeros se aprovechan de la produccién de los segundos y,
por ende, las enfermedades y las defunciones son mas frecuentes entre
estos, obviamente debido al desgaste producido por la explotacién directa
e indirecta. La propuesta es la de un tercer grupo polarizado en igual
medida y equivocado también, pero en todo caso, el proceso interescolar
del pensamiento cientifico no es precisamente una lucha entre grupos de
equivocados, sino una infatigable bisqueda de la verdad, que es cada vez
menos relativa.

El “quién” y el “c6mo” de la gestién en investigacion

En nuestros paises (7) los cientificos o investigadores pioneros
tuvieron que resolver por si solos todos los problemas relacionados con el
proceso de investigacién, los cuales podrian resumirse en los cuatro si-
guientes:

1) Problemas relacionados con la obtencién de informacién biblio-
grafica sobre el conocimiento disponible, la cual, aunque se li-
mitaba exclusivamente a la que estaba disponible en el medio,
debia ser recolectada por los propios investigadores. Afortuna-
damente, esto dej6 un legado de magnificas bibliotecas personales.

2)  Problemas relacionados con la recoleccién y el procesamiento
de los datos. Estos debieron resolverse con los recursos perso-
nales del investigador.

3)  Problemas vinculados con la publicacién o comunicacién de los
resultados y que también tenian que resolverse con los recursos
personales del investigador.

Paulatinamente las instituciones tomaron a su cargo el primero
y tercero de los problemas citados, pero no el segundo. Esto ocasioné que
muchos investigadores, pioneros en el campo de la salud y desconocedores
de algunas ciencias y técnicas bésicas, como la epidemiologia y la estadistica,
arriesgaran la validez de ciertas conclusiones. Lo anterior llevé a la con-
templacién de un nuevo problema:

4) La forma de lograr la ensenanza y el aprendizaje de la investi-
gacién, partiendo de la siguiente pregunta: ¢Quién habia en-
seiado a los pioneros a investigar? Se solia argumentar que los
pioneros habian sido autodidactas, pero entonces ¢c6mo habian



La administracién del conocimiento como orientacion estratégica de la OPSIOMS | 331

ensenado a los demis a investigar después de haber aprendido
ellos mismos? Este proceso dio lugar a la grave situacion de que
varios investigadores se convirtieron en “pontifices” que no solo
pontificaban sobre las verdades mayores, como solian referirse
a algunas, sino que ocultaban otras verdades basicas, tales como
su propia falta de conocimiento ocasional. Raras veces se
producia el reconocimiento necesario para decir sencillamente
“no sé”.

Los pioneros, entre ellos varios pontifices, merecen indiscutible-
mente un monumento de reconocimiento a su esfuerzo. Son el prototipo.
del investigador-lider y en todos los paises han pasado a la historia en el
desemperio de diferentes funciones directivas. Se deben reconocer y senalar
sus cualidades, pero también algunos de sus defectos para de esa manera
aprender de ellos y evitar que estos hombres se conviertan en figuras
legendarias y deshumanizadas, alejadas de sus propias vidas y obras, o en
otras palabras, de la verdad cientifica en su propio medio.

Los cuatro problemas senialados anteriormente, que los pioneros
resolvieron histéricamente, actualmente ya deberian estar bajo la direccién
de instituciones de apoyo, es decir, de instituciones para la administracién
de la ciencia encargadas de estimular y financiar el desarrollo de proyectos
especificos para beneficio de la comunidad cientifica, la cual tiene que ser,
en ultima instancia y en un futuro no muy distante, toda la humanidad.
Estas instituciones constituyen caminos certeros para el desarrollo de los
investigadores-lideres.

El “cémo” de la gestién institucional de la investigacién

Se distinguen dos tipos de instituciones relacionadas con la
investigacién:
— las que ejecutan los proyectos de investigacion
— las que deben administrar los procesds de la ciencia

En el primer grupo se encuentran las unidades, centros o ins-
titutos —universitarios o no y estatales o privados— con sus unidades
centrales y de trabajo de campo, sus laboratorios, aulas, salas, y demas,
donde el investigador y su equipo llevan los proyectos a la practica.

El segundo grupo de instituciones corresponde a las que ad-
ministran la investigacién. Pueden ser universitarias o no y estatales o pri-
vadas y, como los consejos nacionales de universidades, los consejos nacio-
nales o locales de ciencia y tecnologia, y los institutos y academias de ciencia,
se encargan o deberfan encargarse exclusivamente de administrar los pro-
yectos y, quizd en un nivel mas complejo, de administrar los procesos cien-
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tificos. La definicién de estas tareas resulta crucial para distinguir clara-
mente a estas instituciones de las otras que realizan investigaciones. Las
instituciones de administracién de la ciencia se encargarian de los tres
componentes basicos de aquella:

1) la gestién de la investigacién, en el sentido de direccién, orga-
nizacién y coordinacién;

2)  la planificacién, que incluye el diagnéstico, evaluacién y progra-
macién de los proyectos, y

3) el financiamiento de los proyectos.

En materia de gestién, la direccién senalaria las lineas y areas
prioritarias que habria que estimular para satisfacer las necesidades del
medio. La organizacién del proceso de investigacién incluiria la informa-
ci6n cientifica (bibliografica), el procesamiento y anilisis de los datos, la
comunicacién cientifica mediante publicaciones y presentaciones en foros
y congresos, y el entrenamiento de los investigadores y del personal de
apoyo que estos necesitan. La coordinacién agruparia los proyectos por
areas tematicas especificas.

En las actividades de planificacion, el diagndstico serviria para
actualizar el conocimiento (state of the art) e investigar el campo de las
investigaciones en si (cienciologia) con miras a desarrollar temas especificos
en el nivel empirico o técnico y también en el teérico. Por ser el wnico
proyecto de investigacién en manos de estas instituciones, la programacién
permitiria asistir a los proyectos a través de una coordinacién eficaz de los
mismos. Finalmente, la evaluacién se iniciaria partiendo del disefio de la
hipétesis y su método de prueba, y continuaria con la consideracién del
proceso, para lo cual se miden la consistencia de los instrumentos de re-
coleccién y anilisis de datos y las posibles causas de error, tanto en la
recoleccion y en el analisis, como en la comunicacién cientifica.

El drea de financiacién se encargaria de apoyar la obtencién de
fondos. Estas instituciones serian financiadas en parte con fracciones del
presupuesto obtenido para apoyar a los proyectos. Huelga decir que estas
actividades administrativas podrian degenerarse si en torno a ellas se pro-
dujera una burocracia innecesaria e inclinada a crear, para poder sobrevivir,
nuevos y engorrosos formularios e informes de todo tipo.

GESTION DE LA INVESTIGACION COMO EJE
DE LA ORIENTACION ESTRATEGICA Y LA COOPERACION

Diferencia entre administracién y gestién

¢Qué es la administracién del conocimiento cientifico? Los con-
ceptos son fruto de diversas escuelas de pensamiento que se dan en los
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procesos histéricos del desarrollo de las ciencias. Kliksberg (8) sostiene que
se “agrega una nueva confusion, de caracter epistemolégico al significado
de administracién, al postular que se trata de una ciencia (en Taylor), de
una doctrina administrativa y de un arte sucesivamente (en Fayol), y de
una sistematizacion de practicas (en Thompson)”.

Si proponemos que la ciencia es la explicacién causal (teorfa) de
las manifestaciones o fen6menos (empiria), y que la epistemologia se re-
laciona mas con la historia de los fundamentos y métodos de las teorias, se
puede entender mejor la propuesta de Kliksberg y Taylor. La definicién
de Fayol es similar, pues una doctrina es un conjunto de propuestas teéricas
(o ideoldgicas cuando no tienen base cientifica) y el arte es mas manual o
practico. A esto iltimo alude Thompson de manera exclusiva.

El propio Kliksberg propone una definicién de administracién
que se refiere exclusivamente al area cognoscitiva (8): “Un conjunto de
conocimientos referentes a las organizaciones, integrados por nociones ati-
nentes a la explicacién cientifica de su comportamiento y nociones atinentes
a su tecnologia de conduccién”. Segiin esta definicién, la administraciéon
de la ciencia se referiria a los conocimientos sobre las organizaciones que
tienen que ver con la ciencia y la tecnologia de conduccion de las mismas.
Sin embargo, la administracién del conocimiento como posibilidad de-
mocritica que da acceso a la ciencia, a la verdad y a los conocimientos
cientificos —es decir, la administracién del conocimiento como valor ético,
como estrategia, como servicio— no se circunscribe a las instituciones de
la sociedad civil, sino a las actividades individuales y en grupo de toda la
poblacién.

La administracién como ciencia, tal como propone Kliksberg
—es decir, con procedimientos explicativos empiricos (arte) y tedricos, aun-
que fuera solo sobre las organizaciones o instituciones de la ciencia— se
queda en el ambito de un “estudio” de las organizaciones. La administracién
del conocimiento cientifico, como valor ético, estrategia o servicio, se logra
a través de los conceptos de gerencia y ejecucién de los proyectos cientificos
de salud. Tiene que ver, por consiguiente, con la direccién, organizacién
y coordinacién de los procesos institucionales e individuales de las ciencias
de la salud, que se traducen en proyectos de desarrollo cuya base cientifica
se encuentra, a su vez, en los proyectos de diagndstico o investigacion en
salud.

Se ha dicho que cuando la gerencia coordina lo hace propia-
mente en el dmbito cognoscitivo. Cuando organiza, se mueve en el campo
neuromotor, es decir, en el del arte. La direccién es la propia capacidad
intuitiva del lider. La coordinacién y la organizacion se refieren a lo mental
y lo neuromotor, los dos componentes de la fuerza de trabajo. Lo mental
se aproxima mas a la teoria, mientras que lo neuromotor se acerca mas al
arte. Tanto la ciencia como el arte parten de la practica empirica para llegar
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a la teoria causal, pero la ciencia va al pensamiento y regresa a lo concreto
y material, y el arte, en cambio, permanece en la experiencia estética in-
telectiva. La direccién es mas volitiva, mds intuitiva, y estd ms cerca de la
imaginacién y acaso de la fantasia.

Tanto el arte como la ciencia se desenvuelven en el mundo de
las emociones y pasiones, que es el mundo de la vida afectiva. Este muchas
veces dirige la voluntad mas alld de los componentes cognoscitivos y neu-
romotores. Esta drea volitiva y afectiva es la que se propone como elemento
constitutivo de la direccién. Es el 4rea de interrelacién con los demas por
excelencia, dentro y fuera de la institucion. Es el componente de la creacién
y aporte individuales y de la toma de decisiones, es decir, de la capacidad
y responsabilidad del liderazgo.

La direccién es la toma de decisiones y la capacidad de hacer
que las cosas sucedan. Es la posibilidad de generar seguidores y, cuando
no hay elementos negativos de antagonismo, como en el caso de la auto-
cracia, es la posibilidad de formar los recursos prioritarios que los paises
tanto necesitan. Esta seria la mejor opcién para el desarrollo y acaso la mas
ventajosa, aunque a veces no es explicita en cuanto al proceso de disefar
y ejecutar los proyectos.

La cooperacién técnica entre paises como promotora de la gestién
en investigacién

Como revelan las actividades habituales de la cooperacién —es
decir, la asistencia de consultores y asesores, los seminarios, cursos y reu-
niones internacionales, los becarios, etc.— esta es en realidad una coo-
peracion técnica entre paises (CTP). (Se ha sugerido no usar los términos
CTPD —cooperacién técnica entre paises en desarrollo— ni CTI —co-
operacién técnica internacional —, en el primer caso porque parece limitar,
con algo de sarcasmo, la cooperacién entre paises que en la mayor parte
de los casos solo reciben cooperacién unilateral, y en el segundo, porque
el término resulta demasiado general.)

La OPS establece de manera bastante completa lo conceptos y
practicas de esta cooperacién. Subraya, por ejemplo, que “las actividades
de la OPS se concentrardn en promover la cooperacién técnica entre todos
los paises, independientemente de su etapa o nivel de desarrollo. Por tanto
este documento se referird a la Cooperacién Técnica entre Paises” (9). Sin
embargo, la tarea no parece ser tan sencilla. Andrade sostiene, por ejemplo,
que “los grupos susceptibles de iniciar un proceso sélido de Cooperacién
Técnica Internacional en el sector salud y de CTPD no estin debidamente
preparados. (...) Existe una profunda escasez de especialistas en el campo
internacional para la salud. (...) Las instituciones publicas y privadas del
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sector de la salud con capacidad para llevar a cabo acciones de CTPD en
lo inmediato, deben ser agrupadas, mantenerlas informadas y mantener
informacién acerca de las mismas” (10).

El papel de las representaciones y centros de la OPS en la tarea
de desarrollar y movilizar a los investigadores-lideres cobra importancia
vital, por consiguiente, no solamente para traer asistencia técnica desde
afuera, lo cual seria provisional hasta que los paises fueran autosuficientes,
sino para convertirse, una vez sucedido esto iltimo, en proveedores de
asistencia internacional desde adentro. En ambos casos la funcién de las
representaciones y los centros resulta permanente.

La CTP auspiciada por la OPS abarca cuatro elementos de un
acuerdo que expresa la voluntad politica de dos 0 mas gobiernos de resolver
conjuntamente un problema mediante contribuciones especificas y la par-
ticipacién de la OPS en el aspecto técnico y financiero. Tiene tres moda-
lidades de cooperacién: la de tipo A de caracter reciproco, con abordaje
bilateral o multilateral para resolver un problema comiin; la de tipo B, que
se refiere a la cooperacién del pais A con el pais B para resolver un problema
de B; y la de tipo C, en que se produce un intercambio y en que los paises
Ay B cooperan con el pais C para resolver un problema de C.

El documento también sefiala que para fines de la cooperacién
de la OPS/OMS, tanto en la fase de diseno como de implementacién, la
propuesta debe tener las caracteristicas de un proyecto especifico. Si estos
proyectos corresponden a la investigacion cientifica y al liderazgo de sus
protagonistas, particularmente si se logran proyectos de colaboracién en el
campo de la investigacién, la CTP habra llegado a un grado notable de
madurez en América Latina.

Metodologia de programacion especifica para la gestiéon
en investigacion

De la forma en que se planifiquen los proyectos, tanto de de-
sarrollo (que deben incluir diagnésticos cientificos de situacion) como de
investigacién propiamente dicha, dependera el logro de la estrategia de
administracién del conocimiento y el del desarrollo de los investigadores
como buenos lideres y gerentes.

El método del marco légico (ML), propuesto actualmente por la
OPS, no es una panacea, sino un procedimiento que sirve para uniformar
el disefio y la presentacién de los proyectos, como cualquier otro método
impuesto por las razones que intervengan en un momento dado. Posee la
ventaja de que hace pensar en forma légica y se apoya en principios basicos,
como los siguientes:
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. Planificacién con participacion de todos los actores en las rela-
ciones de causa y efecto, en la definicién del problema y en el
establecimiento de prioridades;

e  Establecimiento de metas, objetivos, resultados esperados y ac-
tividades (MORA), asi como de indicadores, verificadores y su-
puestos (IVS);

) Aplicacién del mérodo cientifico, anilisis del sistema, acuerdos
contractuales y razonamientos integrados.

El ML se reconoce como un importante instrumento de disefo.
El método “obliga a examinar los elementos decisivos de un proyecto en
forma sistematica” y “ayuda a aclarar y analizar las hipétesis en que se basa
un proyecto”. El ML como método, es decir, como proceso o camino sis-
tematico para plantear y clarificar un problema, plantear hipétesis de so-
lucién con propésitos y objetivos, y establecer un proceso técnico y prag-
mético de soluciones mediante actividades con recursos temporales y espaciales
especificos, es un proceso légico como cualquier otro que se apoya en el
método cientifico. En ese sentido no tienen ninguna exclusividad, pero
parece muy ventajoso optar por “un solo camino” para estandarizar los
procedimientos y mejorar la coordinacién.

EL TRABAJO EN EL TERRENO PARA LA GESTION
DE LA INVESTIGACION

El concepto del trabajo en grupo en dos culturas

Una de las caracteristicas mas importantes de las sociedades abo-
rigenes es que actian en grupo. La individualidad se difumina en lo co-
lectivo y las capacidades neuromotoras y mentales de la fuerza de trabajo
trascienden a la colectividad. Esta, como la tierra, es indivisible y pertenece
a todos. En el plano afectivo, las emociones y voluntades son también de
todos. El desarrollo contemporineo de Occidente trajo consigo, al parecer,
el concepto y la practica del individualismo y de la propiedad privada. Lo
“mio” apareci6 para definir, dividir y cambiar. Las expresiones “mi caballo”,
“mi casa”, “mi tierra” servirian para intercambiar y generar ganancias.

_Cinco siglos mas tarde, los pueblos aborigenes latinoamericanos
siguen manteniendo sus valores y actuando en grupo. Todavia sus con-
ceptos y valores en materia de salud, para dar un ejemplo, parecen ubicarse
en un contexto diferente al de las acciones y conceptos de la medicina
clinica occidental. Ain se conservan sus valores a pesar del choque de
culturas.

La presencia de canchas de baloncesto, hechas con cemento cos-
toso y provistas de altos y elegantes aros, en modestas escuelitas andinas
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donde juegan ninos que visten ponchos para protegerse del frio de las
grandes alturas y que apenas pueden conseguir una bola de trapo para
empujarla con los pies, ilustra el desfase lamentable de la tecnologia provista
por los profesionales latinoamericanos y pone de manifiesto el choque de
culturas. No se trata de un disefio equivocado por error de los educadores,
sino de uno gratuitamente importado de una cultura ajena.

Pero estas observaciones orientadas a arquitectos y profesores
¢no llevan a los profesionales de la salud a reflexionar sobre los Servicios
que prestan? ¢Estin bien la forma en que se hacen las cosas y el lugar
donde se hacen?

El ejercicio clinico —anamnesis, examen fisico, pruebas de la-
boratorio— o proceso de diagnosticar y tratar a los pacientes individual-
mente, ha constituido la practica médica prevaleciente en la atencién de
salud y ha dado forma a las instalaciones donde se ofrecen los servicios,
como los edificios y equipos, y a los procedimientos correspondientes re-
lacionados con el movimiento de pacientes, empleados, documentos, mues-
tras y resultados.

Las nuevas opciones de atencién primaria plantean la necesidad
de abordar interdisciplinariamente la revisién de los disefios fisicos tradi-
cionales de los servicios de salud. Estas opciones incluyen las investigaciones
epidemiolégicas, como los estudios de prevalencia de desnutricién (con
control dentario y testicular), bocio endémico, diabetes, hipertensién, leish-
maniasis cutanea y otras afecciones y, dentro de los servicios, las medidas
preventivas y de promocién de la salud, como serian la vacunacién, el
control prenatal, medidas de preparacion para casos de desastre, y otras.

Estas nuevas opciones también implican una revisién de la ca-
lidad de la atencién de salud, pero esta vez desde el punto de vista de la
atenci6n a grupos. Para este fin es 1til, desde luego, la consistencia cientifica
de las normas clinicas de la atencién —es decir, los cuadros sindrémicos
de sintomas y signos que sirven para diagnosticar y proponer un trata-
miento— las cuales se aplican en la practica clinica individual pero se
generan en investigaciones colectivas.

Por otra parte, la atencién en grupos provista en sentido cen-
trifugo permite que se produzca con naturalidad una participacién social
en sentido centripeto. El grupo de investigadores se integraria con igual
naturalidad a la poblacion.

La nueva gestion local para la investigacion en grupo

Los centros de salud que prestan atencién ambulatoria suelen
estar sobrecargados. Sus servicios son de caracter principalmente clinico e
individual, aunque los grupos poblacionales que los exigen y los procesos
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patoldgicos prevalecientes se conocen perfectamente bien: mujeres em-
barazadas, niftos con infecciones respiratorias o diarreicas, hombres en
edad productiva con hipertermias asociadas con enfermedades transmitidas
por vectores. La repeticién incesante del procedimiento clinico resulta int-
til. Més bien parece conveniente educar a estos grupos para que sepan
prevenir, diagnosticar y tratar sus propios problemas de forma colectiva y,
tomando elementos de la epidemiologia social, para lograr que el proceso
clinico también sea comunitario (11). La anamnesis, los examenes fisicos y
los exdmenes complementarios se harian con historias clinicas normalizadas
y orientadas a los problemas prioritarios. En una segunda etapa se podria
pasar a entender la causalidad biolégica en el contexto de la causalidad
social.

Cuando los trabajadores de la salud intentan realizar actividades
de promocién y prevencién con la participacién de la comunidad, encuen-
tran que la funcionalidad de los servicios constituye un factor limitante,
tanto debido a actitudes mentales de enfoque individualista, como a es-
tructuras fisicas creadas para la atencién clinica de pacientes enfermos y
no para la promocién de la salud en la poblacién sana.

El disefio de una atencién de caricter colectivo para reemplazar
a la atencién clinica individual exige un enfoque interdisciplinario. Pero
debido a que los médicos, y acaso el resto de los profesionales de la salud,
continiian forméandose para la practica individualista y llevandola a los
servicios, pareciera provechoso divulgar estas reflexiones en las facultades
y escuelas de formacién y no solamente en los centros de salud, donde la
participacién comunitaria suele ser mas frecuente.

El trabajo con grupos lleva a la reflexién sobre ciertos cambios
correspondientes que se estiman aconsejables:

1)  Reemplazar la atencién del experto médico como primer recurso
por una secuencia de recursos de complejidad creciente, delegando las
primeras atenciones al personal auxiliar (en casos de desnutricién, ulce-
raciones cutaneas, diarreas, infecciones respiratorias, etc.) y dejando que
el profesional supervise y diagnostique y que el especialista solo defina los
casos complicados. Esto ahorraria exdmenes complementarios y medica-
mentos, que suelen ser escasos.

2)  Cambiar la relacién médico-paciente por una relacién entre el
equipo de trabajo interdisciplinario y la poblacién. Esto conlleva cambiar
el documento de la historia clinica por otro instrumento de investigacién
epidemiolégica.

3)  Hacer que el sujeto de la atencién ya no sea exclusivamente el
enfermo, sino también la persona sana. Para ello se necesita un entorno
fisico provisto de espacios adecuados para la espera, atencién y movimiento
de estos dos grupos.
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4) Reemplazar el enfoque de la atencién médica basado siempre
en el dolor y la enfermedad, por uno en que un equipo de salud interdis-
ciplinario visita, con actitud positiva y estimulante, a los miembros de la
poblacién. La unidad de salud se convierte en un centro de trabajo aferente
y eferente al que la poblacién acude con confianza porque en él se le permite
actuar y recibir apoyo social.

5) Cambiar el enfoque inductivo por un planteamiento hipotético-
deductivo global sobre los distintos factores determinantes, y

6) Lograr un cambio de actitud en el personal de investigacion y
de los servicios de salud, para que aprecie el caracter didactico del abordaje
colectivo.

Es posible que estos elementos de investigacion y desarrollo mo-
difiquen la atencién de salud en el nivel primario, transformando la es-
tructura fisica y mental tradicional de los procedimientos médico-clinicos
por otra de caricter interdisciplinario y colectivo orientada a la investigacion
y al desarrollo.

Parece indispensable fomentar la critica de los patrones indivi-
dualistas que han caracterizado la investigacién y atencién de salud en los
paises de la Region, para tratar de encontrar una opcién mas auténtica y
afin con la idiosincracia y las necesidades de nuestros pueblos. El abordaje
colectivo ofrece una alternativa para poner en manos de la propia poblaciéon
una nueva forma de administrar el conocimiento que constituye una es-
trategia renovadora y auténtica. :

CONCLUSION

Se considera que la orientacién estratégica de la OPS en lo que
respecta a la administracién del conocimiento es una responsabilidad ética
fundamental para mejorar la falta de equidad en el campo de la salud en
las Américas. Se propone como alternativa un proceso de capacitacion
orientado a preparar a los investigadores como gerentes y lideres mediante
tres tipos de instrumentos: la gerencia de instituciones y proyectos de in-
vestigacion, incluidas la propia OPS y las posibilidades de cooperacion entre
paises; la metodologia de programacién especifica para la gestion en in-
vestigacion; y las posibilidades del trabajo colectivo sobre el terreno.
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ECURSOS HUMANOS
EM SAUDE: REPTOS ATUAIS!

José Paranagud de Santana® e Sabado Nicolau Girardi®

INTRODUCAO

As preocupagdes com as questoes de recursos humanos nos ser-
vigos de satide vem de longa data. Anilises e recomendagdes a este respeito
podem ser encontradas em inlimeros registros na histéria das instituigées
do setor satide em todos os paises. O Brasil nao é exce¢do a esta regra:
desde os primérdios da nossa histdria sanitaria fala-se da necessidade de
melhorar a qualidade ou ampliar as disponibilidades numéricas do pessoal
encarregado das agbes de satide. O que a atualidade traz de novo é a
agudeza e a magnitude dos problemas, cuja tensa acumulag2o decorre de
dois fatores basicos: (i) o inusitado crescimento e qualificagio da demanda
por servigos, num contexto ético-politico marcado pela extensiao da cida-
dania e da democracia e (ii) a incapacidade de resposta agil e efetiva do
sistema de saiide, na esteira da crise econémico-financeira, da inépcia po-
litica e administrativa do poder piblico e dos altos graus de incerteza que
marcam o processo de redefini¢io dos papéis do estado e dos mercados
na sociedade brasileira de hoje.

A abordagem do tema de recursos humanos de saide pode ser
feita a partir de varios enfoques. No ambito deste trabalho, interessa ana-
lisar as caracteristicas e as tendéncias histdricas (em termos de curta-du-
ragao) do mercado de trabalho e da estrutura ocupacional da saide, isto
€, do conjunto de priticas e relagdes de trabalho articuladas na produgao
de bens e servigos de satide. E igualmente interessante conhecer, explicar
e formular intervengées sobre os processos de preparagio dos trabalha-

! Revisto e ampliado a partir de texto original elaborado pelos autores para o Encontro
Nacional dos Conselhos de Medicina realizado em Brasilia, Brasil, em maio de 1991.

2 Médico, Consultor de Recursos Humanos da Organizagao Pan-Americana da Saide, Bra-
silia, Brasil.

3 Médico, STC da Organizagao Pan-Americana da Satide, Washington, D.C. e Pesquisador
do NESCON, Universidade Federal de Minas Gerais.
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dores de satide. Um terceiro plano de acercamento do assunto refere-se
aos aspectos de gestao do processo de trabalho, ou do dominio e manejo
da fungao trabalho no processo de produgao de servigos de saide.

No escopo deste documento nio se pretende uma incursao apro-
fundada sobre tal referencial tematico. Seu objetivo limitar-se-4, portanto,
a uma breve discussido sobre a estrutura ocupacional do setor satide no
Brasil, a identificagao dos grandes desafios que se colocam no caminho da
“Reforma Sanitdria Brasileira” no campo dos recursos humanos e, por
ultimo, a alguns comentarios sobre as alternativas para encaminhamento
de tais desafios.

A ESTRUTURA OCUPACIONAL DA SAUDE NO BRASIL!*

As caracteristicas da for¢a de trabalho e da dinamica do emprego
em um setor especifico da atividade sécio-econémica nio devem ser vistas
isoladamente do contexto que é a estrutura ocupacional de conjunto da
economia de um pais. Nesse ambito mais geral podem ser apontados alguns
tragos que sdo comuns no cendrio histérico dos paises capitalistas que ex-
perimentaram expressivo desenvolvimento sécio-econdmico ao longo deste
século: (i) crescimento das ocupagbes nos setores da industria de tranfor-
magao, nas atividades burocriticas e de prestagao de servigos, com declinio
da ocupagao em atividades agricolas; (ii) incremento da participagao fe-
minina no mercado de trabalho; (iii) tendéncia a crescente profissionali-
zagao e especializacao do trabalho; (iv) difusio da forma salariada de uti-
lizagdo da “mercadoria” for¢a de trabalho e reduc¢do do trabalho nio
remunerado. Estas referéncias tornam-se interessantes na medida em que
se buscam suas expressées peculiares no ambito da saude.

O crescimento do emprego nos servigos de saiide

O crescimento do emprego em atividades de satde no Brasil
tem sido, pelo menos no periodo das duas tltimas décadas para as quais
alguns estudos estao disponiveis, superior a média dos demais setores da
economia. Em determinadas conjunturas, especificamente nos lapsos re-
cessivos recentes, tal tendéncia se verificou inclusive em relagio aos setores
mais dindmicos do mercado de trabalho formal urbano. Durante a pro-

* Esta parte do texto teve como base o documento “Estrutura Ocupacional da Satide no
Brasil: Parte I, O Subsetor Publico” elaborado para a Comissao Nacional de Plano de
Carreira, Cargos e Salarios do Ministério da Satide do Brasil, de autoria de Sabado Nicolau
Girardi (dezembro de 1990). Salvo quando citada explicitamente outra fonte, os dados aqui
apresentados foram daf retirados.
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funda recessio dos anos 81-83, por exemplo, enquanto varios daqueles
setores experimentaram variagio negativa do emprego, o setor saide se-
guiu apresentando forte dinamismo na absorg¢ao de forga de trabalho,
cumprindo, nos termos econémicos Keynesianos, um papel importante na
sustentagao da demanda efetiva®.

Entre 1970 e 1980, o nimero de pessoas ocupadas em satde,
no Brasil, mais que duplicou, passando de 560 272 para 1 233 008 traba-
lhadores. Vale ressaltar que nesse contingente estdo incluidos tanto aqueles
que preenchem os requesitos educacionais e legais para sua pritica — 0s
profissionais de saide, em sentido amplo, como aqueles que, mesmo nao
possuindo habilitagao educacional e legal especifica para trabalho em saide,
ocupam-se em atividades deste setor. As projegdes para a atualidade in-
dicam a existéncia de aproximadamente 2 500 000 trabalhadores em saude,
o que representaria cerca de 4% da populagao economicamente ativa (PEA)
do pais. Ao comparar este percentual com os de paises capitalistas desen-
volvidos para o final dos anos 80 (EUA, 7%; Canada, 8%; Suécia, 11%)
pode-se pensar que a tendéncia de crescimento da forga de trabalho em
satide no Brasil ainda manter-se-ia com sinal positivo no futuro, tanto em
termos absolutos como relativamente ao conjunto da economia — a menos
que ingressdssemos em um processo de estagnagdo irreversivel.

Entretanto, um fato adicional a ser considerado, que merece mais
atengao do que comumente se lhe tem atribuido, diz respeito a um persis-
tente decréscimo observado nas taxas de crescimento da demanda, por
postos de trabalho, em estabelecimentos médico-sanitarios formalmente
instituidos no transcorrer dos tltimos 20 anos. E curioso registrar que entre
1970 e 1976 o emprego em saide cresceu a uma taxa média geométrica
anual de 13,0%; baixando para 8,6% entre 1976 e 1980; 6,2% entre 1980
e 1984 e finalmente para 4,3% entre 1984 ¢ 1987° A depender de ex-
pressarem uma tendéncia de natureza apenas conjuntural ou um ajuste de
corte estrutural, estes niimeros possibilitam duas leituras distintas. Uma
leitura mais direta aponta para uma simples desaceleragdo daqueles im-
pressionantes ritmos de incremento do emprego formal em saide em ter-
mos de um ajuste ou regulagio quantitativa dos niveis de crescimento do
emprego — numa fungio de produgio — a dinamica de conjunto de uma
economia, a da satide, que estaria no limite de sua fronteira de possibilidade

5 Alguns trabalhos realizados a partir de meados dos anos 80, especialmente os do grupo
de estudos de recursos humanos em saide da OPAS-Brasil/Escola Nacional de Satide
Publica-FIOCRUZ/ NESCON-UFMG, reportam detalhadamente estes nimeros. Alguns
destes trabalhos estao sintetizados em ““Mercado de Trabalho em Satide no Brasil: Ele-
mentos Conjunturais e Estruturais”, Rio de Janeiro, 1987. OPAS, Brasilia (informe de
pesquisa).

6 Ver Girardi, Sabado N.: “Dinimica e Estrutura do Emprego em Satide no Brasil, 1976-87:
Compreender para Explicar”’, Belo Horizonte, 1988 (documento mimeografado).
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de produgdo. Uma leitura mais equilibraaa, quer dizer mais a fundo, aponta
para a possibilidade de haver uma regulagao de outro tipo no mercado de
trabalho em sadde, regulagao que reclamamos mais qualitativa. Para essa
segunda leitura, podemos estar diante de profundas modificagées das for-
mas de uso e consumo da for¢a de trabalho em saude.

E plausivel que o crescimento da forga de trabalho em satide,
nos anos recentes, esteja se dando num cenario de informalizagao conco-
mitante das relagdes de trabalho. Isto, € o que vem acontecendo em outros
setores da atividade socioeconémica. Ao contrario do observado nos anos
70, quando o boom da for¢a de trabalho se deu num movimento de “ins-
titucionalizagzo” da satiide e de crescimento do emprego, nos anos mais
recentes, o crescimento do emprego em saide pode estar se dando junto
com a intensificacio do uso de formas menos institucionalizadas de con-
tratagao de trabalho em satde. As estatisticas usualmente disponiveis nao
perimitiriam captar este tipo de fenémeno em toda a sua magnitude, dei-
xando “escondida” parte do crescimento do emprego em saide, especial-
mente nos niveis mais descentralizados do sistema.

O emprego feminino

A tendéncia ao aumento da participagao feminina nas ocupagées
de saide no Brasil pode ser vista quando verificamos que a participagio
relativa das mulheres subiu de 40%, em 1970, para 60% do total de ocu-
pados em 1980. Mantida a tendéncia de crescimento dos anos 70, teriamos
atualmente uma cifra de 80% de mulheres no setor saide, valor que se
aproxima daqueles observados em outros paises (Suécia, 80%, em 1989; e
Equador, 60%, em 1982). Merece destaque o fato da predominancia fe-
minina no conjunto da for¢a de trabalho em saiide nao se verificar em
vérias categorias profissionais. O censo brasileiro de 1980 indicou as taxas
de 20,6% para a categoria médica, 28,2% para a de odontélogos e 37,7%
para a de farmicia. Tipicamente femininas se apresentavam as categorias
de enfermagem: 94,0% entre enfermeiros e 83,9% entre técnicos e auxi-
liares. Embora os dados apresentados exemplifiquem a hegemonia mas-
culina em algumas profissdes’, ha provas de tendéncia a reversao gradativa

7 O crescimento da participagdo das mulheres na forca de trabalho em satide nio deve
obscurecer a discriminagao do trabalho feminino, “‘que se traduz no cotidiano do setor,
entre outras coisas, pela ocupacio diferencial de cargos de chefia e pelo exercicio de fungdes
de menor prestigio. Tais situagbes, aliadas 4s menores oportunidades de acumulagao de
emprego e de exercicio autdbnomo, irao refletir-se, necessariamente, em menores niveis de
remuneragio para a for¢a de trabalho feminina. Em 1986, as mulheres médicas auferiram,
em seus empregos, rendimentos 17% menores que seus colegas homens. O setor satide
reservou as mulheres enfermeiras saldrios 20% menores, no ano de 1986, do que para os
homens. O mais curioso é o seguinte: nas faixas salariais mais altas, de 10 salarios minimos
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deste quadro, o que se demonstra com o crescimento diferencial da ma-
tricula feminina nos cursos de graduagao. Mais da metade das matriculas
de primeiro ano nas faculdades de medicina brasileiras ja pertencem a
mulheres. Em 1989, no Brasil, 45% dos 7 182 graduados nas escolas de
Medicina e 54% dos 5 495 graduados em escolas de Odontologia foram
mulheres®.

A titulo comparativo, a participagido das mulheres na populagao
de médicos nos Estados Unidos da América saltou de 7,1%, em 1970, para
14,6%, em 1985, sendo que 35,2% do total de matriculas nas escolas médicas
alopdticas americanas, para 0 ano letivo 1988—89, eram femininas. Entre
os dentistas, estimava-se que 7,6% dos 142 200 profissionais ativos nos EUA
em 1988 eram mulheres. Para este mesmo ano, 33,0% das matriculas de
primeiro ano, nesta categoria, eram femininas. As projegbes entao reali-
zadas apontavam que, para o ano 2000, era esperada uma taxa de parti-
cipagdo feminina na Odontologia da ordem de 16%°.

Uma forga de trabalho em saiide mais escolarizada. Seguira a forca
de trabalho em saiide a tendéncia ao rejuvenescimento?

A composigdo da for¢a de trabalho segundo faixa etaria e nivel
de escolaridade modificou-se ao longo da década de setenta, alteragoes
estas associadas ao fenémeno do crescimento explosivo do ensino superior
brasileiro entre o final dos anos 60 e meados da década seguinte. Entre os
censos de 1970 e 1980, os profissionais de nivel superior aumentaram sua
participagio de 29% para 34% do total. Informagées baseadas nos dados

para cima, a preponderancia é masculina; 66% dos empregos de enfermagem, com re-
muneragio superior a 20 sal4rios minimos sio masculinos” (in Girardi, S.: Forga de Trabalho
no Setor Satide, I Encontro Italo-Brasileiro de Satide, Salvador, 1989, pag. 106). Outro
aspecto crescentemente abordado da discriminagio de género é o relacionado ao assédio
sexual de que as mulheres sao vitimas no local de trabalho. Uma publicagio do U.S.
Department of Labor (1988) aponta este entre os problemas que afetariam a gestdo dos
Recursos Humanos nos Estados Unidos nos anos 90, in “Opportunity 2000: Creative
Affirmative Action Strategies for a Changing Workforce”, U.S. Department of Labor,
Washington, D.C., 1988, pag. 22.

Dados da Coordenagao Geral de Desenvolvimento de Recursos Humanos para o SUS,
Ministério da Satide, Brasil.

Os dados dos Estados Unidos podem ser consultados em: (i) para oferta de médicos:
Kletke, P. R.; Marder, W. D. and Silberger, A. B.: “The Demographics of Physician Supply:
Trends and Projections”, American Medical Association, 1987, pag. 28; (ii) para dados de
matriculas de médicos e dentistas: “‘Health United States 1990, U.S. Department of Health
and Human Services, Public Health Service, Hyattsville, 1991, pag. 172; (iii) para oferta
de dentistas “Seventh Report to the President and Congress on the Status of Health
Personnel in the United States”, U.S. Department of Health and Human Services, Public
Health Service (Bureau of Health Professions), 1990, pag. VIL.1 e VIL.3.
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do imposto de renda (Ministério da Fazenda/SRF/IRPF, 1985) revelam
haver preponderancia dos mais jovens, mesmo entre profissdes mais tra-
dicionais, como a Medicina, a Farmacia e a Odontologia: mais da metade
destes profissionais tém menos de 15 anos de ingresso no mercado de
trabalho, enquanto menos de um quinto teriam idade para aposentadoria.
O quadro atual e as tendéncias de curto e médio prazo, todavia, apontam
mais para uma estagnacao, seguida de envelhecimento da forg¢a de trabalho
em saude, em decorréncia da paralizagdo do crescimento ou mesmo re-
dugio do nimero de novas matriculas no sistema universitario.

A tendéncia ao envelhecimento relativo poderia obviamente ser
contrabalancada caso houvesse um crescimento acentuado do emprego de
categorias de nivel técnico e auxiliar, com elevado ingresso de jovens neste
segmento do mercado de trabalho. Esta hipétese, todavia, ndo encontra
amparo na conjuntura atual.

Expansao da relagao salarial

Caracteristica marcante da estrutura ocupacional da satide no
Brasil de hoje € a presenca do assalariamento como relagio de trabalho
que afeta, em forma progressiva, a todas as categorias profissionais de
satide. Embora universalizada, a forma salarial nio logrou extinguir o exer-
cicio trabalhista “auténomo” ou, mais propriamente, a pritica baseada em
unidades de trabalho mais ou menos independentes como sio os consul-
térios particulares, em algumas profissoes de satde, especialmente a Me-
dicina e a Odontologia. Estas formas de trabalho médico (que nio se ba-
seiam na existéncia de um vinculo empregaticio formal) conservam grande
peso no Brasil de hoje. Entre médicos e dentistas, por exemplo, as rendas
de trabalho sem vinculo empregaticio corresponderam a 40,8 e 55,5% do
total de rendimentos de trabalho declarados por estas categorias, respec-
tivamente, segundo dados do Imposto de Renda de Pessoas Fisicas, em
1985. O que queremos enfatizar com isto é que o assalariamento nio deve
ser considerado, como muito se apregoou na década dos 70, a face ilu-
minada da penetragio do capitalismo na Medicina. Os dados das duas
tltimas décadas mostram que mais importante que o assalariamento em si
foi a tendéncia 4 heteronomiac¢io do trabalho em satide. Com esta férmula
queremos incluir tanto o assalariamento, em sua versao clissica, como as
formas de trabalho baseadas em unidades formalmente independentes,
mas controladas desde fora da profissio, ou do espago de poder de decisio
da relagao singular profissional-cliente. Nesse sentido, estamos convencidos
de que a tendéncia a heteronomiagio do trabalho em saide, que favorece
alguns dos “modernos” arranjos da propalada autonomia profissional, se



Recursos humanos em saide: reptos atuais |~ 347

constitui no trago decisivo das transformagées capitalistas da pratica médica
no Brasil recente.!?

A questao do assalariamento estd obviamente associada ao as-
pecto ja comentado anteriormente do crescimento do emprego. A amplia-
¢do da oferta de empregos tem-se verificado tanto no segmento piiblico
como no privado do setor saiide. Os estabelecimentos de saide formais
oferecem atualmente mais de 1,5 milhées de empregos, divididos quase
que igualmente entre os setores publico e privado. Nolado do setor piiblico,
o que chama a atengao é a grande concentragido de empregos vinculados
ao nivel federal. Este’'mantém aproximadamente 35% do estoque atual de
empregos publicos de satide. Se a isto se agregar a participagao dos estados,
de cerca de 45%, constata-se a pequena expressao das redes publicas dos
municipios, responsaveis por apenas um quinto dos empregos publicos de
saude.

No lado do setor privado, a tendéncia sobremarcante é o im-
pressionante crescimento dos empregos no segmento ambulatorial lucrativo
nos anos 80, indicio claro da crescente importancia que ja ia assumindo a
atualmente denominada medicina supletiva'!. Mas a participagao do poder
publico nao se esgota na questio da oferta de empregos. Estima-se que
90% do gasto com pessoal de saiide no Brasil seja suportado por recursos
publicos: de forma direta, através dos vinculos de trabalho com as diversas
entidades oficiais dos governos federal, estaduais e municipais; de forma
indireta, através das diversas modalidades de remuneragio do trabalho
praticadas pela rede privada contratada ou que funciona com subvengao
do poder publico. Somente 10% do gasto com pessoal de satde, segundo
as estimativas correntes, seria praticada com recursos privados.

O crescimento do emprego e das formas salariadas de utilizagao
da forga de trabalho em satide e a heteronomiagio do trabalho profissional

® Novamente apenas a titulo de exemplificagdo, entre os anos da década de 1970 até finais
dos anos 1980, a participagao percentual do exercicio da Medicina em consultérios, entre
os médicos ativos nos EUA cresceu ligeiramente de 60% para 65%, aproximadamente.
Entretanto, isto ndo implicou em crescimento da autonomia. Pelo contrario, também neste
pais a tendéncia a heteronomiagio da Medicina é marcante. Henry Aaron (1991), aponta
que ao final dos anos 80, aproximadamente 30% dos rendimentos dos profissionais mé-
dicos e mais de 50% da receita dos hospitais americanos estavam na dependéncia de
programas federais de assisténcia a saide, nomeadamente Medicare e Medicaid (Aaron,
H. ].: ““Serious and Unstable Condition: Financing America’s Health Care”, The Brookings
Institution, Washington, 1991). Sobre a tendéncia a heteronomiagio da prética médica
nos EUA, ver também Andrew Abbot, “The System of Professions: an essay on the
divison of expert labor”’, The University of Chicago Press, 1988, especialmente o capitulo
5; o autor ressalva que os dentistas permanecem como um baluarte da ““solo” performance
entre os profissionais americanos.

Esta tendéncia foi analisada com algum detalhe por Médici e outros em “Mercado de
Trabalho em Satde no Brasil: Elementos Conjunturais e Estruturais”, Rio de Janeiro, 1987.
OPAS, Brasilia (informe de pesquisa), op. cit, capitulos 5 e 6.
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trouxeram duas ordens de conseqiiéncias que reputamos de importantis-
sima repercussao para o futuro préximo da gestao dos recursos humanos
em saide no Brasil. A primeira delas, diz respeito as repercussoes dessas
tendéncias no campo da organizagao dos interesses do trabalho, quer dizer,
em relagdo as formas de organizagio e estratégias de ago sindical e cor-
porativo-profissional em satide. Sob esse aspecto podemos dizer que “o
quadro atual é marcado pelo que se pode chamar de heterogeneidade
estrutural. Se de um lado temos a crescente presenga das representagbes
do trabalho assalariado ou das formas de organizagao coletiva tipicas do
trabatho, de outro temos a presenga, talvez com mais forga, das represen-
tagbes corporativo-profissionais organizando demandas que tém mais a ver
com a defesa de privilégios exclusivos, mas também se ocupando das ques-
toes tipicas do trabalho: a questao da garantia do emprego, a questio dos
salarios e das condigées de trabalho”!?. A segunda delas, mas nio menos
importante, tem a ver com o crescimento do papel das instincias burocra-
tico-governamentais'? e das for¢as econdmicas de mercado na regulagio
das profissoes de saiide. Nesse contexto, os padroes de auto-regulagio
profissional (a auto-regulagdo do exercicio desde corpos de pares formal
e legitimamente estabelecidos), se é que historicamente tenham tido vigén-
cia no Brasil, vém sendo questionados na pratica. Alguns movimentos, como
a recente onda de demandas por reformas no quadro juridico-legal do
exercicio profissional em satide (o caso dos médicos, novamente é exemplar)
se inscrevem nesse ultimo ambito e, a nosso ver, antecipam sua importincia
no futuro préximo.

Na linha de confluéncia das consideracoes abordadas neste té-
pico figura a questao do crescimento da importancia do tema da regulagao
das relagoes de trabalho e da regulagao profissional. Tal questdo, conforme
pensamos, devera assumir um lugar central nas praticas de gestio dos
recursos humanos em satide para os anos vindouros.

Um ultimo comentério sobre o tema da estrutura ocupacional
refere-se as questoes da profissionalizagao e especializagao do trabalho, que
estao ligadas a acentuada incorporagao tecnélogica — que caracterizou o
campo nas tltimas décadas e ndo sem alguma tensdo — ao desenvolvimento
das ciéncias da satide. Em primeiro lugar, a incorporagao tecnolégica, aliada
a uma caracteristica econémica marcante da produgio de servigos de saide

12 Ver Girardi, S.: Forga de Trabalho no Setor Saude, I Encontro ftalo-Brasileiro de Saudde,
Salvador, 1989, pag. 107

3 Aqui podemos incluir, a grosso modo, (i) os aparatos burocratico-governamentais subs-
tantivos ao setor, quer dizer o Ministério da Satide, as Secretarias de Estado de Satide e,
crescentemente, as Secretarias Municipais de Saidde; (ii) os aparatos dos governos nao
especificamente de salide; como os de educagao, trabalho, previdéncia social; e (iii) o
aparato juridico e as legislaturas.
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— sua natureza intensiva em trabalho — resultou na ampliagio dos tipos
e da quantidade de trabalhadores necessirios 2 operagio dos servigos. E
facil observar como os novos procedimentos, tanto no campo da investi-
gacao diagnoéstica, como da terapéutica, da reabilitagio e da prevengio nao
substituermn mas, em geral, acrescentam-se aos anteriores. Nesse contexto,
uma série de novas e “novissimas” ocupagées vao surgindo, ampliando e
consolidando seus espagos, ao passo que outras se anquilosam, desaparecem
ou sdo exterminadas, ao sabor do desenvolvimento cientifico-tecnolégico
que funciona como verdadeiro substrato dessas transformagdes'®. O cres-
cimento da concorréncia interprofissional no trabalho e a luta dessas ca-
tegorias na esfera publica em busca de reconhecimento e legitimacio, in-
clusive através do manejo da atuagio das novidades tecnolégicas, nio é
inécuo. Ao contrario, uma série de problemas tém sido identificados, en-
volvendo aspectos econémicos (como a questao de aumentos desnecessarios
de custos), técnico-profissionais (qualidade dos servigos) e mesmo éticos
(desumanizagio do cuidado, direito de escolha do individuo). Dessa forma,
a regulacao da concorréncia interprofissional em satide e da relagao tra-
balho profissional-uso de tecnologia-servigos, se coloca na pauta da gestao
dos recursos humanos em saiide na direg¢do do beneficio publico. Nesse
ponto da analise deve-se apontar uma situagao aparentemente paradoxal
com relagdo ao que foi dito anteriormente: a despeito da evidente marcha
na dire¢io da divisao e diversificagio técnica e social do trabalho, a com-
posigao da forga de trabalho em satide no Brasil apresenta uma extremada
polarizagao ocupacional. Praticamente duas categorias ocupacionais per-
fazem dois tergos do total: os médicos e o pessoal menos qualificado da
equipe de enfermagem, os atendentes e os auxiliares. Assim, o desiderato
de construgao das equipes multiprofissionais, exige um esfor¢o adicional
no sentido de ampliagao, inclusive quantitativa, da participagido de outras
categorias profissionais nas unidades operacionais de satide. Em segundo
lugar, a incorporagao tecnoldgica e o continuo desenvolvimento cientifico,
impacta fortemente sobre o sistema de formagio profissional em satdde.

OS GRANDES DESAFIOS

As caracteristicas da composigio técnica e da distribuigio regio-
nal e institucional da for¢a de trabalho em saide assumem dimensées
problematicas na medida em que implicam obstaculos para a produgio e

" Concordamos com Abott (1988) quando afirma que da mesma forma como a tecnologia
“abre” novas jurisdigdes de exercicio profissional, também ““fecha” ou destréi as antigas.
Abott, 1998, op. cit, pag. 92.
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oferta de servigos, segundo determinados parametros ou principios, isto &,
segundo um modelo assistencial definido. Na perspectiva da reforma sa-
nitaria brasileira o novo modelo assistencial significa, desde um ponto de
vista normativo'®, a implantagio de um Sistema Unico de Satide, compro-
metido com a universalidade e eqliidade das agdes e servigos de elevado
padrio técnico-cientifico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

o descentraliza¢ao, com dire¢ao tinica em cada esfera de governo;

e atendimento integral, com prioridade para as atividades pre-
ventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;

° participagio da comunidade (Art. 198 da Constituigdo). O setor
privado, quer dizer a complexa, heterogénea e expressiva gama
de organizagées e instituigdes que constituem a rede privada de
provedores e financiadores de servigos de saude, deve confor-
mar-se, ainda normativamente, sob o principio da complemen-
tariedade. A implantagio de um sistema como este (no plano
normativo) ou a garantia de funcionamento de um sistema de
saude reclamado pela sociedade (no plano estratégico) exige, por
certo, redobrada consciéncia e efetivacao pratica do papel re-
gulador do Estado, a comegar pelo nivel das prefeituras'®. Nesse
sentido, muitas das caracteristicas da estrutura ocupacional da
satide no Brasil, e dos seus processos de regulagao basicas, de-
verao mudar.

Apresentamos a seguir alguns dos desafios que se colocam a
todos que detém responsabilidade na gestdo da coisa publica ou na con-
dugao da politica de satide no pais.

° como alcangar a integralidade do cuidado, num contexto de ele-
vado grau de divisao e especializagio do trabalho, quando o con-
tingente de pessoal engajado nos servigos de satide € hoje forte-
mente marcado pela presenga de duas categorias polares no espectro
da divisdo técnica do trabalho (médicos e atendentes)?

e  como manter a qualificagio técnica e cientifica dos trabalhado-
res? como recupera-la naqueles que ja se desqualificaram sob o
jugo de um processo de trabalho alienado? como oferecé-la aque-

15 Normativo aqui, como correntemente empregado na economia, ¢ utilizado no sentido de
indicagao do modelo pretendido, ou do que deve (deveria ou deverd) ser, em contraposicao
as andlises “positivas” que tratam do que efetivamente é (ou foi, ou tem sido).

16 Queremos ressaltar que a utilizagdo do termo prefeitura no lugar do usual municipio ou
municipalidades é proposital.
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les ja& engajados na forca de trabalho e que ai ingressaram sem
a necessaria habilitagdo educacional? Estas sao questdes situadas
no campo de um desafio maior, assim colocado: como prover
cuidados de boa qualidade, de forma equéinime e universal, quando
a forga de trabalho dos servigos de satide apresenta altos padrées
de desqualificagio e obsolescéncia técnica?

como prover o0s recursos humanos necessarios para a substituigao
daqueles que se retiram do servigo ativo e, simultaneamente,
para a ampliagao da cobertura de vastos segmentos desassistidos
da populagdo, quando as matriculas no sistema escolar tendem
adecrescer, especialmente em relagio a algumas categorias como
a enfermagem, no caso do ensino superior, ou sio escandalo-
samente insuficientes, como ocorre no ensino técnico de satide
de nivel médio e auxiliar?

como fixar o pessoal onde ele é indispensivel, mas onde, em
condigbes normais, n2o permanece ou para onde, ele nio se
dirige naturalmente? Dito de outro modo: como corrigir ou com-
pensar a distribui¢io atual, que privilegia os lugares mais ricos
ou centrais das cidades, as zonas urbanas e metropolitanas e as
regides sudeste e sul do pais?

como atender o principio constitucional da descentralizagio e,
portanto, fortalecer ou implantar servigos municipais, quando
80% dos empregos publicos e 90% dos gastos totais com pessoal
de saide estido fora da al¢cada deciséria das autoridades muni-
cipais?

como interpretar e dar consisténcia ao principio constitucional
da participagao social, quando as regras do contrato de trabalho,
as normas de conduta no processo de trabalho e os critérios de
avaliagao de desempenho sio fortemente marcadas pelo inte-
resse corporativo e pelo clientismo politico-burocratico e, por-
tanto, pouco acessiveis ou imunes ao controle social?

como prover ao estado, desde o nivel das secretarias de satde
dos municipios e prefeituras, até os niveis federais de governo
— e sob os principios do beneficio publico e da garantia de
qualidade — das estruturas, processos € mecanismos basicos da
regulacao profissional, educativa e das relacdes de trabalho em
saude que: (a) ndo sejam apenas espagos de exercicio do poder
cartorial, burocratico ou policialesco das autoridades publicas;
(b) que néo sejam simples redutos egoisticos do poder corpo-
rativo-profissional; (c) que tenham agilidade operativa e sejam
instrumentos de melhoria da qualidade profissional; (d) que se-
Jjam permedveis a participagio social e (e) que sejam financei-
ramente suportaveis para a sociedade.
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AS SAIDAS PARA A CRISE

Crise, na lingua chinesa, € uma palavra que se compoe a partir
de dois caractéres que significam perigo e mudanga. E neste sentido que
o termo é aqui utilizado, para designar a atual situagao de inadequagao
entre as disponibilidades quantitativas e qualitativas dos recursos humanos
e os objetivos e metas preconizados para o Sistema Unico de Satide. Crise
que significa um estado de coisas transitoriamente desordenado, mas que
representa um momento de ruptura com os padroes tradicionais na busca
de um novo patamar de organizagio'’. Esse novo paradigma organizativo
pressupée ou, o que & mais correto dizer, serd construido através da for-
mulag¢io e implementagio de um conjunto de medidas que serao decididas
em trés arenas distintas: a do sistema legal e burocratico-administrativo, a
dos locais de trabatho (ou do sistema operacional) e a da opinido publica'®.

Na arena legal, ou mais amplamente, politico-juridica, é neces-
sario negociar novas bases legais e administrativas para a regulagio pro-
fissional, educacional e das relagoes de trabalho para a satide. Neste tltimo
caso, isto implica uma concepgao de contrato trabalhista que assegure ao
trabalhador o direito ao seu desenvolvimento pessoal e profissional, bem
como o direito de participar da gestao dos servigos e de se valer de suas
estratégias de auto-organizagdo coletiva. Dentro de um contexto em que o
“bem-comum”, quer dizer, o respeito ao direito publico, ao atendimento
de qualidade e “no momento certo”, deve ser considerado bem inegociavel.

Algumas idéias iniciais a esse respeito foram discutidas nos tra-
balhos desenvolvidos pela Comissao Especial de Planos de Carreiras, Cargos
e Saldrios do Conselho Nacional de Satide e se encontram expressas em
seus documentos (documentos da CEPCCS do SUS, 1990). Entre outras
coisas, ai se propde um plano de carreira baseado na eqiiidade, no desem-
penho e no mérito, na bilateralidade do contrato laboral, na gestdo da
qualidade e na gestao social. Em outras palavras, com tal concepgao €
necessario que se assegure os interesses do trabalho, mas também que se
garanta 20 usudrio o seu direito ao bom atendimento, impedindo praticas

17 Immanuel Wallerstein (1991) trabalha com uma nogao de crise para os sistemas histdricos
que muito se aproxima a situagéo de “alerta” que queremos ressaltar. Para o autor “crise”,
num sistema histérico, ndo significa apenas dificuldades conjunturais dentro desse sistema
mas pressdes tao fortes e intensas que “o tnico resultado possivel é o desaparecimento
desse sistema como tal, seja por um processo de desintegragao gradual (conduzindo a
diregbes imprevisiveis) ou por um processo de transformagao relativamente controlada
(apontando para uma diregao previsivel e conseqlientemente para sua suplantagao por
um ou muitos outros sistemas)”. Nesse sentido, continua, “uma crise é por definigao
uma transigio”. (Wallerstein, Immanuel ““Unthinking Social Science: The Limits of
Nineteenth-Century Paradigms”, Polity Press, 1991, pag. 25.)

8 A qualificagdo destes trés espagos da jurisdigao profissional como arenas é devida a Abott,
1988, op. cit.
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hoje muito difundidas, consideradas lesivas ao interesse social, como a
multiplicidade e superposi¢ao de vinculos incompativeis com o servigo pu-
blico; que se assegure ao trabalhador remuneragio condizente com a im-
portancia da sua ocupagao, mas também que se garanta sua presenga onde
ela for necessaria; que se assegure ao trabalho seu direito a qualificagao,
mas que se garanta a populagao a qualidade do servigo profissional.

No segundo caso, isto &, no dmbito educacional, & fundamental
garantir ao setor saude o papel a ele atribuido pela Constituigao, qual seja,
“ordenar a formagio de recursos humanos na area de saude” (Art. 200);
isto significa que, na definigao sobre a criagao de cursos e de habilitagoes
profissionais, bem como na instalagao de escolas universitarias e de nivel
médio, a participagao do setor satide sera determinante. Por outro lado, &
fundamental que se repense o sistema de formagao profissional de satde,
em cada de um de seus componentes, desde o técnico-profissional, passando
pela graduagio universitaria até os niveis de pés-graduagao e aperfeigoa-
mento superiores, em termos de sua articulagao em um triplo nivel:

° no nivel de suas intrinsecas relagbes com os servigos de saide,
seus usuarios e financiadores;

e o nivel de suas relagbes com as organizagbes corporativo-pro-
fissionais e representagdes do trabatho e

. no nivel de suas relagées nacionais e internacionais com o sistema
cientifico-tecnolégico.

No campo da agao politico-administrativa torna-se imperiosa e
urgente a defini¢do de um conjunto de instrumentos € mecanismos que
dotem as instituigdes de saiide de modernos instrumentos de geréncia —
implantagao de sistemas de informagio-informatizagio, descentralizagao de
procedimentos administrativos relacionados com o recrutamento e selegao,
cadastro, lotagdo, movimentagao etc. Ainda nesse campo de a¢io inscrevem-
se medidas referentes ao relacionamento institucional entre os setores edu-
cacional e de satde, destacando-se como prioritarias:

e aimplantagio de uma rede de escolas técnicas de formagao de
pessoal de nivel médio para saude, vinculadas aos servigos de
saude e supervisionadas pelos 6rgaos educacionais, responsaveis
pela qualificagdo de pessoal nas diversas habilitagbes profissio-
nais; a parte de educagio geral desses curriculos seriam inte-
gralizadas no ambito do préprio sistema educacional;

e  ainstitucionalizagao de processos que visem a permanente atua-
lizagdo técnica e cientifica dos profissionais da rede basica, atra-
vés da agdo conjunta entre as secretarias de saiide e as univer-
sidades;
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e  a consolidagio de um programa de desenvolvimento gerencial
para o SUS, abrangendo a capacitagio de dirigentes nas dreas
de planejamento, desenvolvimento de recursos humanos, ad-
ministragio hospitalar, administragio de recursos financeiros,
administra¢ao de material, politica de medicamentos e assisténcia
farmacéutica, epidemiologia, vigilancia sanitaria, tecnologia, ma-
nutengio de equipamentos, sistemas de informagao, saiide do
trabalhador e de organizagao de servigos locais de satide;

e o desenvolvimento de um amplo programa de formagao de es-
pecialistas, com &nfase em duas grandes areas: clinicas basicas
(pediatria, gineco-obstetricia, clinica médica e cirurgia geral) e
tecnologias estratégicas (biotecnologia, informatica médica,
transplantes, engenharia biomédica e outras);

e  aredefini¢io dos projetos de ensino de gradua¢ao com base nos
principios da integragao ensino-trabalho;

No espago do local de trabalho, ou antes ainda, na linha limitrofe
entre as esferas administrativa e operacional, &€ necessario construir-neo-
gociar-firmar convénios de novos pactos entre geréncia-trabalho e trabalho-
trabalho, que garantam que os servigos de saiide sejam produzidos ade-
quadamente. Geréncia e trabalho, neste sentido, devem buscar as formas
de negociagdo mais convenientes em cada caso.

De alguma utilidade, nesse sentido, apesar de algo redundente,
pode ser o enfoque da relagio de trabalho como uma relagao de troca. Sob
esse enfoque, coisas como disponibilidade de tempo, esfor¢o ou mesmo
determinados produtos, demandados sob determinados padrdes de qua-
lidade mais ou menos definidos, por um lado, sio permutados por um
sistema de compensagao (monetdrio e extramonetirio), mais ou menos
interessante, oferecido do outro lado. Acontece, em grande parte das vezes,
estarem estes “termos” da troca obscurecidos ou mesmo mal determinados:
coisa comum ao setor saide e mais ainda ao setor publico de satide. De
qualquer forma, e sem querer estender demasiado esse ponto, € absolu-
tamente plausivel pensar que a unica forma de se estabelecer um processo
de cooperagio justa (mesmo que desigual) entre trabalho e geréncia passe
pela negociagio direta e clara desses termos. Mais que isto, tais procedi-
mentos necessitam, para que se possam reproduzir com a regularidade
necessaria ao seu estabelecimento, espelharem-se em estruturas de nego-
ciagio formalizadas (mesmo que transitérias).

Da mesma forma que em relagao aos conflitos geréncia-trabalho,
a consideragio da “finalidade” publica dos servigos de satide, pressupde
que a concorréncia interprofissional no local de trabalho ocorra dentro de
limites negociados. Em outras palavras, a luta das profissoes e ocupagdes
de satide pelo reconhecimento de suas respectivas e por vezes excludentes
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Jurisdigbes na “arena” do local de trabalho, nio pode degenerar para um
dos dois extremos: “guerra aberta” ou “tirania-submissio” profissional,
extremos que inviabilizam a cooperagio (mesmo que com desigualdade).
Da mesma forma como no caso anterior, aqui também se abre um terreno
de acao para o campo da gestao dos recursos humanos em satide nos anos
vindouros, qual seja, o da formalizagio dos pactos interprofissionais (tra-
balho-trabalho), negociados desde o local de trabalho, reconhecidos desde
os niveis burocritico-administrativos, mais ou menos jurisdicionados no
sistema legal e abertos para a opinido publica.

CONCLUSAO

O elenco de medidas, sugestoes e comentarios acima apresentado
nao esgota a pauta de discussao sobre as alternativas para sair da crise, em
especial no que tange i profundidade com que cada tépico foi tratade. Tal
nao era o objetivo deste trabalho, como j4 fora dito no inicio, mas tio
somente provocar uma reflexdo sobre as questdes colocadas pela reforma
sanitdria para o planejamento, a preparagio e a administrag¢io de recursos
humanos em satide — verdadeiros reptos cuja efetiva superagio dependers
de como se encaminhara a prépria Reforma Sanitaria: como um projeto
que alimenta a retdrica politica ou como um projeto de agio politica que
interessa ao processo de construgio da cidadania social e a consolidag¢io da
democracia no pais. :
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IMPLANTACION DE PROGRAMAS
DE GARANTIA DE LA CALIDAD

EN LOS HOSPITALES DE AMERICA
LATINA Y EL CARIBE

Humberto de Moraes Novaes*

En una reciente publicacién de la Federacién Latinoamericana
de Hospitales tuvimos la ocasién de definir el término “garantia de calidad”
como “un subprograma de programacién local de los servicios de salud
que garantiza que cada paciente recibira atencién diagnéstica o terapéutica
especificamente indicada, para alcanzar un resultado 6ptimo, de acuerdo
con los adelantos recientes de las ciencias médicas y en relacién con la
enfermedad principal o secundaria, la edad y el régimen terapéutico aso-
ciado. Para ello, se utilizard un minimo de recursos necesarios, con el nivel
mas bajo de riesgo de lesiones adicionales o incapacidades debidas al tra-
tamiento, obteniéndose la maxima satisfaccién de los servicios recibidos,
independientemente de si el nivel institucional de atencién es primario,
secundario o terciario, en un sistema local de salud (SILOS)” (1).

Asi pues, para el desarrollo eficaz de programas de garantia de
calidad se necesitarian las siguientes variables: 1) calidad técnica de los
profesionales; 2) uso eficiente de los recursos; 3) reduccién al minimo del
riesgo de lesiones asociadas con los servicios de salud ofrecidos; 4) satis-
faccién del paciente en sus demandas, expectativas y acceso a los servicios
de salud, y 5) un sistema local de salud (SILOS) en el que los servicios intra
y extrahospitalarios estén coordinados e integrados.

El cumplimiento de estas premisas, que se analizaran en el curso
del presente trabajo, encierra grandes desafios que tendran que abordar
practicamente todos los hospitales de la Region (alrededor de 14 000), ya
que todavia no se han cumplido algunas condiciones elementales. En una
presentacién sobre las actividades desarrolladas por la Asociacién Paulista

! Asesor para América Latina y el Caribe en Hospitales y Sistemas de Salud, Organizacién
Panamericana de la Salud, Washington, DC, Estados Unidos de América.
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de Medicina para mejorar la atencién médica en los hospitales del estado
de Sao Paulo, Brasil, Burmeister mencionaba la existencia de un numero
importante de instituciones cuyos servicios de personal desconocian las
calificaciones técnicas de los médicos que formaban parte de sus respectivos
grupos clinicos (2). Por consiguiente, deben adoptarse medidas iniciales en
lo que queda del siglo no solo para evaluar la calidad de la atencién médica
en América Latina sino principalmente para garantizarla en el futuro pré-
ximo. La Regién ha tenido grandes adelantos en cuanto a la expansién de
los servicios de salud, habiendo logrado una cobertura basica razonable, y
ahora necesita orientarse para implantar programas de calidad en esos
mismos servicios y sus hospitales de referencia.

Para garantizar la calidad de la atencién médica, se necesita
primero definir qué se evaluard, para qué, cudl sera el fin (en lo que respecta
al mejoramiento de la calidad clinica, el control de los costos o reembolsos,
y la acreditacion de los hospitales) y cémo dirigir el proceso de evaluacién
y corregir, sobre esta base, las deficiencias encontradas en el nivel local. Se
conoce poco sobre la duracién del efecto de las medidas correctivas o de
los incentivos en los hospitales de América Latina para mejorar la calidad,
tales como la formacién de los funcionarios (debido al caracter muy cam-
biante del personal de los hospitales), la suspensién del pago de sueldos
(practica utilizada en los Estados Unidos para obligar a los médicos a com-
pletar el historial clinico de los pacientes admitidos), presiones por parte
de los colegas del cuerpo clinico o modificaciones administrativas.

Si el objetivo es evaluar la calidad en determinada zona geogra-
fica o de captacién, orientamos la observacién a los aspectos estructurales
y funcionales y al impacto de los servicios en las comunidades, como hi-
cimos, per ejemplo, en el estudio que realizamos en Niterdi, Brasil, Cali,
Colombia y Monterrey, México (3). Si pretendemos evaluar determinada
prestacién de servicios, pero con la finalidad de verificar la precisién de
las cuentas de hospital para fines de reembolso, también se modifica la
metodologia. Cuando el proceso esta orientado a evaluar el desempeno de
los profesionales, debemos establecer otras reglas y métodos especiales, y
asi sucesivamente. ’

Nuestro objetivo es destacar que, hasta el presente, la evaluacién
de la atencién médica ha consistido, muchas veces, en evaluar el “arte de
curar” o sus estilos sobre la base de criterios subjetivos en torno a las
conductas médicas, y no mediante férmulas cuantitativas exactas. Esto au-
menta en gran medida la dificultad de realizar un proceso pragmatico de
evaluacién. Si algunos afos después tuviésemos que evaluar la calidad de
los resultados de las diferentes técnicas de gastrectomia para el tratamiento
quirirgico de una tlcera duodenal, por ejemplo, estariamos frente a un
problema casi sin solucién, ya que nos detendriamos mas en la capacidad
“artistica” del cirujano que en parametros cientificamente medibles. En
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realidad, esas técnicas quirirgicas caerfan en desuso antes de que se pudiera
garantizar su calidad, debido al éxito de la introduccién de las terapéuticas
clinicas.

Las conductas médicas estan en continua evolucién y los métodos
de evaluacién deben tener en cuenta este aspecto y también la regién o
local que sera objeto de observacién, principalmente los valores y criterios
de los profesionales y pacientes, para no caer en la imprudencia de esta-
blecer patrones con normas de calidad muy ajenas a esa misma realidad
local o regional.

En algunos paises de América Latina, los curanderos llegan a
tener mas prestigio que los médicos y hasta pueden cobrar “consultas” a
un precio mds alto que los “colegas” profesionales. El “arte de curar” de
estos legos es notable y, en consecuencia, es apreciable la “satisfaccién” de
los pacientes por los servicios recibidos. La evaluacién de la “satisfaccion”
del paciente y su familia —es decir, la evaluacion de los resultados de la
relacién médico-paciente— depende siempre de la percepcién subje-
tiva producida por los diferentes niveles educativos, sociales, econémicos
o lingtisticos que separan al profesional, y a los propios hospitales, de sus
clientes.

La definicién de calidad depende, pues, de las circunstancias
de quien define, es decir, de sus conocimientos, valores y recursos. Para
los clientes y sus familiares significa un diagndstico correcto y un trata-
miento satisfactorio desde su punto de vista; para los profesionales, significa
mejorar la calidad de vida de los pacientes segun criterios estrictamente
técnicos. Estos criterios también estan influenciados por sus percepciones,
y estas por el contexto donde se trabaja, la escuela médica responsable de
su formacién y sus valores personales intrinsecos.

Casi invariablemente, la conducta médica tiene por base criterios
implicitos que en general solo pueden ser evaluados por otro médico. Para
superar esta dificultad es necesario exponer explicitamente estos criterios
mediante protocolos que describan todos los pasos logicos seguidos por los
profesionales para llegar a un diagndstico o a una intervencién terapéutica
correcta. Estos criterios deben ser comprendidos y seguidos por profesio-
nales no médicos, eliminandose asi la posibilidad de una evaluacién sub-
jetiva exclusivamente médica. Este proceso es bastante complicado debido
a las innumerables variables que pueden intervenir en la evaluacion clinica
o en el tratamiento de determinada afeccién, tales como la edad, el sexo y
la presencia de enfermedades asociadas.

Estas conductas clinicas pueden observarse en los expedientes
de los pacientes, pero sus principales limitaciones se deben a la omisién de
aspectos importantes, como el tipo de relacién entre el médico y el paciente,
y més cominmente, errores a la hora de anotar o codificar las observaciones
clinicas. El historial clinico, entre tanto, es el principal instrumento de
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evaluacién del proceso de atencién de salud, pero aun esa modalidad, de
tan fundamental importancia para garantizar la calidad en América Latina
y el Caribe, esta lejos de ser adecuada debido a deficiencias en los hospitales
en lo que respecta a los recursos humanos preparados para la organizacién
de los servicios de archivo y estadisticas médicas, o a las comisiones técnicas
que revisan periédicamente la calidad de los expedientes.

La garantia de la calidad institucional global, como hemos visto,
es también compleja y dificil. Muchas veces un hospital concentra la eva-
luacién en aspectos secundarios simplemente porque esto es mas facil. La
situacién se asemeja a la del borracho que busca las llaves del automévil
debajo de un poste de luz no porque fuese en este lugar donde las perdi6é
sino porque tiene mas luz (4). Se han aplicado algunos métodos para cla-
sificar la gravedad de una enfermedad y ayudar al hospital a identificar
problemas de calidad en la atencién médica, en la utilizacién de los recursos
apropiados y en el desemperio profesional.?

En los Estados Unidos, por ejemplo, se utiliza con frecuencia,
principalmente en pacientes criticos, el Programa “APACHE I1”, desarro-
llado por la Universidad de George Washington en Washington, DC. Con-
siste en la utilizacién de 12 parametros fisiolégicos para clasificar el caso.
Otros sistemas fueron producidos por companias privadas y se basan en
una revisién manual o por computadora del historial clinico y de los sin-
tomas, signos, examenes de laboratorio o radiolégicos, y demas parametros
clinicamente detectables. También se disenaron “mapas” con una secuencia
de criterios clinicos, cientificamente comprobados, para verificar, por ejem-
plo, si un médico ha acertado en hospitalizar a los pacientes con dolor
precordial.

No cabe duda que hasta el momento no existe ningun método
tinico o superior para evaluar la atencién de salud en términos absolutos.
Para evaluar la capacidad técnica, se utiliza el expediente; para la interac-
cion entre el médico y el paciente o entre este y el hospital se emplea la
observacién directa o cuestionarios. Cada método puede aplicarse en una
situacién especifica, pero no en todas.

La evaluacién de la estructura siempre resulta mas facil, rapida
y objetiva, bien sea de los suministros, el personal, las calificaciones o incluso
los aspectos gerenciales. Cabe recordar que la estructura mas perfecta no
garantiza la calidad, ya que el mejor sistema logistico para el suministro
del mejor bisturi no evita que se corte una arteria. La revisién de las con-

2 Para explorar el tema de los registros médicos e historiales clinicos, consiiltese la siguiente
obra: Segarra MM, Solano AC, Registros médicos y de salud: médulos de aprendizaje. Washing-
ton, DC: Organizacién Panamericana de la Salud; 1991. (Serie PALTEX, No. 17). Esta
publicacién puede adquirirse en las representaciones de la OPS en las capitales de los
paises.
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ductas, llamada “evaluacién del proceso” de la atencién médica, tiene por
base la revisién de las informaciones contenidas en los expedientes o la
observacion directa de los procedimientos. Es preciso recordar, sin em-
bargo, que un médico interno consagrado a su trabajo puede mantener un
historial clinico minucioso, pero de este documento pueden omitirse im-
portantes datos subjetivos relacionados con el contexto clinico global por
no formar parte todavia de los criterios clinicos implicitos del interno. En
la evaluacién del proceso también se pueden analizar variables tales como
el acceso de los pacientes al hospital, el grado de utilizacién de los servicios,
y otros aspectos similares.

Por ultimo, como la apreciacién del efecto de la atencién médica
sobre la salud es la meta mas importante, evaluar los resultados de la
atencion es el objetivo final de los programas de calidad. Esta meta, sin
embargo, se dificulta siempre debido a las distintas respuestas individuales
a las agresiones fisicas y psicolégicas durante el periodo de observacion u
hospitalizacién, corroboradas por la ausencia de patrones de calidad ex-
plicitos para cada situacién. También son complejas las evaluaciones de los
efectos que tiene la asistencia de salud en las comunidades.

Actualmente, estamos tratando de desarrollar una serie de in-
dicadores que sirvan para “seguir” la calidad de la asistencia de salud
en un sistema local, utilizando sucesos especificos, como en los siguientes
ejemplos:

e  La amputacién de un pie diabético indica, cuando seguimos re-
trospectivamente la trayectoria del paciente, que no existe un
programa de control de diabéticos en el centro de salud proximo
a su vivienda.

e  Laatenciéon de un caso de aborto provocado por una adolescente,
en el servicio de emergencia del hospital, pone de relieve la
falta de calidad de los programas de planificacién familiar del
vecindario.

e  Una pulmonia grave en un nino hospitalizado indica que hay
una falta de atencién a las enfermedades respiratorias en los
niveles primarios de asistencia del sistema local de salud.

Estos indicadores de los resultados actiian como sefiales de alerta
para que las estructuras y procesos de los sistemas de salud vigentes sean
mejorados y corregidos, sin necesidad de realizar analisis epidemiolégicos
largos y costosos en sistemas locales de salud o en distritos sanitarios par-
ticulares para detectar deficiencias en la calidad de la asistencia de salud
que fueran susceptibles de correccién inmediata mediante nuevas pro-
puestas de conductas clinicas o modificaciones gerenciales.

Asi, pues, en el ambito de la evaluacién es necesario contestar
ciertas preguntas basicas —para qué, por qué, cémo, y qué propdsito se
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cumple— antes de poner en marcha nuestros sistemas para garantizar la
calidad. Cuando garantizamos algo, asumimos el compromiso no solamente
de evaluar la calidad, sino de mantenerla permanentemente.

CALIDAD TOTAL O MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD

Los Estados Unidos de Ameérica tienen una tradicién muy anti-
gua de subrayar la calidad de la atencién médica mediante intervenciones
que, en algunas ocasiones, fueron sumamente radicales. En 1910, Abraham
Flexner puso de manifiesto ante el pais la pésima calidad de la formacién
médica y, en consecuencia, se cerraron 60 de las 155 facultades médicas
durante el periodo previo a 1920 (3). En 1916, E.A. Codman, médico del
estado de Massachusetts, establecié los principios de la importancia de la
certificacion del médico y de la acreditacion de las instituciones. Estos se
convirtieron en una realidad en 1918 con el establecimiento del Programa
Nacional de Normatizacién Hospitalaria, mediante el cual solo se aprobaron
90 de un total de 692 hospitales (5).

En 1951 se creé la Comisién Conjunta de Acreditacion de Hos-
pitales, de indole privada, que en aquel momento trataba de introducir y
subrayar en el contexto médico-hospitalario nacional conceptos sobre ana-
lisis retrospectivos de casos a través de las famosas auditorias médicas (1955).
Progresivamente, esta “cultura de calidad” fue ocupando varios espacios
académicos e institucionales en los Estados Unidos de América, obligando
a las comunidades a presionar a los legisladores a aprobar leyes méas com-
plejas y a crear entidades particulares en cada estado para evaluar las
cuentas pagadas por la seguridad social. Esto fue asi hasta que, en 1986,
la Comisién Conjunta lanzé un nuevo proyecto denominado agenda for
change (en espanol, agenda para el cambio), cuya meta es desarrollar, hasta
el ano 2000, un proceso de monitoreo y evaluacion de calidad orientado a
los resultados clinicos, con énfasis en el desempeno institucional y en el
equipo de salud, utilizando indicadores especificos identificados por socie-
dades cientificas o grupos de expertos.

Para implantar este ambicioso programa en los Estados Unidos
fue necesario superar una serie de etapas histéricas anteriores que indu-
dablemente contribuyeron al desarrollo actual. Ejemplos de estos nuevos
indicadores puntuales de la calidad son, en anestesiologia, la presencia de
lesiones cerebrales o medulares postanestésicas o pulmonia por aspiracién;
en clinicas quirirgicas, la infeccién de heridas postoperatorias y las tlceras
de decibito.?

3 Otros ejemplos numerosos de estos indicadores aparecen en la referencia 1.
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Los objetivos de esta agenda son concentrar la evaluacién en
parametros clinicos mas comunes y mas aptos a revelar fallas en la atencién
meédica, bien sean la responsabilidad de la institucién o de los profesionales.
También se subrayan, en la evaluacién clinica inicial, el uso inapropiado
de examenes diagnésticos y de modalidades inadecuadas de tratamiento y
orientacién después de dar de alta al paciente. Para que estos hospitales
sean acreditados es indispensable monitorear continuamente estos aspectos,
con el fin de mejorar la calidad total de la atencién médica. Estos objetivos
deben figurar en la planificacién futura del hospital, en la asignacién de
los recursos, en la evaluacién del desempeno y en la distribucién de premios
o incentivos. En estos programas ya no basta con describir las funciones
de cada miembro de la junta directiva del hospital, sino que también se
exige que estos directores demuestren, en la practica, su lealtad a los prin-
cipios de calidad propuestos.

Es evidente que los paises latinoamericanos tienen un largo ca-
mino que recorrer en este sentido. Quiza debido a una tradicién que se
remonta a la época colonial, nuestra cultura se forjé con la falsa creencia
de que la legislacion autoritaria, desde el mas alto al mas bajo nivel, puede
sustituir a una larga practica social que deberia preceder a las reglamen-
taciones gubernamentales. Si solo se tratase de decretos de ley, en América
Latina no habria mas casos de infeccion hospitalaria.

En la mayoria de los hospitales de los Estados Unidos ya se
superaron estas etapas de €valuacién de la estructura (rasgos fisicos y or-
ganizacionales, cuadro de personal, manuales de rutinas, normas y pro-
cedimientos) y del proceso (historiales clinicos) y actualmente se coloca el
énfasis en la identificacién més exacta de los resultados mediante los in-
dicadores clinicos o gerenciales ya mencionados. Cabe resaltar que las dé-
cadas de 1950 a 1980 en este pais se caracterizan por una gran falta de
participacién médica en la gestién hospitalaria; varios aspectos de la ad-
ministracién de la salud dependian principalmente de la orientacién de
profesionales ajenos a la medicina, puesto que los médicos se sentian mucho
mas atraidos por los grandes beneficios que ofrecia la clinica individual
privada. En fecha mas reciente se vuelve a sentir la presencia de los médicos,
tanto en la publicacién de documentos administrativos como en la reali-
zacién de seminarios sobre la evaluacion de la calidad total.

En el Instituto del Corazén de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Sao Paulo (INCOR), Brasil, ya hubo también en la década
de 1970 una iniciativa orientada a implantar programas de calidad total
que se perpetuaran hasta el presente. Por ahora nos concentraremos en
las dos etapas preliminares de las iniciativas por mejorar la calidad de esa
institucion (6):

1)  Se mejord el equipo profesional, no solo médico sino también
de enfermeria, asistencia social, nutricién, fisioterapia, fisica médica, bioin-
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genieria y farmacia-bioquimica y todos los demés miembros del gran con-
Junto de profesionales que trabajan en un hospital complejo.

2)  Para cada actividad se identificaron los “agentes” y las “tareas”
correspondientes. Si consideramos como ejemplo la simple aplicacién de
un medicamento (o su administracién equivocada), advertimos que inter-
vienen en este proceso diversos agentes, desde el médico que examina y
receta hasta el farmacéutico que envia la dosis especifica para determinado
paciente a una hora en particular. Durante esta rutina operativa, pueden
ocurrir fallas de procesamiento en cualquier punto, con consecuencias gra-
visimas para el paciente. Si recomendasemos a estos “agentes” que parti-
cipan en el proceso que debatieran estas u otras rutinas en horas y dias
fijos, estariamos constituyendo los llamados “grupos de calidad” o “circulos
de calidad”.*

Deseamos subrayar que, en el ejemplo citado, la calidad no es
un proceso pasivo vertical, sino mas bien un proceso dindmico, ininte-
rrumpido y exhaustivo, de identificacién permanente de fallas en las rutinas
y procedimientos. Dicho proceso debe ser periédicamente revisado, actua-
lizado y difundido, con la participacién entusiasta del personal de todo
nivel, desde la més alta direccién hasta los funcionarios que se ocupan de
las tareas mas fundamentales. Un ayudante de enfermeria que no esté
comprometido a cumplir con los procedimientos de control de la infeccién
tendré tanta responsabilidad en la propagacién de infecciones intrahos-
pitalarias como la falta de pericia de un cirujano en la contaminacién de
una herida operatoria.

Como dijimos anteriormente, los mecanismos que sirven de in-
centivo para mantener la calidad de la asistencia de salud tienen raices
histéricas mas profundas en los Estados Unidos que en cualquier otro pais
europeo o asiatico, debido en gran parte a la participacién excepcional de
la comunidad y a la presién ejercida por ella para conseguir servicios mé-
dicos mejores y mas accesibles. Esto, a su vez, generé un proceso constante
de establecimiento de instrumentos y métodos, incluso de indole juridica,
destinado a alcanzar mayores niveles de calidad.

La teoria de la mejora continua de la calidad tuvo su origen en
el éxito de las experiencias de produccién de las industrias japonesas
—introducidas en los Estados Unidos por W. Edwards Deming y Joseph
M. Jurin— cuya base es la comprensién y revisién de estos mismos pro-

* Se puede obtener mayor informacion sobre numerosas rutinas operacionales y procedi-
mientos intrahospitalarios en la siguiente obra: Organizacién Panamericana de la Salud,
Manual de organizacién y procedimientos hospitalarios. Washington, DC: OPS; 1993. (Serie
PALTEX, No. HOS02). Esta publicacion puede adquirirse en las representaciones de la
OPS en las capitales de los paises.
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cesos. Estas experiencias, utilizadas hace algunos afos en el sector industrial,
aportaron en fecha reciente importantes lecciones para el sector de la salud
norteamericano (7).

Los principales criterios de la doctrina de Deming para la im-
plantacién de un proceso continuo de mejora de la calidad se enumeran a
continuacioén (§).

1) Promover continuamente el propésito de mejorar el producto y
el servicio;
2) Adoptar una nueva filosofia;
3) Abandonar la dependencia de las inspecciones para alcanzar la
calidad;
4) No basar el valor de un producto en el precio exclusivamente;
5) Mejorar constantemente cada proceso de planificacién, produc-
cidén y servicio;
6) Implantar la capacitaciéon en el servicio;
7) Instituir el liderazgo;
8) Eliminar el miedo;
9) Romper las barreras entre las areas técnicas;
10) Eliminar frases hechas, exhortaciones y metas para los trabaja-
- dores; ’
11) Eliminar las cuotas numéricas para los trabajadores y las metas
cuantitativas para la gerencia;
12) Eliminar las barreras que impiden que el personal sienta orgullo
por el trabajo que realiza;
13) Instituir un vigoroso programa de educacién y automejora-
miento para todos;
14) Poner a todos los miembros de la empresa a trabajar por el logro
de una transformacion.

Todas las personas que trabajan en hospitales y en otros servicios
de salud tienen enormes contribuciones que hacer, tanto en lo que respecta
a su propio mejoramiento como a la satisfaccién de las necesidades de las
propias comunidades a las que sirven, ya que junto con sus respectivas
familias reciben muy valiosa informacién sobre las demandas y respuestas
de servicios a la poblacién, asi como sobre la competencia clinica de los
servicios que ofrecen. Como ha informado Deming, los clientes mas im-
portantes de la institucién son sus propios funcionarios, cuyas sugerencias
deben ser objeto de profundas reflexiones para poder mas tarde tomar
decisiones pertinentes, reflejadas en la planificaciéon estratégica de la or-
ganizacién. Por lo tanto, el érgano directivo (consejos, directorios, asocia-
ciones de profesionales, etc.) y otros érganos de direcciéon deben estar
atentos a aplicar sus conocimientos, habilidades o aptitudes, asi como sus
visiones del futuro, para incorporar estos aportes del personal del hospital
y comprometer a la institucién en su conjunto a mejorar continuamente la

calidad.
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La extrapolacién de técnicas de garantia de calidad industrial
para el sector de la salud siempre hace surgir el conflicto semantico entre
la atencién de salud y la salud propiamente dicha. El primer término se
refiere a todos los mecanismos logisticos de la produccién de la atencién
médica; el segundo, que trata de la “salud”, tiene connotaciones mucho
mas amplias asi como su propio control de la calidad. Como ha senalado
Dever, factores como el estilo de vida, la genética y el medio ambiente son
mas importantes que la propia organizacién de los servicios de salud, pues
las enfermedades cardiacas, los accidentes cerebrovasculares, los accidentes
automovilisticos y los homicidios, para citar algunos ejemplos, tienen una
relacién mas estrecha con los estilos de vida que los demas factores (9).

En un sentido menos amplio, de la misma forma que los pasa-
Jeros de un autobtis quieren tener el mejor conductor y llegar al fin de la
jornada sin sufrir un accidente, los enfermos también esperan recibir la
mejor atencién posible y volver a convivir en la comunidad, libres de se-
cuelas, después del “viaje” por los servicios de salud. En estos procesos,
donde intervienen tantas variables, es muy dificil abstenerse de hacer una
comparacién entre los éxitos alcanzados por el sector industrial a fines de
este siglo y el incipiente proceso de evaluacién de la calidad en la industria
de los servicios de salud, actualmente patente en los hospitales de América
Latina.

La calidad es un factor principal y una condicién imprescindible
para la supervivencia de una empresa, sobre todo en los mercados muy
competitivos como los Estados Unidos. En este pais el control de la “calidad
total” es la herramienta indispensable y preliminar para alcanzar patrones
(“normas”) de calidad preestablecidos que aseguren la satisfaccién de las
demandas del cliente. Con este enfoque, en una industria la calidad no
puede medirse solamente en términos de la cantidad de personal, maquinas
Yy equipos, si sus propios miembros no estin inmersos en una “cultura” de
calidad. En otras palabras, los trabajadores en su totalidad deben estar
profundamente comprometidos a cumplir las metas, politicas, objetivos y
programas de su organizacién. De acuerdo con el enfoque de “calidad
total”, es indispensable que el trabajador se sienta orgulloso del producto
que fabrica antes de que este se ofrezca a la venta en el mercado. De ahi
que deba participar en la identificacién y solucién de todos los problemas
que surgen en su servicio. Estos equipos de mejoramiento continuo son los
mismos que se instituyeron en el INCOR, como citamos anteriormente,
para poner en funcionamiento este gran hospital. Estos “grupos de par-
ticipacién”, “circulos de calidad” o “circulos de servicio” solo son “agentes”
que ejecutan tareas dentro de la cadena programada de produccién
hospitalaria.

La implantacién de esta propuesta en América Latina estd li-
mitada por la ausencia de los “grupos” de debate de un actor principal: el
médico, quien esta sujeto siempre a distintas obligaciones profesionales y
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que, como suele tener varios empleos, no puede permanecer en los servicios
mas de unas cuantas horas. Son infructuosas las tentativas de organizar
grupos polifuncionales si no se hallan presentes uno o dos elementos ba-
sicos, a veces conflictivos. Otros aspectos que limitan el método son los
sueldos bajos, la falta de motivacién que resulta en un constante cambio
de personal, y la presién de los sindicatos, casi siempre contraria a los
dirigentes de la institucién. Estas actividades multiprofesionales pueden
debilitar las reivindicaciones corporativas aisladas. Las dificultades se deben
también a las propias limitaciones de la ciencia médica, que carece de una
definicién exacta de los patrones de referencia en varias areas, y a las
deficiencias de los actuales sistemas de divulgacién cientifica y de otros
sistemas de informacién técnica.

No hay duda alguna de que cualquier cambio institucional re-
lacionado con el comportamiento organizacional del empleado de un hos-
pital, aplicando técnicas de dinamica de grupo, es valido y ha de ser en-
sayado. Su implantacién solo tendra valor, sin embargo, cuando existan un
fuerte estimulo y una amplia participacién de los 6rganos directivos mas
altos del hospital, asi como una clara aceptacién de las recomendaciones
sugeridas y su incorporacién en las rutinas del establecimiento. Esta pro-
puesta, como todas las que se han hecho en torno al desarrollo organiza-
cional en el pasado reciente, lamentablemente no se pueden aplicar de
forma general a todas las organizaciones debido a barreras individuales o
a la resistencia de la cultura institucional al trabajo en equipo.

Para implantar un programa de calidad total, es necesario que
la institucién se considere como un todo tnico; que la necesidad de cada
servicio sea compartida por todos; que los equipos de personal estén su-
ficientemente preparados para la gigantesca tarea, y que los indicadores
de calidad de los sucesos mas frecuentes, riesgosos o propensos a problemas
se identifiquen de acuerdo con patrones de referencia.

Creemos que si se alcanzan algunos de los objetivos arriba in-
dicados, el resultado natural sera el mejoramiento de la calidad. Pero, de
los 5000 hospitales brasilefios, ¢cuantos estarian preparados para hacer
frente a este desafio? ¢Qué tanta motivacién seria suficiente para motivarlos
a revisar gran parte de sus procedimientos? ¢De qué servirfa? ¢(No seria
mejor comenzar por procedimientos mdas simples y factibles, aplicables a
la mayor parte de las instituciones piiblicas y privadas? Estas son preguntas
cuyas respuestas se sitian, en general, en el terreno de las reflexiones
empiricas.

ACREDITACION DE LOS HOSPITALES EN AMERICA LATINA
Y EL CARIBE

Cerca de 70% de los hospitales de’ América Latina y el Caribe
tienen menos de 70 camas. Si bien es cierto que existen grandes centros
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médicos puiblicos y privados, comparables a los mas avanzados de cualquier
otro continente, un buen nimero de estos hospitales no podrian pasar la
mas minima evaluacién de garantia de calidad permanente. Dada esta si-
tuacién, la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS), junto con la
Federacién Latinoamericana de Hospitales (FLA), elaboré un modelo de
acreditacién hospitalaria, ampliamente debatido por los diversos paises,
apropiado para las caracteristicas de la Regién y lo suficientemente flexible
para poder adaptarse a las pronunciadas diferencias entre una y otra su-
bregién (I). Este modelo, que se presenta en el Manual de acreditacion de
hospitales en América Latina y el Caribe,® abarca todos los servicios de un
hospital general para el tratamiento de casos agudos. Su redaccién no tuvo
por objetivo establecer paradigmas, sino proporcionar una guia para servir
de ilustracién a las comisiones nacionales multiinstitucionales a la hora de
elaborar sus propios instrumentos de evaluacién. Ya ha habido reuniones
en los paises de habla inglesa del Caribe, asi como en Brasil, Bolivia, Co-
lombia, Chile, Paraguay y Venezuela, y se han programado seminarios en
los demas paises y reuniones subregionales para el Cono Sur, la subregién
andina, América Central y México. En 1993 se deberi celebrar, ademas,
una conferencia para América Latina y el Caribe en la propia sede de
la OPS.

Para cada servicio hospitalario se establecieron patrones: es de-
cir, el nivel é6ptimo de atencién, practica o método, definido por peritos o
asociaciones de profesionales. En cada situacién, el patrén inicial representa
el limite minimo de calidad exigido. Se espera, por ejemplo, que en un
plazo de tiempo determinado ningun hospital del pais se sitie por debajo
de ese nivel. A medida que se alcanzan estos patrones iniciales, se pasa al
patrén siguiente, como demuestran los ejemplos citados a continuacién.

Historia clinica (HC) y archivo médico
Patrén de nivel 1:

Se les toma una HC a todas las personas atendidas en el esta-
blecimiento, tanto en el régimen ambulatorio como en el interno. La HC
debe ser legible y estar firmada por el médico acompanante; ademas, debe
tener un fin (epiéresis, resumen o diagnédstico de alta). Existen normas
difundidas y conocidas sobre la elaboracién de las HC. Mas de 80% de una

% Organizaci6n Panamericana de la Salud, Manual de acreditacién de hospitales en América Latina
y el Caribe. Washington, DC: OPS; 1992. (Serie PALTEX, No. CALO1). Esta publicacién
puede adquirirse en las representaciones de la OPS en las capitales de los paises. Su
primera version fue preparada por el doctor Hugo Arce de la Argentina.
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muestra de HC de pacientes internados se actualizé el dia antes de la
evaluacién.

Debe haber un local exclusivo para esta finalidad. El registro de
la HC esta organizado por entrada doble: por nimero de orden y por
orden alfabético.

_ Explicacién a los evaluadores: Se debe interrogar, en primera
instancia, a la autoridad médica méaxima del establecimiento y cumplir los
siguientes pasos:

1) Averiguar si la HC se elabora en todos los casos;

2)  Determinar cudles son los diferentes lugares donde se archivan
las HC;

3) Investigar el mecanismo administrativo de apertura de la HC y
de entrega-a los profesionales a peticién de estos;

4)  Verificar si se llevan HC de hospitalizaciones, consultas externas,
personal de emergencias y principales servicios;

5)  Determinar si estin firmadas, si son legibles y si tienen segui-
miento 20 de las ultimas HC de hospitalizaciones registradas en
el libro de altas. Preguntar a la autoridad médica si existen nor-
mas (patrones) y cémo se divulgaron o transmitieron al personal
profesional. Verificar si ejemplares de estas normas estian dis-
ponibles en las areas de descanso de los médicos, puestos de
enfermeria, y otros lugares similares;

6) Interrogar a distintos profesionales en relacién con su conoci-
miento de las normas.

7)  Sacar una muestra representativa de las dreas de hospitalizacién,
incluidas las de pacientes criticamente enfermos, y seleccionar
de forma aleatoria al menos 20 HC en los establecimientos de
mas de 20 camas. Verificar si esta registrada la evolucién del
paciente hasta el ultimo dia habil antes de la evaluacién en por
lo menos 80% de las HC revisadas. Seguir el mismo procedi-
miento con las HC de archivo.

Hay uno o varios lugares donde estan archivadas las HC y estos
no son utilizados para ninguna otra actividad administrativa o de atencién.
Puede efectuarse una seleccién de las HC a partir del nimero de orden
de apertura o por apellido y nombre del paciente, independientemente del
modo en que estén ordenadas en los estantes (digito terminal, nimero de
orden u orden alfabético).

Patrén de nivel 2:

Se supervisan las HC.
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Patrén de nivel 3:

Existe una HC tnica, tanto para atencién ambulatoria como
interna. Se registra el movimiento de la HC vy se efectia un seguimiento
de ruta.

Explicacion a los evaluadores: Verificar en las HC de atencién
ambulatoria del dia si existen registros de hospitalizaciones anteriores y
verificar en la misma muestra de HC citada en el nivel 1, si existen registros
para la atencién ambulatoria. Se entiende por HC tinica una concentracién
de todos los datos médicos en un solo sobre, fichero o contenedor.

Se registran todos los movimientos de las HC en cuadernos,
fichas o cartones donde figuran los datos de salida, el personal responsable,
el servicio y los datos de regreso. Si el HC ha de transferirse de un servicio
a otro, esta previsto el mecanismo para informar-al archivo acerca del
cambio de ruta o encaminamiento.

Patron de nivel 4:

Existe personal exclusivo para este fin y hay acceso al archivo
durante las 24 horas del dia.

Explicacion a los evaluadores: El archivo es atendido por per-
sonal que se dedica exclusivamente a este fin. Si durante el horario de
trabajo este personal realiza otras tareas afines (relacionadas con estadis-
ticas, otros registros, personal, etc.), se debe considerar personal exclusivo
si esta siempre disponible para atender las necesidades del archivo. Esta
prevista la atencién del archivo las 24 horas del dia, lo que puede com-
probarse en el plan de distribucién del personal responsable del servicio.

De acuerdo con el Manual de acreditacién, cuando se alcanza la
norma o patrén del nivel 1, el paso siguiente consiste en alcanzar los niveles
2y 8, y asi sucesivamente. Puesto que un hospital no estd constituido por
servicios independientes o aislados, es necesario, para lograr su acreditacién
y una reputacién consiguiente con una atencién médica de buena calidad,
que todos los servicios, desde la lavanderia y el servicio de personal hasta
el centro quirurgico y la unidad de terapia intensiva, hayan alcanzado por
lo menos los estaindares del nivel 1.

No se “acredita” un servicio aislado. Aun cuando una unidad
del hospital estd ya completamente montada y es de calidad excepcional,
con niveles de perfeccionamiento 3 6 4, para dar un ejemplo, la institucién
seguird acreditada en el primer nivel, pues los otros servicios ain no han
pasado de la escala 1. Esta metodologia tiene por objetivo reforzar el hecho
de que las estructuras y procesos del hospital estin entrelazados de tal
forma que el mal funcionamiento de un componente interfiere con todo
el conjunto y con el resultado final. De esta manera, el hospital o estd
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acreditado o no.lo estd; no se establecen niveles de acreditacién distintos
para cada uno de los servicios.

La acreditacién es un método de consenso, racionalizacién y
ordenamiento aplicado a un hospital. El primer instrumento de evaluacién
técnica, explicita y objetiva de la calidad es el propio Manual de acreditacién
y el segundo, que es de gran importancia, es la Comisién de Acreditacién,
que debera ser apolitica y de representacién muiltiple y realizar su tarea
silenciosa y periédicamente. Cuando esta Comisién funciona bajo la tutela
exclusiva del gobierno, sufre frecuentes distorsiones, debido a las nume-
rosas presiones politicas a que se someten los gobernantes. En consecuencia
los hospitales no se someten al proceso de acreditacién, o no se toman las
medidas correctivas aconsejadas por la Comisién de Acreditacién. Princi-
palmente en nuestro medio, es practicamente imposible que una instituciéon
lnica se convierta en juez, jurado y promotor publico al mismo tiempo.

Por otro lado, el sector privado latinoamericano, debido a toda
su tradicién cultural de dependencia del sector publico, todavia necesitara
apoyo estatal durante algunos ainos para el desarrollo de las acciones so-
ciales, de las cuales la salud es un componente importante, y necesitara
frecuentes subvenciones financieras para corregir las deficiencias de sus
sistemas de atencién médica, especialmente la de las poblaciones mas ne-
cesitadas. Si estas comisiones funcionaran bajo la tutela exclusiva del sector
privado, se perderia la fuerza de los incentivos que, en América Latina,
son cast siempre de iniciativa gubernamental.

En las reuniones patrocinadas por la OPS en varios paises ob-
servamos que las mejores recomendaciones para la composicién de estas
comisiones estan siempre orientadas a:

1) La representacién de los sectores piblicos (en especial, el Mi-
nisterio de Salud y la seguridad social) y los sectores privados;

2) la participacién de las asociaciones profesionales, y

3) la representacién de los mas distinguidos consejos o academias
médicas del pais.

Por otro lado, el debate del perfil de los evaluadores sugeridos
en estas mismas reuniones se concentra en aquellos profesionales de in-
discutible prestigio y experiencia, ya que se necesitaran individuos con estas
caracteristicas personales para formular recomendaciones pertinentes y
asesorar a la mayoria en el funcionamiento de los hospitales. Esto se cumple
mediante visitas, que pueden durar varios dias, y debates internos poste-
riores para resolver los problemas detectados. La acreditacién siempre es
periédica y confidencial e implica fijar plazos para corregir las fallas en-
contradas. Su reglamentacion puede establecerse por regiones, con el ob-
jetivo de lograr compatibilidad entre el desarrollo local y los criterios de
evaluacién.
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Hemos visto anteriormente que los médicos con frecuencia uti-
lizan criterios explicitos y subjetivos para determinar la calidad de la aten-
ci6n médica. Por otro lado, para garantizar la calidad cada hospital debe
formular localmente sus propios criterios explicitos, previamente estable-
cidos con precisién por sus propias autoridades médicas, de enfermeria o
de salud. Deben proponerse, por ejemplo, criterios explicitos para la rea-
lizacién de determinados eximenes antes de una intervenciéon quirurgica;
para confirmar el diagnéstico de infeccién estreptocécica mediante un cul-
tivo microbiolégico; para entregar los resultados de una gasimetria dentro
del plazo minimo aceptable. Estos criterios explicitos facilitan la evaluacién
realizada por el personal no médico y simplifican los procedimientos pos-
teriores de acreditacién.

CONCLUSIONES

El establecimiento de programas de acreditacién como enfoque
inicial para implantar y garantizar la calidad de los servicios contribuye a
un cambio progresivo y planificado de los habitos hospitalarios. Su fin es
crear en los profesionales de todos los niveles y servicios un nuevo estimulo
para evaluar las debilidades y méritos de la institucion, establecer metas
claras y fomentar constantemente el logro de los objetivos con el fin de
garantizar la calidad de la atencién médica.

Durante la evaluacién para la acreditacién y antes y después de
ella, los proveedores de los servicios van planteando intereses paulatina-
mente para identificar y distinguir las discrepancias existentes entre las
précticas y patrones de calidad aceptables. Asi se van encontrando los me-
dios para corregir o reducir las deficiencias sin que haya temor a denunciar
fallas, dado el prestigio institucional que adquiere quien apunta mas pro-
blemas y presenta soluciones pertinentes.

Deberan identificarse nuevos canales de comunicacién y pro-
moverse los cambios necesarios, superando la resistencia contra la adopcién
de patrones de calidad compatibles con los sistemas de valores de la co-
munidad hospitalaria y del contexto social y apoyados en sélidos mecanis-
mos de incentivos para los equipos que proveen los distintos servicios y no
para proveedores aislados. En este proceso, es fundamental el compromiso
del cuerpo de enfermeros y enfermeras con un programa de calidad, ya
que, de todos los individuos que trabajan en los hospitales, estos forman
el unico grupo profesional que estd presente permanentemente y familia-
rizado, durante y después de la formacién académica, con temas gerenciales
y de auditoria clinica y con habilidades singulares que le permiten actuar
de asesores en la implantacién y monitoreo de todo el proceso.
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Durante la revisién de las propuestas de cambio, los hospitales
no deben perder de vista que estin insertos en un contexto social donde
siempre existen otros servicios de salud y que por mas recursos humanos
y materiales que se inviertan en mejorar la calidad, gran parte de los pro-
blemas no dependen de los éxitos alcanzados en la institucién. Siempre es
beneficioso recordar que en América Latina de 50 a 70% de los servicios
de atencién médica en las emergencias de los hospitales corresponden a
casos de atencién primaria. Estos sobrecargan los servicios, desorganizan
la asistencia y podrian ser atendidos con gran éxito, esmero y calidad en
los puestos y centros de salud o en policlinicos razonablemente equipados
en el area de captacién del hospital y pertenecientes al mismo sistema de
salud local o a los SILOS (distritos sanitarios).

Las inversiones de recursos en estos niveles primarios no son
humanitarias propiamente, sino que buscan la supervivencia funcional del
hospital como organizacién médica de gran reputacién. Los recursos in-
vertidos en diagnosticar y tratar casos que podrian ser atendidos por la red
ambulatoria local quitan un aporte econémico importante a los hospitales
que dejan de atender estos trastornos mas simples. Lo mas grave es que
en estos mismos hospitales la atencién médica de estos casos no tiene la
calidad debida, pues casi siempre la presion de la demanda obliga al per-
sonal de atencién a concentrarse en la queja principal del paciente, sin
subrayar aspectos importantes de la promocién de la salud y de la preven-
ci6n de las enfermedades, actividades que se realizan con mucha mayor
eficiencia en los puestos o centros de salud.

Para implantar un programa de garantia de la calidad, el hospital
ha de estar sometido permanentemente al escrutinio gerencial y debe re-
distribuir los recursos segun las prioridades contingentes de los servicios,
manteniendo un equilibrio constante entre los objetivos a corto y largo
plazo. Los nuevos programas desarrollados como consecuencia del énfasis
en la calidad contribuyen a la renovaciéon de ideas y a la sustitucién de.
antiguos conceptos o habitos. Aquellos gerentes hospitalarios que sepan
aprovechar este estimulo, introducirdn nuevos conceptos sobre la misién
social de la organizacién de brindar excelentes servicios en que la respon-
sabilidad, en vez de ser individual, es mas bien de toda la “familia” hos-
pitalaria. El establecimiento de objetivos exactos medibles a corto y largo
plazo y su continua vigilancia orientaran los planes para la accién, la es-
trategia de organizacién y la implantacién de programas. Durante esta
percepcién futura y estratégica de la misién del hospital surgira, natural-
mente, la necesidad de interpretar todos los aspectos de la sociologia de la
atencién médica, analizando el ambiente externo del hospital, ia facilidad
de acceso de los pacientes a la institucién y la adecuacién del hospital a las
demandas de la comunidad.
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Como destacamos al comienzo de este trabajo, se alcanzaran
pocos éxitos si no hay una participacién clara del érgano directivo del
hospital que se refleje no solamente en las recomendaciones escritas, sino
en el ejemplo de las actitudes. Los directores de los hospitales de América
Latina que aspiren a iniciar un movimiento para mejorar la calidad per-
maneciendo en el hospital un par de horas solamente estarian condenados
al fracaso.

Finalmente, jamas se podra implantar un programa de calidad
si el personal clinico no esta calificado. Es probable que los aspectos de la
formacién, certificacién y recertificacion de los profesionales médicos en
América Latina sean quizas el mayor desafio del sector de la salud en el
proximo siglo. La contratacién, promocién, evaluacién y retencién del per-
sonal de los hospitales, y en especial los conocimientos y destrezas del
personal clinico, son parte inherente de los programas de calidad de la
Regién. Es intolerable continuar aceptando pasivamente las condiciones de
la ensenanza médica en facultades de medicina que no disponen de servicios
adecuados para el adiestramiento y que tienen residencias médicas sin
orientacién, preceptoria o leyes que permitan evaluar periédicamente la
practica de la medicina.

Los Estados Unidos son, sin duda, el pais mas avanzado en lo
que respecta al control de la atencién médico-hospitalaria. Cuentan con
mecanismos diversos de evaluacién y tienen mas de 5 000 hospitales acre-
ditados por rigurosos patrones de calidad de la estructura, de los procesos
y de los resultados. Todos estos instrumentos no impidieron, empero, que
su industria de salud fuese el blanco de acciones judiciales. A pesar de que
los principales paradigmas mundiales sobre la formacién médica y la calidad
de la atencion se encuentran en este pais, los costos de estos programas se
haran prohibitivos. Ya sea por falta de pericia o negligencia, las acciones
legales contra los médicos y los hospitales distorsionan todo el sistema de
evaluacién de la calidad y hacen que gran parte de la atencién médica de
este pais adquiera un caracter eminentemente defensivo, creando brechas
entre los profesionales y los pacientes o, como en el caso de los hospitales,
obligindoles a recurrir a verdaderos “habeas corpus” preventivos para
defenderse de acciones eventuales de indemnizacién.

En los Estados Unidos las comisiones hospitalarias de gestién del
riesgo (en inglés, risk management) son casi oficinas de abogacia preventiva
cuyo principal propésito es proteger el patrimonio financiero del hospital
mediante la prevencién de percances. Esta situacién hace que se pierda de
vista el objetivo principal del anilisis de la calidad, que es la observacién
del efecto de la atencién en la salud de la poblacién.

Si no se implantan con urgencia en América Latina mecanismos
de control de la calidad de la atencién prestada en los hospitales y de la
calidad de la formacién médica, la cual debe incluir su instruccién continua,
encontraremos en un futuro no muy distante las mismas situaciones que
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tanto distorsionan la calidad de la atencién médica en los Estados Unidos.
Estas situaciones podrian también convertirse en una realidad de nuestro
entorno, tan vulnerable a las acciones legales, bien sea por negligencia de
los hospitales o por falta de pericia médica.

Esto debera evitarse a cualquier precio, mucho antes de que la
falta de control de la calidad favorezca, no la implantacién de mecanismos
de autoevaluacién o el control externo por las comisiones de acreditacién,
sino por fuerzas econémicas ajenas al sistema.
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A EVALUACION EN LAS
RESIDENCIAS MEDICAS
MUNICIPALES: CLINICA
PEDIATRICA DEL HOSPITAL
PEDRO DE ELIZALDE

Nora M. Blaistein

INTRODUCCION

El objeto del presente trabajo es analizar una experiencia de
intervencién pedagdgica en el ambito de la educacién médica de posgrado.
Dicha experiencia tuvo como propésito originario disefiar e implantar un
sistema de evaluacién para la residencia en clinica pediatrica del Hospital
de Ninos Pedro de Elizalde, perteneciente a la Municipalidad de la Ciudad
de Buenos Aires, y su duracién fue de casi cuatro anos, desde 1987 hasta
comienzos de 1990.

Para tales fines hizo falta ir mas alld de un abordaje técnico-
didactico, ya que debido al rechazo y a la resistencia provocados por la
evaluacién diagnosticada en el ambito hospitalario, fue menester incluir el
analisis de la cultura institucional de la residencia con vistas a su modifi-
cacién. Este doble abordaje del problema fue precisamente un desafio para
el grupo de trabajo, como también lo fue la integracién de una pedagoga
a un grupo formado exclusivamente por médicos.

ANTECEDENTES!
Residencia en clinica pediatrica del Hospital Pedro de Elizalde

El Hospital Pedro de Elizalde (llamado previamente Casa Cuna)
es uno de los tres hospitales pediatricos de alta complejidad del area me-

! Este trabajo fue escrito en 1990, por lo que su contenido descriptivo corresponde a ese
afio. Es probable que en el momento de esta publicacién algunos aspectos particulares se
hayan modificado, pero en términos generales la residencia y el hospital permanecen
iguales.

376
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tropolitana y estd ubicado al sur de la Capital Federal. Fue un hogar para
ninos expositos hasta su transformacién en hospital pediatrico a principios
de este siglo. A partir de ese punto, se empezaron a incorporar todas las
especialidades relacionadas con la atencién del nifno, tanto clinicas como
quirirgicas.

Situados en una estructura edilicia vetusta, algunos pabellones
cuentan con mas de un siglo. En ellos se albergan cinco salas mal tenidas
de clinica general, dos de clinica quirtrgica, dos de enfermedades infec-
ciosas, una de terapia intensiva neonatal, una de terapia intensiva pediatrica
y otra para pacientes inmunosuprimidos. Esto constituye un total de 316
camas con un porcentaje de ocupacién de 64,8, un promedio de perma-
nencia de 8,8 dias y una rotacién anual por cama de 26,8.

La consulta externa y el servicio de urgencia atienden alrededor
de 350 000 consultas al ano, las cuales proceden en su mayor parte de la
poblacién de bajos recursos del conurbano bonaerense y también del in-
terior del pais. La atencién médica del nifo estd en manos del cuerpo
profesional de planta, cuya dedicacién es parcial, y de los médicos resi-
dentes, cuya dedicacién es exclusiva.

El hospital forma parte del complejo y conflictivo sistema de
salud municipal. Ha sido particularmente afectado en los tltimos afios por
la amenaza de cierre ante la apertura del Hospital Nacional de Pediatria,
situado a pocas cuadras de distancia, asi como por la emigracién de muchos
de sus mejores profesionales y algunos de sus servicios a ese nuevo hospital
y por la disminucién del presupuesto asignado. El “vaciamiento” del hos-
pital parece ser, por consiguiente, la clave explicativa de estos fenémenos.

La residencia en que se desarrolla la experiencia descrita en este
articulo es la de clinica pediatrica del mencionado hospital. Dicha residencia
forma parte del sistema municipal de residencias, que depende de la Di-
reccién de Capacitacién Profesional y Técnica de la Secretaria de Salud
(DCPT) (Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires) y de la direccién
del hospital a través del Comité de Docencia e Investigacién.

Segun la norma vigente, los responsables directos de esta resi-
dencia son la Subcomisién de Residencias de dicho Comité y el Coordinador
de Programas de Clinica Pediatrica. La Subcomisién estd integrada por
representantes del plantel médico y de los residentes, en tanto que el Coor-
dinador debe ser miembro del personal de planta.

La residencia en si esta integrada por los residentes (R1 a R4),
Jefes de Residentes (JR) e Instructores de Residentes (I), que son contra-
tados por la DCPT, o sea que en sentido organizacional no pertenecen al
hospital sino al sistema de residencias municipales. Esta doble afiliacién
crea importantes conflictos, fundamentalmente en lo que respecta al ejer-
cicio y reconocimiento de la autoridad.

Los miembros de la residencia se distribuyen generalmente del
siguiente modo: 25 R1, 25 R2, 25 R3, 15 R4, 6 JR y 8 I. A ellos se agregan,
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ademads, los becarios extranjeros adscritos al régimen de residencia, cuyo
numero aproximado en cada uno de los tres primeros aios es de 25. Todos
concurren al hospital de lunes a viernes de 8:00 a 17:00 horas, y los R1 a
R4 tienen también por lo menos una guardia semanal.

Lo planteado hasta ahora constituye la descripcién formal del
programa de residencia, pero no siempre hay coincidencia entre la orga-
nizacién formal e informal. En esta residencia la mayor parte de las deci-
siones relacionadas con su programacion y funcionamiento son tomadas
porlos JR e I. La injerencia de la Subcomisién y del Coordinador es minima
y en general se reserva para cuestiones especiales o de gravedad.

El programa que orienta esta residencia esta elaborado por ob-
jetivos y ha sido confeccionado por un grupo de I del hospital. Se basa en
el programa propuesto por la DCPT y se desarrolla en tres afios organizados
en rotaciones cuatrimestrales. A grosso modo y como ejemplo, en el cuadro
1 se presenta el esquema de rotacién de 1990.

La orientacién que se intenta lograr es que el 50% del programa
sea de atencién ambulatoria y el 50% restante de atencién intrahospitalaria.
El plan de actividades del R en el hospital incluye pases de guardia, pases
de sala, actividades docentes centrales y actividades docentes por lugar de
rotacion, atencién de pacientes y, en algunas rotaciones, pases, ateneos y
clases con el personal de planta.

Durante la manana, los R comparten el entorno fisico con el

. personal médico del hospital, pero no puede decirse lo mismo con respecto
a las tareas, en que ambos interactiian en distinta medida segin el lugar.
En todo caso, el tiempo compartido nunca supera el 25% del tiempo total.
La relacién entre el personal médico y los R se podria calificar de distante,
ya que se caracteriza por mutuo rechazo o indiferencia.

Por la tarde, la situacién dentro del hospital cambia. La actividad
disminuye sustancialmente, de manera que permanecen solo los médicos
de guardia y los R. Este fenémeno da lugar a la percepcién de que coexisten
tres hospitales —el del personal médico, el de la residencia y el de los

CUADRO 1. Esquema de rotacion de residentes por cuatrimestres. Hospital Pedro
de Elizalde, Buenos Aires, Argentina, 1990.

Cuatrimestre

Afo 1 2 3

R1 Sala de clinica Sala de clinica Consulta externa
R2 Neonatologia Centro de salud Sala de clinica
R32 Rotacion optativa Tl o sala Consulta externa

2Existe un cuarto afo optativo que se desarrolla en atencion ambulatoria. A partir de junio de
1990, sin embargo, el cuarto ano seria obligatorio, por lo que hubo que replantear el programa
y el esquema de rotaciones.
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médicos de guardia— con pocos puntos de contacto entre si. Debido a esta
particularidad y a los aspectos antes mencionados, esta residencia consiste
en un sistema cerrado de autoformacién.?

La evaluacién en la residencia

El conocimiento pedagégico afirma que el modelo de evaluacién
que se utilice caracteriza al proyecto pedagégico, marcando y condicio-
nando el sistema en su totalidad. Paradéjicamente, lo que marca y condi-
ciona el sistema de residencias municipales es la falta casi total de evalua-
cién.® Pese a que en la norma vigente® se prescriben diversas instancias,
estas no se cumplen. No hay una evaluacién oficial del sistema, y donde si
se evalua a los R, los instrumentos aplicados son poco confiables y carecen
de validez. Tampoco se tienen en cuenta los resultados para tomar deci-
siones importantes.

La evaluacién del R nunca se realiza seriamente con fines de
certificacién. Tampoco esta sistematizada la supervisién formativa del de-
sempeno del mismo.® Una vez que el R ingresa al sistema, tiene casi ga-
rantizada su permanencia en él y el consiguiente “Certificado de Residencia
Completa”. Hay poquisimos casos de R no promovidos. ¢Sera que el sistema
de seleccién para el ingreso no tiene fallas, que la formacién que brinda
es tan eficaz que todos los R resultan bien capacitados, o mas bien que al
no haber pruebas de la calidad del desempeno del R, no queda otra alter-
nativa que la promocién? De ser cierto esto ultimo, implicaria una gran
irresponsabilidad con importantes consecuencias para la salud de la poblacién.

Un argumento que se escucha habitualmente entre los médicos
para justificar la falta de evaluacién es que las residencias municipales no
conceden ni habilitacién profesional ni titulo de especialista y que, en todo
caso, es mucho mas alarmante el médico que no tuvo ninguna formacién
de posgrado y que posee la misma habilitacién legal que aquel. Aunque
esto es innegable, no justifica el no preocuparse por la calidad de la resi-

~N

La caracterizacién de la residencia como sistema cerrado de autoformacion se puede ex-
tender a muchas de las residencias municipales. Asi lo confirman algunos estudios de
casos realizados en las residencias de clinica médica: Carri6 S. La construccién de la relacién
médico-paciente en la residencia; Malamud 1. Los procesos de capacitacion en la residencia de clinica
médica; y Maggiani A, Rodriguez P. La supervisién en las residencias médicas.

A partir de 1990 se instauré en el municipio un examen final anual para promover a los
R de un afio a otro. La “batalla” que siginific, en todos los niveles, implantar este examen
es un ejemplo mas del rechazo a la evaluacién.

Ordenanza municipal 40.997/85 y su reglamentacién.

Dos estudios realizados en residencias de clinica médica comparten este concepto. Maggiani
y Rodriguez (ver nota al pie niimero 2) sefialan que la supervisién se concentra en el R1
y afirman que “... en tanto ascendemos dentro de esta linea formal de autoridad y res-
ponsabilidad, los pocesos de supervisién y evaluacién de los R se han debilitado paula-
tinamente hasta volverse practicamente inexistentes”.

w

[LIFS
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dencia. De hecho, aunque esta no otorgue ninguna habilitacién legal, cuenta
con el respeto de la comunidad profesional y de la sociedad en general,
que tiende a considerarla el mejor sistema de formacién de posgrado y a
conceder un lugar privilegiado a sus egresados. En los cursos de ingreso a
la carrera municipal de protesionales de la salud, la residencia completa
abarca un 40% del puntaje del rubro de antecedentes, que a su vez repre-
senta el 50% del puntaje total. A ese 40% no puede llegarse por ningin
otro medio que no sea la residencia.®

No obstante, otorgar un certificado al que egresa sin comprobar
su competencia no es la unica falta de responsabilidad relacionada con la
ausencia de evaluacién. Tan alarmante como ello es la falta de supervisién
continua y sistematica del R cuando brinda atencién médica, ya sea con
fines de control o de orientacién.

Es indiscutible que la falta de control de calidad del servicio
prestado es un mal que aqueja a casi todo el sistema de salud y que en otros
casos, como el de la concurrencia, puede ser peor. Lo que queremos re-
calcar, sin embargo, es que la residencia, como parte del sistema, no esta
libre de esta deficiencia. Si se considera que la mayoria de las personas que
asisten al hospital publico son socialmente marginadas y que por lo tanto
sus posibilidades de defenderse de la mala practica y de elegir otro tipo de
atenctén son casi inexistentes, en la falta de control se esconde la siguiente
suposicién: que existen ciudadanos de segunda clase para los cuales la salud
no es un derecho, sino una dadiva.

Lo anterior no significa, por supuesto, que no haya ningin hos-
pital donde se lleve a cabo un control. Nuestro argumento es, basicamente,
que al no estar prevista y sistematizada una buena supervisién, esta queda
supeditada a las iniciativas personales. Esta afirmacién se basa en el con-
cepto de supervisién como control. Si se mira, en cambio, desde el punto
de vista de retroalimentacién y orientacién para el R, la supervisién cumple
la importante funcién de ayudar a localizar y corregir los errores de la
practica y a reforzar los actertos (I, 2). Si esto no se cumple, se produce
una pérdida significativa en la formacién del R.

Si la residencia ha de considerarse un sistema, surge la duda de
si la valoracién positiva a la que haciamos referencia anteriormente res-
ponde a una realidad actual o a una visién del pasado. Esta duda queda
sin respuesta, pues no existe informacién confiable acerca de sus aciertos,
sus posibilidades y sus déficits. De ahi que la mayor parte de los cambios
o aspectos permanentes del sistema se apoyen mas en opiniones que en
fundamentos sélidos vinculados con la realidad.

En muchos casos se han senalado claros y valiosos objetivos para
justificar modificaciones que no han servido en absoluto al logro de los

¢ Carrera municipal de profesionales de salud, ordenanza No. 41.085 y su modificacién, la or-
denanza No. 41.378.
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mismos. Esto se debe a que, al no haber informacién confiable sobre el
sistema que permita no solo conocerlo cabalmente sino también compren-
derlo, las estrategias que se adoptaron para conseguir los fines deseados
fueron inadecuadas. Nos estamos refiriendo tanto a las modificaciones del
sistema de residencia en general como a aquellas que se realizan en cual-
quier residencia en particular.

En el momento de formarse este grupo de trabajo, la situacién
de la evaluacion en la residencia del Hospital Pedro de Elizalde no diferia
de la descrita. No habia ningun tipo de evaluacién de la residencia. En el
caso de los R, se completaba, en ocasiones, una ficha donde se calificaban
actitudes o conductas personales (puntualidad, responsabilidad, y otras
caracteristicas), asi como algunas tareas (confeccién de historias clinicas,
elaboracién de plan de estudios, y otras). La mayoria de los R eran califi-
cados con los puntajes mas altos de la escala en uso’.

PROPOSITOS

Teniendo en cuenta la realidad descrita, se decidié que la in-
tervencién tendria dos objetivos fundamentales:

1) Lograr un cambio en el concepto de evaluacién que se tiene
actualmente en la residencia, oriéntandolo a su valoracién como
instrumento para mejorar el sistema y el aprendizaje, y tomando
conciencia de que la evaluacién es necesaria para garantizar la
calidad del servicio prestado por los R a la poblacién durante su
formacion y la calidad de los egresados. Dicho cambio deberia
manifestarse en la institucién de algtun sistema formal de
evaluacion.

Del anterior se deriva un segundo objetivo:

2)  Disenar e implementar un sistema de evaluacién para la residencia.

MARCO DE REFERENCIA
Problemaitica de la evaluacion en las residencias municipales
Existe un consenso respecto a la necesidad de evaluar la resi-

dencia como sistema de formacién y a los R como profesionales. Ninguna
teorfa puede negar que, en el campo de la salud, es una responsabilidad

7 Se puede afirmar que esta es la practica habitual de evaluaciéon en la mayor parte dg las
residencias, tanto en lo que respecta al tipo de instrumento como al método de calificacion.



882 / Educacién Médica y Salud < Vol. 27, No. 3 (1993)

social evaluar al profesional que se forma y que, ya que el costo de esta
formacién corre por cuenta del Estado, resulta imprescindible evaluar, al
menos, la eficacia de dicho sistema de formacién. Sin embargo, en los
hospitales municipales esto constituye —segun la clasificacién de M.T.
Sirvent (3)— una necesidad objetiva mas que subjetiva, es decir que esta
sustentada teéricamente pero que los implicados en el sistema, ya sea en
el nivel del poder politico o directivo o de la propia residencia, no perciben
la evaluaciéon como verdadera necesidad real. Mas bien, sienten un rechazo
abierto y encubierto por ella.

. Lo antedicho plantea una situacién paradéjica en que coexisten
dos nociones muy arraigadas y contradictorias: la invocacién a un control
estatal que al mismo tiempo se rechaza. Esto podria entenderse como una
prueba que pone de manifiesto una vez mas la conflictiva relacién entre el
Estado y la sociedad en América Latina, donde los aparatos tradicionales
del primero se revelan insuficientes e inadecuados como contralores de la
segunda. Esta debilidad de lo estatal permite la proliferacién de “excep-
ciones sectoriales” o privilegios que se definen como derechos adquiridos,
sustentados en la costumbre, y que en muchas ocasiones sirven para jus-
tificar los diversos microdespotismos tan frecuentes en nuestra sociedad
(4-7). Ademas de otras causas de tipo politico-social que podrian explicar
la ausencia de controles —y la evaluacién funciona como tal— se pueden
mencionar las culturales, institucionales y psicolégicas que, al menos en
parte, dan cuenta del rechazo que origina cualquier situacién de evaluacién.

Quizas sea conveniente recordar que el contexto de esta reflexion
es pedagdgico y didictico, ya que esta orientado al desarrollo de un sistema
de evaluacién para una actividad de formacién, como es la residencia.
Sabemos que fuera dec cste contexto, otras disciplinas pueden brindar al-
gunos elementos que faciliten la comprensién del fenémeno. Sin hacer caso
omiso de ellos, nos centramos en la perspectiva antes mencionada.

Histéricamente, la evaluacién surge en la Edad Media con un
caricter netamente selectivo —como rito de control de entrada a un gre-
mio— que se ha mantenido y reforzado en la actualidad. La evaluacién
fue, y sigue siendo, un elemento de control compatible con una pedagogia
autoritaria.

Resulta evidente que la idea que se forja psicolégicamente el
sujeto, durante su historia educativa, de las consecuencias institucionales y
sociales de la evaluacién justifica cualquier rechazo posterior (8). En la
mente del alumno, la evaluacion se convierte en un factor que produce
ansiedad y que dificulta el aprendizaje en una institucién. Asimismo, se
convierte en una importante arma de poder de la que a menudo se abusa
y que genera, indefectiblemente, situaciones de conflicto.

Todo sujeto que haya pasado por el sistema educativo ha sufrido
las injusticias que conlleva la aplicacién arbitraria de la evaluacién como
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control y seleccion alli donde deberia ser fuente de retroalimentacién para
el sujeto y la institucién. De ahi nace su rechazo generalizado, que no
permite discriminar en qué casos y para qué funciones resultaria benefi-
ciosa. No se acepta que haya una necesidad de control en la residencia.
Mis bien, se le rechaza por lo antedicho. Tampoco se percibe que la eva-
luacién ayudaria a mejorar el sistema y el aprendizaje, puesto que no se
han tenido experiencias en las que esto sucediera.

La resistencia es aun mayor en el caso de la residencia por tra-
tarse de adultos profesionales y por no existir antecedentes para la eva-
luacién de la misma.® Ejemplos extremos y explicitos de esta resistencia se
observaron en algunos hospitales, donde las evaluaciones que se intentaron
no pudieron concretarse porque los residentes se negaron a ser evaluados
y las autoridades mostraron una absoluta indiferencia frente al hecho.

Fundamentos didacticos y pedagogicos del modelo propuesto

Partiendo de la ya tradicional definicién de evaluacién (9, 10),
en que esta se concibe como el proceso de obtener informacién 1til para
la toma de decisiones, nuestra intencién es llegar a un sistema que amplie
lo que usualmente se ha considerado “informacién 1til”, asi como el campo
de las decisiones posibles.

En general, se ha calificado de 1til toda informacién cuantificable
que permita elaborar un programa o sistema eficaz, para lo cual se re-
quieren datos sobre el contexto y los medios y estrategias adecuados (eva-
luacién diagnéstica). También es necesario, durante su implementacién,
hacer las correcciones necesarias para lograr los objetivos propuestos (eva-
luacién formativa) y determinar el valor del programa (evaluacién suma-
tiva). Los objetivos sirven de criterio para determinar este dltimo, de lo que
se infiere que el principio que orienta todo el planteamiento es la eficiencia.

Nadie discute que la eficiencia sea un aspecto imprescindible en
un sistema que se propone formar profesionales de la salud, y de ahi que
esté incluida en nuestra propuesta. No obstante, la eficiencia no puede ser
un valor en si misma, sino mas bien un elemento al servicio de los objetivos
trazados.

Este es uno de los sentidos en que pretendemos ampliar el campo
de la toma de decisiones, considerando posibles aquellas decisiones rela-

® Esta falta de tradicién en materia de evaluacién se puede extender a la profesién médica
en general. En nuestro pais no hay examen de matriculacién, y esta se obtiene junto con
el titulo de médico. Tampoco es necesario en todas las especialidades someterse a algiin
tipo de evaluacién para conseguir el titulo de especialista, que en general se adquiere solo
con la certificacién de concurrencia a un servicio de la especialidad en cuestién durante
determinado periodo. Tampoco existe evaluacién alguna para la recertificacién, ya que los
titulos son vigentes de por vida.
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cionadas con la orientacién dada por los objetivos. Por otra parte, no es-
timamos que los objetivos sean el criterio ltimo para valorar toda la in-
formacién. Se considerara valioso todo lo que permita conocer, comprender
y juzgar el sisterna y sus procesos y resultados, asi como analizar los ele-
mentos que determinan esos resultados (11). Segun este modelo, la eva-
luacidn se considera un elemento interno e imbricado en el propio sistema,
al cual permite afianzar y reformar dentro de un proceso de investigacién
y accién (8).

Sobre la base de todo lo antedicho, el sistema de evaluacién
deberd ser integral, diverso, continuo, sistematico y flexible. A continuacién
se explica cada uno de estos términos:

Integral — capaz de tener en cuenta todos los efectos del sistema
de residencia, estén o no previstos, desde los logros del aprendizaje indi-
vidual y su efecto en la salud de la poblacién, hasta todos los factores que
los determinan y sus interacciones.

Diverso — basado en diversas técnicas y procedimientos mas alla
de la obtencién de datos cuantificables, dada la variedad de fuentes de
datos posibles y de resultados y factores que se pueden detectar. “La idea
de una evaluacién exhaustiva no es compatible, hoy por hoy, con la bus-
queda de datos de evaluacién totalmente precisos, fiables y cuantificables.
Es laudable pretender cuotas cada vez mas altas en dicha objetividad, pero
eso no es todo” (8).

Continuo — capaz de proveer, como cualquier mecanismo de
retroalimentacién dentro de un sistema, informacién de forma permanente
sobre la base de un monitoreo, puesto que la funcién del sistema no se
limita a producir juicios finales. De este modo las decisiones se pueden
tomar en el momento adecuado.

Sistemético — basado en la planificacién cuidadosa de los ele-
mentos que se deben evaluar, prestando atencién a los momentos y a la
forma en que ello se debe hacer. Dada la importancia de las funciones que
debe cumplir, la evaluacién no puede quedar librada al azar, ni tampoco
pueden ser azarosos su aparicién y procedimientos.

Flexible — capaz de permitir las modificaciones, permanentes o
transitorias, que se crea conveniente realizar y de aprovechar situaciones,
momentos o hechos no previstos en el diseno original. La sistematicidad
no debe implicar rigidez.

Estas caracteristicas generales no surgen de la mera aplicacién
de un modelo teérico. Fueron seleccionadas en contra de la practica pre-
valeciente de evaluar unos pocos resultados, con un solo instrumento sin
continuidad y con escasa planificacién.

Describimos hasta aqui los elementos que definen el modelo de
evaluacién al que aspiramos y nos orientamos. Todavia falta mucho para
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que el sistema que hemos disefiado, que se presenta en un préximo apar-
tado, cubra todas las caracteristicas y funciones mencionadas, pero hemos
intentado, al menos, ser consecuentes con él.

METODOLOGIA DE TRABAJO

Para lograr los objetivos propuestos se seleccioné una estrategia
general con las siguientes caracteristicas:

. La intervencién pedagégica se haria dentro del sistema, o sea,
que el cambio se gestaria desde la propia residencia y no seria
impuesto desde afuera. Esto llevé a que la pedagoga se integrara .
a la misma y dejara de funcionar como agente externo.

e  Para el disefio del sistema se empleé6 la modalidad participativa,
orientada hacia la autogestién. Para esto se aproveché la exis-
tencia de un grupo ya conformado de JR e I que estaba elabo-
rando el programa de esta residencia por objetivos y que se
transformé en el niicleo motor originario del proyecto.

Estas dos decisiones se tomaron con el objeto de contrarrestar
la asociacién entre la evaluacién y el autoritarismo. En cuanto a la imple-
mentacion del sistema de evaluacién, se determiné que la incorporacién
de sus funciones se realizaria gradualmente. En una primera etapa se in-
troducirian las actividades diagnésticas y formativas, dejindose las de pro-
mocidn y certificacién para una etapa posterior. Esto se basé en la necesidad
de proveer experiencias de evaluacién positivas, alejadas de las funciones
tradicionales, que demostrasen la utilidad de una evaluacién y que gene-
rasen una mejor predisposicién hacia la misma.

Como mencionamos anteriormente, si parte del rechazo a la
evaluacidn se debe a las malas experiencias relacionadas con ella que sufren
las personas en el trascurso de su historia educativa, se comprenderi la
necesidad de estructurar experiencias nuevas, en el nivel personal e ins-
titucional, que sirvan como punto de referencia positivo para hacer con-
trapeso a las pasadas. Esto lleva el planteamiento de una metodologia par-
ticular para lograr el objetivo relacionado con el cambio cultural, que consiste
en la reflexion colectiva sobre el tema. No basta con tener la experiencia:
es necesario comprenderla y asimilarla. A través de esta doble via —la
experiencia y la reflexion sobre ella— se espera una toma de conciencia
sobre la utilidad y el caracter necesario de la evaluacién.

La metodologia empleada para disenar el sistema, incluidos los
instrumentos fundamentales, consistié en reuniones de trabajo del grupo
antes mencionado, los JR, los I y la pedagoga. Una vez confeccionado el
programa docente, que era el tema que los habia convocado, el grupo entré
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en una etapa de reflexion sobre la problematica de la residencia, de la que
derivaron una serie de proyectos de accién concreta. Uno de ellos se pro-
puso como objetivo el diseno y desarrollo de un sistema de evaluacién para
la residencia del hospital.

La primera etapa fue decidir quiénes serian los encargados de
llevar adelante dicho proyecto.® Se opté por los I, por ser las unicas personas
dentro de la residencia que tienen la posibilidad de continuar en el cargo
—los contratos de los JR no son renovables—, porque tienen injerencia
real sobre la residencia del hospital, y porque, al ser algo ambigua su
funcién, como en la mayoria de los hospitales municipales, la asignacién
de esta tarea permitiria una revalorizacién de aquella.

Somos conscientes de que esta eleccién puede acentuar la ca-
racteristica de “sistema cerrado de autoformaciéon” que posee la residencia.
No obstante, incluir a los médicos de planta en el proyecto probablemente
hubiera dificultado aun mas la aceptacién del mismo. No se trata, sin em-
bargo, de un tema clausurado: es de esperar que la base de la participacién
sea cada vez mds amplia, hasta incluir a todos aquellos que deberian estar
implicados en la residencia. Cabe aclarar que la decisién se dejé a criterio
de los responsables del proyecto, sin que ello impidiera la participacién de
los otros integrantes de la residencia. De hecho, se consulté tanto a los R
como a los JR sobre el tema en diversas reuniones organizadas para este
fin.

Por 1ltimo, la metodologia empleada para poner en prictica el
sistema se caracterizaria, como ya se dijo, por la inclusién gradual de sus
funciones y distintos elementos. De ahi que ain hoy queden por elaborar
algunos instrumentos y que falte cumplir algunas de las instancias evalua-
tivas programadas. Seguin el modelo de evaluacién planteado, sin embargo,
nunca deberia darse por terminado y cerrado’el disefo del sistema, ya que
debe estar en continua evolucién para adaptarse a las circunstancias cam-
biantes en que se desarrolla.

RESULTADOS

El disenio de evaluacién para la residencia en clinica pediatrica
se presenta en el cuadro 2.

Aplicacion del sistema de evaluacion

El sistema disefiado se comenzé a implementar en junio de 1988.
Las instancias programadas originalmente se cumplieron en diverso grado,

° La ordenanza 40.997 establece quiénes deben ser los responsables de la evaluacién, pero
lo hace de modo tan confuso y tan contradictorio que el grupo terminé por decidir lo que
le parecia mejor.
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y con diversa suerte la valoracién continua de estos sucesos condujo a la
introduccion de sucesivas modificaciones al sistema. Suscintamente nos re-
ferimos a los logros alcanzados y las dificultades enfrentadas durante este
periodo en cada uno de los aspectos planeados.

Curriculo

Se ha realizado, durante estos dos anos, la evaluaciéon de los
objetivos, siguiendo criterios pedagégicos y examinando el curriculo glo-
balmente. La informacién recogida en las reuniones evaluativas, las obser-
vaciones realizadas por los I y las encuestas tomadas a los R, fueron ana-
lizadas por el grupo. Sobre esta base se tomaron diversas decisiones en
torno a este aspecto. Como ejemplo podemos mencionar la modificacién
de la estructura del programa —en el que se incluyeron objetivos para
cada afo de la residencia y se agruparon los R por rotacién— y la inclusién
de los objetivos relacionados con la atencién a adolescentes dentro de los
objetivos obligatorios para todos los R.

Los criterios de pertinencia y de compatibilidad con las necesi-
dades y politicas sanitarias no se pudieron casi utilizar. Resulta dificil exa-
minar esta compatibilidad en un pais como la Argentina, donde las nece-
sidades y politicas no son muy claras y donde existen manifiestas
contradicciones entre los principios enunciados y las acciones concretas.
Por otra parte, la politica del Hospital Pedro de Elizalde sigue atin inde-
finida debido a la situacién ya descrita,'® aunque la practica diaria permitiria
deducir que su politica consiste en responder a la demanda explicita de
servicios que plantea la comunidad en la medida en que los recursos lo
permitan.

Debido a lo antedicho, se juzgé la compatibilidad solo con res-
pecto a los valores sustentados por el grupo y con respecto al criterio
" explicito de la DCPT de responder a un 50% de la atencién ambulatoria
y aun 50% de la atencién a pacientes ingresados.

Desarrollo curricular
Se detalla a continuacién lo que sucedié6 en el caso de las distintas
instanctas propuestas:

e  Laobservacién por parte de los I de actividades docentes a través
de una guia, fue valorada favorablemente por el JR, el Iy el

1% Aunque existe un proyecto para orientar al hospital hacia Ia atenci6n de la patologfa social,
este todavia no se ha puesto en practica.



CUADRO 2. Diseno del sistema de evaluacion de la residencia en clinica pediatrica, Hospital Pedro de Elizalde, Buenos
Aires, Argentina, 1990.

Instancias/Instrumentos

Momentos de la

Aspectos evaluados de evaluacion evaluacion Responsables Participantes Funcién
Curriculo
Propésito y objeti- Reuniones evaluativas (informa- Continua. Se acentda en |y Coordinador |, Coordinador del  Diagnéstica
vOos cion proveniente de todas las abril/mayo cuando co- del Pro- Programa, Ry Formativa
Curriculo conside- otras instancias). mienza la programa- grama. JR. Final

rado globalmente

Desarrollo curricular

Actividades docen-
tes:
Programas
Ejecucién

Rotacién (todos sus
elementos/funcio-
namiento de pla-
nes y programas).

Ensefanza inciden-
tal.

Rotaciones exter-
nas.

Resultados obtenidos
Aprendizaje de los R
Previstos en los
objetivos
Objetivos cog-
noscitivos
Objetivos de de-
sempeno pro-
fesional:
Examen semiolé-
gico
Anamnesis
Historia clinica

Reuniones evaluativas y guia de
observacion de actividades do-
centes.

Encuesta de evaluacién de la ro-
tacion.

Registros anecddéticos y guias de
observacion semiestructuradas.
Por determinar con el personal de

la rotacion.

Coloquios por tugar de rotacion
Pruebas por nivel
de R
Guia de observacion
Guia de observacion
Escala de evaluacion de HC
Examen clinico objetivo estructu-
rado
Guias de observacion

cion del ano lectivo si-
guiente.

Continua. Al menos una
por rotacion.

Continua.

Al promediar cada rota-
cion. Aprox. una cada
4 meses.

Continua.

Por determinar.

Al finalizar cada
rotacion

Al finalizar cada
rotacion

Una al ingresar afa Ry
una al final
de cada rotacion

Una en cada rotacion
por sala

'y Coordinador |, Coordinador del

del Pro- Programa, Ry
grama. JR.

| R

I lyJR

|

ly)R

|

|

l1o]R

Diagnostica
Formativa
Final

Formativa
Diagndstica y formativa
Formativa
Formativa
Formativa
Formativa
Formativa

. pyvs £ pupay ugvMp | 98¢

(€661) € ON “LZ 19A



R1 Diagnostico y
tratamiento de
las afecciones
mas frecuentes

Procedimientos
Competencia cli-
nica

R2 Conducta frente
a una urgencia

Blsqueda y ana-
lisis bibliogra-
fico

Aprendizaje de
APA

Coordinacion de
grupos

Elaboracion de
trabajos cienti-
ficos

R3 Orientacion de la
conducta cli-
nica de los R.

Diag. trat. y
seguimiento
de patologia
pediatrica.

No previstos

Otros resultados

En los servicios a la
comunidad
Atencion de pa-
cientes

Proyectos en el
area Programa-
tica

En la organizacion y
funcionamiento de
los servicios

Guias de observacion y evalua-
cion

Escala de evaluaciéon de mono-
grafias

Por determinar con
el personal de
centros de salud

Guias de observacion
Escala de evaluacién

Guia de observacion

ECOS

Autoevaluacién de R
Observacion no estructurada

Entrevista a pac. y No. de consul-
tas a R.

Por determinar con el personal de
area programatica

Por determinar con el personal de
los servicios

Al menos 2 para el R1y
1 para el R2

Al menos 2 observacio-
nes de cada procedi-
miento entre 1°y 2°
ano

Dos veces en la rotacion
por sala

Una vez al ano

Por determinar

Al ingresar al 3¢ ano y
una en cada rotacion

Una vez al afo

Al ingresar al 3*" aio y
una en cada rotacion

Una en rotacion por sala
y otra en consultorio

Al menos 2 por afo de R
Continua

Continua
Por determinar
Por determinar

Diagndstica y formativa
Formativa
Diagnostica y formativa
Formativa

| R
|

Formativa

| Formativa
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personal docente, ya que permiti6 a este dltimo recibir una re-
troalimentacién sobre su actuacién y a los JR e 1 contar con
informacién confiable. Esta se utilizé, fundamentalmente, para
reprogramar esas actividades, tanto con respecto a objetivos y
contenidos, como a dinamica y estrategias de ensenanza. En este
altimo sentido un efecto favorable e imprevisto de esa instancia
fue la revaloracién de las actividades de aprendizaje en grupo,
ya que segun se observd, estas fueron las que permitieron una
mayor participacién e intercambio entre los R y, por lo tanto,
un mayor aprendizaje.

Pese a la valoracién favorable, estas observaciones se realizaron
en forma discontinua. Los I, que son los encargados de realizarlas, lo atri-
buyeron a la falta de tiempo. Como la insuficiencia de tiempo es el argu-
mento més usado para justificar no cumplir lo planificado en general, se
le analizarad mas adelante.

De todos modos, atendiendo a este argumento y por considerar
que no implicaria una pérdida significativa, se decidi6 observar solo algunas
de las actividades, y no todas.

e  La evaluacién realizada por los R a través de la encuesta no fue
de demasiada utilidad debido a deficiencias del instrumento; en
consecuencia, este se volvié a disenar. La nueva versién de la en-
cuesta (que se presenta en el anexo) todavia no ha sido aplicada,
por lo que no podemos juzgar si el cambio ha sido favorable.

e  Las reuniones evaluativas de los distintos integrantes de la re-
sidencia se realizaron periédicamente con resultados diversos.
Algunas resultaron muy provechosas, pues no solo brindaron
informacién sobre diferentes aspectos derivados de distintas
fuentes, sino que ademas el grupo mismo pudo diagnosticar
problemas y analizar y decidir alternativas de accion. Otras, en
cambio, fueron desaprovechadas. '

Hubo dificultades para dar continuidad a las reuniones y lograr
la participacién de los R y de sus responsables. Estas dificultades pueden
atribuirse a la falta de practica en este tipo de participacién real'! y critica
responsable, y a las deficiencias de la coordinacién de esta clase de reu-
niones, que requiere de una capacitacién especifica de la que carecen la
mayoria de los JR e I.

Para allanar estas dificultades se proyecta capacitar a los JR e 1
en la coordinacién de las reuniones a través de una metodologia de accién
y reflexién que permita la formacién teérica y practica en dicha habilidad.

11 Entendemos por participacion real aquella que permite tomar parte en las decisiones.
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En cuanto a la otra dificultad sefialada, la falta de practica solo se subsana
brindando oportunidades para corregirla, haciendo explicita la carencia y
analizando sus causas en grupo.

De la experiencia comentada deriva nuestro interés por seguir
realizando dichas reuniones, que son de utilidad directa para la evaluacién
'y que estimulan el aprendizaje de la participacién real, de la critica res-
ponsable y de la integracién en grupo.

La evaluacién de las rotaciones externas es una instancia recién
incorporada al sistema de evaluacién. Dicha incorporacién se decidié a
partir de una experiencia a fines de 1988 que consistié en el estudio, a
través de observaciones y entrevistas, de las posibilidades de aprendizaje
de la atencién primaria de salud que brindaban los centros de salud por
los que rotaban los R del hospital.

Este estudio permiti6é fundamentar la necesidad de las rotaciones
—necesidad cuestionada en diversos sectores— y seleccionar aquellas que
resultaran mas provechosas para los R. La evaluacién se llevé a cabo fuera
de los centros de salud, ya que los integrantes de los mismos participaron
en ella solo como informantes. Por las razones expuestas en la fundamen-
tacién del modelo propuesto, las evaluaciones deben realizarse dentro del
sistema, por lo tanto las préximas que se realicen seran determinadas junto
con el personal perteneciente a dichas rotaciones.

Resultados obtenidos

Se ha realizado, hasta ahora, la evaluacién de los aprendizajes
previstos en los objetivos:

¢  Enrelacién con los objetivos cognoscitivos, se han administrado
pruebas escritas de seleccién multiple. Los logros mas impor-
tantes en este aspecto son la aceptacién de las pruebas por parte
de los R, quienes se negaban a rendir cualquier tipo de examen,
y la valoracién de las mismas como ayuda para su aprendizaje.

e  Con respecto a los objetivos del desempefio profesional, se han
realizado las observaciones en R1 con funciones diagnésticas y
formativas.

Cada R1 —del curso actual o ingresado en 1988— cuenta con
una carpeta de seguimiento individual donde se archivan todos los registros
de las observaciones que se le hicieron, las pruebas que rindié, etc., lo que
permite seguir su evolucién en el logro de los objetivos.

Actualmente, el grupo a cargo del sistema estd elaborando y
probando nuevos instrumentos. Se anticipa que para fines de 1990 estos y
los otros contemplados en el disefo estarin ya en periodo de aplicacién.
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El balance general de las guias usadas es muy positivo. Desde el
punto de vista individual, los propios R reconocen que han servido para
reforzar sus logros y localizar y corregir sus errores. Desde el punto de
vista de la programacién y la ensenanza, han servido a los JR e I para
reorientar la tarea docente y facilitar y optimar la tarea de supervisién.

También se consideran efectos secundarios beneficiosos la crea-
cién de la actividad de revisién en grupo de la historia clinica —orientada
por la guia de evaluaciéon y realizada semanalmente con la coordinacién
de los 1— vy la organizacién y puesta en marcha de talleres para la elabo-
racién de monografias y actualizaciones coordinadas por los JR e L.

En cuanto a los inconvenientes, el principal consistié en la de-
mora en cumplir con los plazos establecidos para confeccionar y aplicar los
instrumentos, hecho que los I atribuyeron nuevamente a la falta de tiempo.

CONCLUSIONES

En resumen, en el presente estudio se realizd una valorizacion
general del sistema descrito y de la experiencia en su conjunto. Siguiendo los
criterios habituales para determinar la calidad de los sistemas de evaluacién,
podemos llegar a las siguientes conclusiones con respecto al sistema:

e  Validez: buena para la residencia en clinica pediatrica del Hos-
pital Elizalde, pues se refiere a los aspectos de la misma que se
consideran mds importantes y a los objetivos que la orientan. No
puede afirmarse lo mismo en el caso de otras residencias.

e  Confiabilidad: aceptable para las funciones que ha venido cum-
pliendo. En el momento en que se incorporen las funciones de
certificacién y promocién de los R haréa falta un mayor grado
de confiabilidad en la evaluacién de los aprendizajes.

e  Factibilidad/practicalidad: buena, ya que la mayor parte de las
instancias planteadas en el diseno se han realizado. El no haber
cumplido las restantes no se atribuye a una dificultad intrinseca
de las mismas, sino al escaso tiempo que los I estan dispuestos
a ocupar en las tareas de evaluacién. Aunque este no aumentara,
sin embargo, es de esperar que en el término de un ao el sistema
completo esté en funcionamiento.

e  Relacién costo-beneficio: muy baja; en recursos materiales es casi
nula (papel, fotocopias, y otros materiales), y en cuanto a los
recursos humanos, se aprovechan los ya disponibles en la resi-
dencia sin menoscabo de sus otras tareas. Se agrega solamente
la pedagoga.

e  Utilidad: grande, en tanto que el sistema permitié lograr las
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mejoras mencionadas en la residencia como sistema de forma-
cién y en el aprendizaje de los R.

Un parrafo aparte merece la consideracion de los efectos secun-
darios del sistema. La puesta en practica de determinados mecanismos de
evaluacién produce, como es bien sabido, una serie de efectos imprevistos
que es necesario conocer a fin de determinar el valor de dichos mecanismos.
En el sistema que hemos descrito se han detectado, hasta el momento,
varios efectos beneficiosos, como los siguientes:

e la creacién de nuevas actividades para los R (revisién de la his-
toria clinica, taller de monografia);

e  estimulacién de actitudes positivas hacia la participacién y la
interaccion en grupo;
revaloraciéon de la funcién del I;
estimulacién del interés por mejorar el sistema;
motivacién para realizar trabajos de investigacién en educaciéon
médica, asi como un creciente interés general por el tema.!?

A partir del anilisis global de la experiencia es posible advertir
la persistencia de dos dificultades: la falta de apoyo jerdrquico para la
consolidacién de este proyecto y la mencionada carencia de tiempo argu-
mentada por los I. En ambos casos se trata de una afeja costumbre hos-
pitalaria que relega sistematicamente cualquier tarea que no sea asistencial,
sin atencién al hecho de que la residencia es fundamentalmente un sistema
de formacién. Estas dificultades se interpretan, ademas, como otra mani-
festacion del rechazo a la evaluacién cuyas causas se han analizado.

En cuanto al problema del tiempo, un calculo aproximado indica
que solo 20% de las horas que los I permanecen en el hospital son las que
se requieren para cubrir todo lo propuesto en el diseno. Este porcentaje
puede significar mucha o poca exigencia, de acuerdo con la valoracién de
las tareas que hay que realizar; el tiempo que se esté dispuesto a ocupar
en una tarea es directamente proporcional a la importancia que se le atribuye.
& A pesar de las dificultades mencionadas, se observan claros in-
dicadores de progreso hacia el cambio propuesto en los objetivos de la
intervencién. Cabe recordar que el eje del mismo apuntaba a la modifi-
cacién de un elemento cultural de la residencia —la concepcién y valoracién
de la evaluacién— que debia concretarse en la institucionalizacién de un
sistema de evaluacién. Entre estos indicadores pueden mencionarse:

2. Ademas del estudio mencionado en los centros de salud, acaba de concluir otro, realizado
por los I, cuyo objeto fue determinar la validez predictiva de algunas calificaciones ob-
tenidas por los R durante la carrera de medicina.
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e el reconocimiento explicito del valor de la evaluacién por los
integrantes de la residencia. Aunque incipiente adn, se han re-
gistrado claras indicaciones en este sentido.

e la aceptacién creciente de la funcién que cumple la evaluacién,
ya que no se cuestiona la practica. Se esta creando una tradicién

de evaluacién.

e  la exigencia a los I de cumplir con sus funciones de evaluacién.
Esto pone de relieve la creacién de una “demanda desde abajo”,
objetivo primordial ya planteado.

No cabe duda de que, al estar atin en ejecucién, el proyecto
constituye una experiencia abierta. Ello hace que muchas de estas conclu-
siones sean preliminares. Sin embargo, la certeza de que la orientacién es
adecuada, tanto en el diagnéstico inicial como en los primeros cambios
introducidos, es el mejor incentivo para seguir profundizando en la labor.
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ANEXO

DESCRIPCION DEL SISTEMA DE EVALUACION

El sistema que se presenta es el resultado de las sucesivas mo-
dificaciones que se fueron haciendo a la luz de la experiencia acumulada
con el transcurso del tiempo.'?

Considerando las caracteristicas del modelo propuesto, se de-
terminé que habia que evaluar los siguientes aspectos:

° Diseno curricular
. Desarrollo curricular
° Resultados obtenidos

1)  Siguiendo el planteamiento de Johnson,'* quien define el cu-
rriculo como una serie estructurada de resultados esperados (deseados) de
aprendizaje, se evaltan los resultados planteados por el curriculo de esta
residencia, que cuenta con propdsitos generales, objetivos generales por
aio de residencia, y objetivos especificos para cada rotacion.

Para evaluar dichos objetivos se siguen criterios de dos tipos:
unos se refieren a la compatibilidad de los propésitos con las necesidades
sanitarias de la comunidad y sus recursos, asi como con las politicas que
sostienen al respecto la Secretarfa de Salud de la MCBA y en particular el
Hospital Pedro de Elizalde. Otros son criterios operatorios relacionados
con la oportunidad pedagégica planteada por los objetivos que conducen
a esos propositos. Estos son, en sintesis: adecuacién de los objetivos a los
propésitos y a los residentes; valor relativo; campo; accesibilidad y posi-
bilidad de aceptacién de los objetivos, y por ultimo, la disponibilidad de
los recursos necesarios (12).

El curriculo también debe evaluarse globalmente, teniendo en
cuenta criterios tales como su coherencia interna, su cobertura, el equilibrio
entre las partes, y su economia.

2)  Con respecto al desarrollo curricular,'® se pretende evaluar:

e La organizacién que se adopta para cumplir con los objetivos
propuestos y su puesta en practica (p. ej.: esquema de actividades

13 Este es uno de los sentidos al que nos referiamos con la caracteristica de “flexibilidad”
que deberia tener el sistema.

14 Johnson M, Jr. La teoria del curriculo (definiciones y modelos).

15 E] término desarrollo curricular se utiliza habitualmente como sinénimo de aplicacién
curricular. Nuestra manera de usarlo es mas amplia; incluye toda planificacién que se
realice en pos de los objetivos, asf como lo que realmente sucede cuando esta se aplica,
considerando que hay otros factores que inciden sobre la realidad de las residencias ademés
de los previstos en dichas planificaciones.
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el sentido

de los R, asignacion de funciones a los distintos miembros, fun-
cionamiento de las rotaciones, etc.).

Los programas de las actividades docentes y su ejecucién.

Los procesos de ensefanza incidental, entendidos como tales
aquellos que se dan durante el transcurso de actividades asis-
tenciales (pases de guardia y sala, atencién de pacientes, etc.) sin
planificacién previa.

La evaluacién cumple de este modo una funcién formativa en
de ir dando forma al programa (13). Determinar los aciertos y

deficiencias del mismo sobre la marcha permite realizar los cambios ne-
cesarios en el momento adecuado. De ahi que se efectiie durante todo el

proceso.'®

3)

Se han previsto las siguientes instancias de evaluacién:

Observacion de actividades docentes utilizando una guia con-
feccionada ad hoc.

Evaluacién de las rotaciones y actividades docentes realizadas
por los R a través de una encuesta individual que se toma para
obtener el promedio de cada una de ellas.

Reuniones de evaluacién en que participan los JR, los I, el coor-
dinador del programa, la pedagoga y los R (ya sea el grupo total
de R o subgrupos por nivel o lugar de rotacién). Estas reuniones
se realizardn periddicamente de acuerdo con las necesidades que
se vayan detectando. Se convocaran a solicitud de cualquiera de
los miembros de la residencia y sin restriccién de temas, ya que
en principio es evaluable cualquier aspecto de la misma.
Evaluacion de las rotaciones externas (dentro del esquema actual
de rotaciones, estas serian las de neonatologia y centros de salud).
Se intentara realizar la evaluacién con la participacién de los 1
de dichos servicios y del modo en que se haya acordado en cada
caso.

Observacién de actividades asistenciales, con la atencién centrada
en la ensenanza incidental, usando registros anecdéticos, una
guia de observacion semiestructurada, o ambos, y siguiendo un
cronograma que permita obtener una muestra representativa de
la realidad.

En cuanto a los resultados obtenidos se proyecta evaluar:

Aprendizaje de los R:
— previstos en los objetivos
— no previstos en los objetivos

16 Recuérdese la caracteristica de continuidad que se sefialé en el modelo propuesto.
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La evaluacién del aprendizaje de los R deberd tener funciones
diagnésticas, con objeto de conocer sus requisitos de aprendizaje
y poder, sobre esa base, programar la evaluaciéon formativa (para
reorientar la ensenanza y el aprendizaje) y acumulativa (con fines
de certificacién y promocién) (14).

e Otros resultados:
— en los servicios brindados a la comunidad (efectos en la aten-
cién de pacientes y en los proyectos del drea programatica en
que participen los R. (p. ej., un programa de salud escolar).
— en la organizacién y funcionamiento de los servicios donde
rotan los R.

La medicién se refiere a criterios y no a normas. Esto significa
que el rendimiento de cada residente se interpretara en relacién con los
objetivos propuestos.'”

Se prevé la confeccién para cada R de una “carpeta de segui-
miento” donde se incluya la informacién obtenida sobre su aprendizaje
durante todos los afos cursados y el perfil de rendimiento individual a
modo de sintesis descriptiva de los distintos aspectos evaluados.

Para decidir la promocién se confrontari la ponderacién de los
resultados de todas las evaluaciones realizadas, con el minimo nivel de
rendimiento aceptable que se determine para cada ano.

Segin un criterio netamente prictico y para fines de la evalua-
cién se han clasificado los objetivos en dos categorias: objetivos cognoscitivos
y objetivos de desempeno profesional, definido este tltimo como la capa-
cidad o competencia del R para efectuar determinadas tareas de caracter
integral, es decir, que requieren simultineamente la aplicacién de cono-
cimientos, actitudes y destrezas psicomotoras y su organizacion e integra-
cién en la practica (2).

Para evaluar los objetivos cognoscitivos se plantean dos instancias
diferenciadas que deben realizarse al final de cada rotacién: una con mé-
todo de coloquio y otra con pruebas verbales escritas.

Para evaluar los objetivos del desempeio profesional se elabo-
raran guias de observacién, al estilo de listas de control y escalas de eva-
luacién, que permitan una supervisién sistematica y confiable de los R,
tanto en situaciones reales como simuladas. Dentro de esta categoria de
objetivos, aquellos que se refieran al diagnéstico y tratamiento de deter-
minadas afecciones serdn evaluados con examenes similares al OSCE (Exa-
men Clinico Objetivo Estructurado) (I5).

17 Para una defensa del empleo de este tipo de medicién en el campo de la educacién médica,
véase Stones, E.: The evaluation of learning. Brit, H. Med. Ed., 1969, 3 (135-142) citado por
Camilloni, A.: Evaluacién de la Educacién Continua del Médico. Rev. Arg. de Anestesiologia,
Vol. 30, 1972. (258-264).
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En el caso de los objetivos generales del desempeno profesional
planteados por ano de la residencia corresponde evaluar:

R1 a) Examen semiolégico
b) Entrevista clinica
¢) Confeccién de historia clinica:
— de ingreso
— de evolucién
R2 a) Competencia clinica
b) Conducta frente a urgencias (PCC, convulsiones, coma)
) Busqueda y analisis bibliografico
d) Aprendizajes en el area de atencién primaria de salud

Tanto para el R1 como para el R2 corresponde evaluar:

a) Capacidad para efectuar procedimientos (canalizaciones, dre-
najes, etc.).

b) Diagnéstico, tratamiento y seguimiento de las afecciones mas
frecuentes en pediatria.

R3 a) Coordinacién de grupos de trabajo y aprendizaje.

b) Elaboracién de trabajos cientificos.

c) Orientacién y evaluacién critica de la conducta clinica de
los R.

d) Diagnéstico, tratamiento y seguimiento de las enfermedades
pediatricas.

Hasta el momento se han elaborado los instrumentos de eva-
luacién del desempeno profesional del R1 y los de evaluacién de proce-
dimientos.

Actualmente el grupo esta abocado a la tarea de confeccionar
una guia de observacién para evaluar la competencia clinica del R2. Las
situaciones que se observaran seran también las de examen fisico, anamnesis
e historia clinica, pero en este caso —a diferencia del de los R1 — se buscan
indicadores de competencia clinica y no de habilidad para realizar cada
tarea individualmente.

Para evaluar la competencia en las areas de biisqueda y analisis
bibliografico se esta elaborando una escala de evaluacién para monografias
y actualizaciones.

Con respecto al R3, actualmente se elaboran casos representa-
tivos de conductas clinicas propias de los R1 y R2 con el fin de observar la
orientacion y evaluacidn critica proporcionadas por el R3 frente a ellas.

Para evaluar los aprendizajes imprevistos se contara con una
autoevaluacién de cada R y con la observacién libre de sus conductas por
los I. La informacién provista por estos dos medios serd analizada en las
reuniones de evaluacién mencionadas anteriormente.
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Por tltimo, para evaluar los resultados obtenidos en materia de
atencion de pacientes se proyecta entrevistar a los pacientes y determinar
el nimero y tipo de consultas en las que estos pidan explicitamente ser
atendidos por un R.

" Se considera conveniente evaluar el efecto de los resultados en
los proyectos del drea programitica y los servicios junto con el personal de
planta y de la manera acordada con este.
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LABORACION DE UNA ESCALA
DE CREENCIAS SOBRE MEDICINA
SOCIAL: ESCUELA DE MEDICINA
DR. PABLO ACOSTA ORTIZ!

Virginia Adridn de Loggiodice,> Mariela Montilva de Mendoza,?
Maria L. Mendoza de Menacho? y Pablo Chauviel®

En la Escuela de Medicina Dr. Pablo Acosta Ortiz de la Universidad
Centro Occidental Lisandro Alvarado (UCLA) se desea evaluar las ventajas del
nuevo curriculo con respecto al anterior en el drea de medicina social. Interesa
conocer las actitudes de los estudiantes hacia esa drea, tanto al inicio como a la
mitad y al final de la carrera. Tomando en consideracién que el drea de medicina
social es demasiado débil en los estudiantes de nuevo ingreso como para medir de
una manera confiable sus actitudes, se decidio explorar sus creencias.

Sobre la base de la teoria de accion razonada se elaboré una escala de
creencias sobre medicina social. El procedimiento de elaboracion se describe en cuatro
fases y termina con una escala de 33 reactivos con indices de validez y confiabilidad
ampliamente comprobados.

INTRODUCCION

La necesidad de evaluar las ventajas del curriculo nuevo (CN,
1990) de la Escuela de Medicina Dr. Pablo Acosta Ortiz con respecto al
curriculo anterior (CA, 1985) en el drea de medicina social hizo necesario
explorar las actitudes que se generaban en los estudiantes hacia esa area
curricular en particular. A través de un estudio longitudinal que comenzaria
con los estudiantes recién ingresados (de primer semestre del curriculo

! Investigacién realizada en el marco del Programa Desarrollo de Politicas en Atencién
Primaria de Salud que lleva a cabo la Universidad Centro Occidental Lisandro Alvarado
con el apoyo de la Fundacién Kellogg.

2 Escuela de Medicina Dr. Pablo Acosta Ortiz, Universidad Centro Occidental Lisandro
Alvarado, Barquisimeto, Venezuela.

400
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nuevo y tercer semestre del curriculo anterior), se exploraron las actitudes
en tres momentos de la carrera: el inicio, el intermedio y el final. La com-
paracién de los resultados permitié evaluar la fuerza del componente de
medicina social en ambos curriculos y la formacién de actitudes favorables
hacia él.

Si se toma en cuenta, sin embargo, la experiencia de diversos
autores (I, 2) que sostienen que cuando el componente actitudinal —en
este caso medicina social — es débil o poco conocido, su medicién resulta
poco confiable, se puso en tela de juicio el grado de confiabilidad que
tendria en ese caso la medicién de actitudes en los estudiantes recién in-
gresados. El problema se resolvié con la aplicacién de la teoria de la accién
razonada (3, 4), segun la cual la mayor parte de las acciones de caracter
social estan bajo control volitivo. Por lo tanto, lo que determina de inmediato
la ejecucién o no ejecucién de una accién es la intencién de la persona. Esa
intencién estd en funcién de dos factores determinantes basicos, el uno de
naturaleza personal y el otro de origen social.

El factor personal es la evaluacién positiva o negativa con res-
pecto a una conducta. Esto se denomina actitud hacia la conducta y se
refiere a un juicio personal, bueno o malo, a favor o en contra de un
comportamiento en particular.

El segundo factor que determina la intencién es la percepcién
personal de la presién social sobre el individuo para ejecutar o no ejecutar
tal conducta. Este factor se denomina norma subjetiva. En términos ge-
nerales, las personas ejecutan una conducta cuando la evalian positiva-
mente y cuando consideran que otras personas la aprobarian.

Para muchos propésitos, es posible predecir y llegar a compren-
der hasta cierto punto las intenciones de las personas midiendo su actitud
y su norma subjetiva hacia la ejecucién de una conducta en particular y
determinando el peso relativo entre ambas. Sin embargo, para comprender
mejor las intenciones es necesario explicar por qué algunas personas man-
tienen ciertas actitudes o normas subjetivas.

De acuerdo con la teoria de la accién razonada, las actitudes
estan determinadas por las creencias. Estas creencias se denominan con-
ductuales y se definen como “un juicio probabilistico que conecta a algin
objeto o concepto con algiin atributo” (4). En términos mds sencillos, cons-
tituyen la informacién que las personas mantienen sobre si mismas y el
mundo en general. Si una persona cree que la ejecucién de determinada
conducta conducira a mejores resultados o a los esperados, mantendra, por
supuesto, una actitud favorable hacia. la ejecucién de esa conducta. Lo
contrario también es cierto.

Por otra parte, las normas subjetivas también son una funcién
de las creencias, pero de creencias de otro tipo. Dependen de si el sujeto
cree que determinadas personas o grupo de personas piensan que esa
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conducta debe o no llevarse a cabo. Estas creencias que determinan la norma
subjetiva se denominan normativas. En términos generales, una persona
percibira cierta presién social para ejecutar una conducta cuando cree que
otras personas (a quienes debe complacer) piensan que deberia ejecutarla.
De este modo, la norma subjetiva puede ejercer presion para ejecutar o no
determinada conducta, independientemente de la actitud personal hacia
ella.

La figura 1 resume la teoria de accién razonada, cuyo propésito
es predecir, explicar y moldear la conducta humana. Interesa para los fines
de esta investigacién porque a través de ese modelo se pueden explorar
las creencias que tienen los bachilleres de nuevo ingreso con respecto a la
medicina social, sin importar la ausencia o debilidad de este aspecto. De
este modo, a través del pensum se influenciarian sus creencias, ya sea
fortaleciéndolas o debilitandolas, con la finalidad de generar actitudes fa-
vorables hacia la medicina social y, en un momento mas avanzado de la
carrera —cuando se considera que la medicina social cobra significado—
se medirian actitudes hacia las conductas implicitas en el ejercicio de la
misma. Finalmente, seria conveniente medir las intenciones conductuales
para determinar en qué medida el nuevo curriculo esta fortaleciendo la
medicina social. En vista de todo lo que se viene exponiendo y ante el
desconocimiento de la existencia de una escala de creencias sobre medicina
social, se considera importante su elaboracién para los fines antes mencio-
nados. El objetivo del presente estudio es, por lo tanto, elaborar un ins-
trumento de medicion de creencias con respecto a la medicina social que
se pueda aplicar en bachilleres recién egresados con la finalidad de com-
parar las ventajas del nuevo curriculo con respecto al curriculo antiguo en
el drea de medicina social.

FIGURA 1. Factores que determinan la conducta.

Creencias - Actitud hacia
conductuales - la conducta

Importancia relativa de las consideraciones
actitudinales y normativas

Intencion Conducta

Creencias | Norma
normativas subjetiva
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METODOLOGIA

Primera fase: Determinacion de los parametros que definen el
concepto de medicina social

En primer término se precisaron los parametros que definirian
el concepto objeto de medicién, en este caso la medicina social. Estos pa-
rametros son los siguientes:

1.  Medicina preventiva: aplicacién de conocimientos, técnicas y
procedimientos de medicina y de otras especialidades para evitar la apa-
ricién de enfermedades o su progreso.

2. Abordaje integral: enfoque de los problemas de salud en relacién
con las condiciones bioldgicas, psicolégicas y sociales del individuo, su fa-
milia o grupos de poblacién, aplicando las medidas preventivas tanto como
las curativas.

3. Trabajo comunitario: las actividades que realizan los miembros
del equipo de salud en la comunidad y junto con ella, con la finalidad
primordial de promover la salud.

4.  Equipo de salud: grupo de personas que comparten una meta
comun de salud y objetivos comunes determinados por las necesidades de
la comunidad, para cuyo logro cada miembro del equipo contribuye de
acuerdo con su competencia.

5.  Investigaciéon: procedimiento ordenado, controlado y riguroso
mediante el cual se manipulan objetos, hechos o ideas para entender, co-
rregir o verificar el conocimiento en cualquier aspecto de la creencia.

Segunda fase: Elaboracién de rubros para los parametros que definen
la medicina social. Dominio del contenido

Una vez definidos los parametros, se realizé una revisiéon biblio-
grafica de investigaciones sobre actitudes hacia la medicina social o alguno
de sus parametros y sobre documentos relacionados con el trabajo comu-
nitario (1, 2, 5—15), con la finalidad de solucionar o construir reactivos que
conformaran un inventario de conductas en torno al ejercicio de la medicina
social en cada uno de sus parametros.

Este inventario qued6 constituido por 56 reactivos y fue sometido
a una prueba de jueces (13 médicos docentes de la Escuela de Medicina
con experiencia comprobada en medicina social) con objeto de, primero,
clasificar cada rubro en uno de los parimetros de medicina social y, se-
gundo, evaluarlo segin su grado de importancia en una escala que va de
5 (muy importante) a 1 (sin importancia). Una vez completada la prueba
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de jueces, se tomé6 como criterio de seleccién de los rubros (para la version
de la escala de creencias sobre medicina social) el ser asignado a un pa-
rametro determinado por el 75% de los jueces y el ser calificado con una
puntuacién igual o mayor a 4,5.

Con este criterio se escogieron cinco reactivos para el area de
medicina preventiva y cinco para la de abordaje integral. Para las de equipo
de salud e investigacion se aceptaron rubros evaluados con 4,0 puntos o
mas, ya que no todos alcanzaban un valor igual o superior a 4,5.

Para el drea de trabajo comunitario solo clasificaron dos rubros
con un valor superior a 4,6 que fueron escogidos por 50% de los jueces o
mas. A este parametro se le anadieron tres reactivos para la escala final.
Estos reactivos habian sido seleccionados previamente de otras encuestas
por el equipo de investigacién.

Tercera fase: Elaboracion de la primera version de la escala

Se elaboré una primera versién de la escala, tomando en cuenta
los criterios de Ajzen y Fishbein (3, 4) para la redaccién de reactivos apli-
cados a la medicién de creencias. Estos autores sostienen que se debe partir
de la identificacién de un criterio conductual tomando en cuenta cuatro
elementos: la accién, el objeto al cual se dirige la accién, el contexto en la
que esta ocurre y el tiempo o momento de su ejecucion. Cada uno de estos
criterios puede ser mas o menos especifico, permitiendo asi medidas de
magnitud, frecuencia absoluta o frecuencia relativa.

La primera versién de la escala quedé constituida por 28 reac-
tivos sencillos y uno compuesto de ocho aspectos diferenciados. Esto equi-
valia a un total de 36 respuestas. Esta escala fue sometida a una prueba
piloto con el fin de determinar su grado de validez y confiabilidad. Para
ello se aplicé en 120 estudiantes de cuarto semestre de medicina (curriculo
anterior con un componente de medicina social muy débil) de la Escuela
Dr. Pablo Acosta Ortiz. Los 36 rubros del instrumento se sometieron a un
analisis discriminativo. Para tal fin se organizaron los puntajes de mayor a
menor y se tomaron el 25% superior de la distribucién (sujetos con puntajes
altos) y el 25% inferior (sujetos con puntajes bajos).

Posteriormente se procedié a hacer la comparacién para cada
rubro mediante la prueba ¢ para muestras independientes, estableciéndose
como limite para la significaciéon de la diferencia el nivel 0,5 (intervalo de
confianza de 95%). Como se observa en el cuadro 1, solamente un rubro
(9) no discriminé a ese nivel, por lo que se decidié eliminarlo.

El indice de confiabilidad del instrumento fue determinado me-
diante el método de consistencia interna. El coeficiente alfa de Crombach
resulté ser de 0,99.
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CUADRO 1. Comparacion de las medias entre los grupos alto y bajo para cada
rubro.

Grupo alto Grupo bajo
Item X X t p
1 2,86 2,33 3,66 <,01
2 2,86 2,06 4,07 <,01
3 1,43 0,7 2,51 <,05
4 2,86 1,96 3,13 <,01
5 2,5 1,26 4,94 <,01
6 2,83 2,1 2,81 <,01
7 2,7 1,46 5,37 <,01
8 1,7 -0,1 4,01 <,01
9 -1,6 -0,8 -1,8 <,1
10 1,93 0,63 2,94 <,01
11 2,96 1,86 3,24 <,01
12 3 2,16 3,71 <,01
13 2,8 1,86 4,85 <,01
14 2,6 1,1 6,42 <,01
15 1,66 0,03 5,20 <,01
16 2,8 1,66 3,81 <,01
17 2,7 1,33 5,51 <,01
18 1,6 0,63 2,68 <,05
19 2,6 1,43 3,56 <,01
20 2,9 1,93 4,79 <,01
21 2,1 0,93 4,61 <,01
22 2,83 1,36 5,50 <,01
23 2,53 0,0 10,2 <,01
24 2,2 -0,4 9,21 <,01
25 2,03 -0,2 7,40 <,01
26 2,7 1,33 4,85 <,01
27 2,86 1,6 5,80 <,01
28 2,83 1,4 6,63 <,01
29 1,96 -0,2 8,15 <,01
30 0,0 1,4 3,78 <,01
31 2,56 1,1 4,10 <,01
32 2,86 1 7,43 <,01
33 3 2,6 2,33 <,05
34 2,93 2 6,17 <,01
35 2,6 1,9 3,71 <,01
36 7,8 1,96 4,91 <,01

CUADRO 2. Distribucion de los reactivos segun el parametro correspondiente.

Parametro . Ndamero del reactivo

Medicina preventiva

Trabajo comunitario - 11 -15 - 19

HUT W R -

|
N

|

-

N

|

-

=)

|

Equipo de salud 20
Abordaje integral -9 —14 ~ 17 — 21-24-25-26
Investigacion - =13 -18 - 22

2Reactivo compuesto de ocho aspectos o respuestas diferenciadas.
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Cuarta fase: Version final de la escala

La escala final quedé constituida por 33 reactivos. Dos rubros
del parametro medicina preventiva fueron eliminados, a pesar de su poder
discriminatorio comprobado, por ser poco ttiles en el sentido cualitativo
(cuadro 2).

Los rubros deben contestarse en una escala bipolar de siete pun-
tos que va desde “extremo acuerdo” hasta “extremo desacuerdo”, colocando
una x en la categoria seleccionada.

ACUERDO DESACUERDO

extremo mucho ligero neutro ligero mucho extremo

Para fines de evaluacién, a cada categoria le corresponde una
puntuacién entre + y — 3, segun se sefala.

ACUERDO DESACUERDO
+3 +2 +1 0 -1 -2 -3

En el rubro 16, la puntuacién debe invertirse. De este modo se
obtienen cinco puntuaciones parciales (una por cada pardmetro) y una
puntuacién total que corresponde a medicina social.

CONCLUSIONES

El procedimiento empleado para elaborar la escala de creencias
sobre el ejercicio de la medicina social muestra altos indices de validez y
confiabilidad. Sin embargo, un proceso de validacién nunca termina y
ningun indice basta por si solo. Todo instrumento de medicién debe pro-
barse y perfeccionarse constantemente.

Esta escala representa un instrumento ttil y convincente porque
de ella se derivan resultados que permiten una intervenciéon adecuada y
oportuna para fortalecer o fomentar actitudes favorables hacia cualquiera
de los parametros de la medicina social.

Cabe destacar que la teoria de la accidén razonada se interesa en
actitudes hacia conductas especificas y no hacia objetos o instituciones. En
este sentido, si se interviene desde el componente primario de las actitudes
(creencias), se garantiza una formacién de actitudes aun mas favorables
hacia el ejercicio de la medicina social, y no solo hacia la medicina social
como tal. Los parametros de medicina preventiva, abordaje integral, trabajo
comunitario, equipo de salud e investigacién, permiten identificar el drea
que debe reforzarse a través del curriculo.
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En conclusién, los resultados derivados de esta escala constituyen
un insumo basico para la reformulacion del programa curricular de me-
dicina social en cualquiera de los pardmetros ya sefalados. De este modo
se determina con exactitud cual de ellos debe reforzarse.
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ESENAS

LA SERIE DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS
DE LA OPS

El Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS
cre6 en 1969 la Serie de Desarrollo de Recursos Humanos como un nuevo
vehiculo para divulgar el conocimiento producido en este campo a través
de reuniones de grupos de consulta, foros internacionales, reuniones na-
cionales, informes de consultorias sobre temas especificos, y otros medios.
Todas estas actividades constituyen, en general, situaciones en que se pro-
mueven la reflexién y el debate, se examinan con animo critico asuntos
hasta hace poco vigentes, y se crean condiciones para la adquisicién pro-
gresiva de nuevos conocimientos sobre el desarrollo de recursos humanos.
En este sentido, los materiales publicados en la Serie son el complemento
légico del esfuerzo que el Programa desarrolla, con el mismo propésito, a
través de las paginas de Educacion Médica y Salud.

Para beneficio de los trabajadores de salud del continente que
se interesan por conocer esta fuente de informacién sobre todo los aspectos
del desarrollo de recursos humanos para la salud, hemos creido de utilidad
actualizar la lista de titulos publicados en la Serie desde su creacién hasta
la fecha actual (cuadro 1).

CUADRO 1. Obras de la Serie Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS, desde
su creacion hasta la fecha actual.

No. Afo Titulo® Autor/editor®
01 1969 Ensefianza de la patologia en las escuelas de me-
dicina de América Latina.
02 1969 Ensenanza de la bioquimica en las escuelas de
medicina de América Latina.
03 1969 Ensenanza de la farmacologia en las escuelas de
medicina de América Latina.
04 1969 Ensenanza de la fisiologia en las escuelas de me-

dicina de América Latina.

408
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CUADRO 1. Obras de la Serie Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS, desde
su creacion hasta la fecha actual (cont.).

No. Ao Titulo® Autor/editor®
05 1969 Ensefianza de la pediatria en las escuelas de me-
dicina de América Latina.
06 1969 Ensefianza de la medicina preventiva y social en
las escuelas de medicina de América Latina.
07 1970 Caracteristicas generales de la educacién médica
en Ameérica Latina.
08 1970 Ensefanza de la medicina interna en las escuelas
de medicina de América Latina.
09 1970 Ensefianza de la morfologia en las escuelas de
medicina de América Latina.
10 1970 La educacién médica en Perd.
1 1970 La educacion médica en Bolivia.
12 1970 La educacion médica en Ecuador.
13 1970 La educacién médica en Centroamérica.
14 1971 Ensefianza de la microbiologia en las escuelas de
medicina de América Latina.
15 1971 Ensefanza de la parasitologia en las escuelas de
medicina de América Latina.
16 1971 Ensefianza de la obstetricia y ginecologia en las
escuelas de medicina de América Latina.
17 1972 La formacién de personal para extender los servi-
cios de salud en dreas rurales.
18 1972 Ensefianza de la cirugia en las escuelas de medi-
cina de América Latina.
19 1972 Ensefanza de la patologia en las escuelas de me-
dicina de América Latina.
20 1973 Ensefianza de la salud mental en las escuelas de
medicina de América Latina.
21 1974 Ensefianza de las ciencias fisiologicas en las es-
cuelas de medicina de América Latina.
22 1975 Ensefanza de la medicina preventiva y social en
las escuelas de medicina de América Latina.
23 1975 Medicina e historia: el pensamiento de Michel M. Marquez
Foucault. (Compilaciones).
24 1975 Medicina comunitaria: un nuevo enfoque de la C. Vidal
medicina.
25 1978 Comités del Programa de Libros de Texto. Infor-
mes.
26 1978 Seminario Panamericano sobre Educacion y Aten-
cion a la Salud. Informe final.
27 1978 Health Manpower Planning: a comparative study J. Pillet
in four countries. J. Haddad
C. Gross
H. Apezechea
28 1978 Marco conceptual de la educacion médica en ). Andrade
América Latina.
29 1978 Educacion continua: informe de un Grupo de J. Pillet
Consulta. (Espanol e inglés) J. Haddad
30 1979 Inter-Regional Seminar on Continuing Education

for Health Personnel. Informe final.
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CUADRO 1. Obras de la Serie Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS, desde
su creacion hasta la fecha actual (cont.).

No. ARo Titulo? Autor/editor®

3 1980 Guia para el desarrollo de recursos humanos en
salud ambiental.

32 1980 Metodologia para la evaluacion de escuelas y fa-
cultades de ciencias de la salud.

33 1980 Directorio de programas regionales de educacién H. Novaes
en administracion de salud.

34 1981 Seminario sobre investigacion en servicios de sa-
lud. Informe final.

35 1981 Cuia para la planificacién de recursos humanos P. Hornby
en salud. D. K. Ray

P. Shipp
T. Hall

36 1981 Cuadernos de administracién de salud. Una revi- H. Novaes
sion bibliografica.

37 1981 Directorio de programas regulares de educacion H. Novaes
en administracién de salud en América Latina.

38 1981 Ensenanza de la salud publica: 20 afos de expe- ). R. Teruel
riencia latinoamericana.

39 1982 Cuadernos de administracion de salud: comporta- H. Novaes
miento organizacional,

40 1982 Cuadernos de administracion: administracion para H. Novaes
el desarrollo de la salud.

41 1982 Educacion modular en administracion en salud. AUPHA

42 1982 Métodos para determinar oferta y necesidades de B. Lockett
recursos humanos en salud.

43 1982 Cuadernos de administracion en salud: adminis- H. Novaes
tracion de materiales y servicios.

44 1982 Cuadernos de administracion: epidemiologia apli- H. Novaes
cada a la administracién de salud.

45 1982 Cuadernos de administracién: hospitales comple- H. Novaes
fos y organizacion de la asistencia.

46 1982 Directorio de programas regionales de educacion H. Novaes
en administracion.

47 1982 Catdlogo de materiales instruccionales.

48 1982 Ensefianza de la administracion estratégica: in-
forme de un Grupo de Trabajo.

49 1982 Independent Medical Studies: Proceedings. G. Trzebiatowski

50 1983 Cuadernos de administracién: investigacién de H. Novaes
operaciones y analisis de sistemas.

51 1983 Ensenanza de la administracién en cursos de en-
fermeria. Informe final.

52 1983 La estadistica de salud y el estudiante de medi-
cina.

53 1983 Directorio de programas regionales de educacién
en administracion de salud.

54 1983 . Recopilacion de informes finales de talleres sobre
comportamiento organizacional y administracién
en salud. ’

55 1983 Ensenanza de la administracion en escuelas de

medicina.
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CUADRO 1. Obras de la Serie Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS, desde
su creacion hasta la fecha actual (cont.).

No. Aho Titulo? Autor/editor®
56 1983 Administracion en salud: revision bibliografica de
5.000 referencias. (En microficha)
57 1983 -Taller sobre Educacion en Administracién en Pro-
gramas de Enfermeria. Informe final.
58 1984 Grupo de Consulta sobre Educacion en Enferme-
ria. Informe final.
59 1985 Médulo de evaluacién de programas de salud,

programas de formacion de personal y programas
de prestacion de servicios. (Espanol y francés).

60 1985 Bibliografia anotada sobre educacion de adultos.
(Espafiol e inglés).

61 1985 Estudio sobre programas de formacion de enfer-
meras profesionales en América Latina.

62 1985 Integracién docente-asistencial: un estudio de ex- C. Vidal,
periencias en América Latina. ’ J. Quindnez

63 1985 Lineamientos para la preparacién de proyectos de -

’ investigacion en enfermeria. Grupo de trabajo.
64 1985 Ensenar a aprender mejor. F. Abbat
65 1985 Lineamientos para programas de desarrollo de

personal técnico medio. Informe final de un
grupo de trabajo.

66 1985 Investigacion sobre personal de salud: documento
basico e informe final de un grupo de consulta.

67 1985 Funcién de la universidad en la estrategia de sa-
lud para todos. Informe a la OMS.

68 1985 Nuevos enfoques en la ensefianza de la adminis-
tracion en salud. Informe final.

69 1985 Formacion de citotecndélogos. Informe final.

70 1986 Participacién comunitaria. (Espafol y francés). L. Bond

71 1986 Normas para la educacién en enfermeria en una
comunidad caribena de habla inglesa. Informe.

72 1986 Anélisis prospectivo de la educacion médica. Do-
cumento de trabajo.

73 1986 ALAESP: Informe final de la Xl Reunién (Cali).

74 1986 Catalogo inter-regional de materiales instruccio-
nales.

75 1987 Salud mental en el curriculum de enfermeria: in-
forme de un grupo de consulta.

76 1987 Evaluacion y seleccion de textos y materiales ins-
truccionales en enfermeria. Informe final.

77 1988 Investigacion educacional en salud: informe de Y. Arango
un grupo de consulta.

78 1988 Serie Educacion Permanente, Fasciculo I: Pro- Y. Arango
puesta de reorientacion, principios fundamenta- J. Haddad
les.

79 1988 Serie Educacion Permanente, Fasciculo lI: El con- H. Mercer
texto de los procesos capacitantes. (Contribucion P. Brito -
de Argentina) S. Vuegen

C. Vidal
80 1989 Serie Educacion Permanente, Fasciculo Iil: Identi- Y. Arango
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CUADRO 1. Obras de la Serie Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS, desde
su creacion hasta la fecha actual (cont.).

No. Afo Titulo® Autor/editor®
ficacion de necesidades de aprendizaje. (Contri- M. Casas
buciones de Colombia y México) F. Rangel

J. Alvarez Manilla
J. Santacruz

81 1989 Serie Educacién Permanente, Fasciculo IV: El pro- A. Souza

ceso educativo. (Contribucion de Brasil) I. DosSantos
E. Galvao
M. A. Roschke

82 1989 Serie Educacion Permanente, Fasciculo V: Moni- F. Canales
toreo y seguimiento del aprendizaje. (Contribu- I. Turcios
cion de Honduras y Nicaragua) -J. Haddad

83 1989 Serie Educacion Permanente, Fasciculo VI: Capa- |. Rodas
citacion de los responsables del proceso. (Contri- J. Quindnez
bucion de Guatemala)

84 1989 Serie Educacion Permanente, Fasciculo Vii: Bi-
bliografia basica.

85 1989 Serie Educacién Permanente, Fasciculo Vill:

Grupo Regional de Consulta, informe final.

86 1990 Serie Educacién Permanente, Fasciculo IX: Inves- C. Davini
tigacion en apoyo de los procesos educativos per- E. Pineda
manentes. M. A. Roschke

M. A. Sigaud

87 1991 Serie Educacion Permanente, Fasciculo X: Pro- C. Serrano
puestas de trabajo en contextos especificos. (Con- R. Granados
tribuciones de Bolivia y Cuba). D. Gutiérrez

). Gonzalez
J. Oubina
}. Jardines
}J. Ceballos
R. Aneiros
M. Serrano
L. Ruiz

). Ferreira
J. Haddad

88 1989 Educacion en epidemiologia para el desarrollo de
los servicios de salud. (Espaiol e inglés).

89 1990 Tendencias de la educacion en enfermeria para la
década del 90: informe final del Grupo de Tra-
bajo Centroamericano.

90 1990 Gerencia y planificacion prospectiva. A. Coelho-Neto

91 1990 Andlisis prospectivo de la educacién en enferme- M. Manfredi
ria. (Edicion preliminar). C. Collado

92 1991 Debates en medicina social. S. Franco

E. Nunes
J. Breilh
C. Laurell

93 1991 Ciencias sociales en la investigacion, la formacién
y la practica de enfermeria: informe final de
grupo de trabajo.

94 1991 La investigacion para la identificacion de necesi-

dades de aprendizaje y para el monitoreo y segui-
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CUADRO 1. Obras de la Serie Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS, desde
su creacion hasta la fecha actual (cont.).

No. Ano Titulo® Autor/editor®

miento de los procesos educativos: informes de
dos grupos de consulta.

95 1992 International Health: a North-South Debate. (Es- C. Godue
panol e inglés). M. |. Rodriguez

96 1993 Planificacion estratégica de recursos humanos en M. Rovere
salud.

97 1993 El papel de enfermeria en el cuidado al aduito

con énfasis en la promocién de la salud.

2Varios titulos de esta lista estan agotados.

®Cuando no se especifica el nombre del autor o editor, la preparacion y edicion del trabajo han
estado a cargo del Programa de Desarrollo de Recursos Humanos directamente, de uno o mas
de sus funcionarios, o de grupos de trabajo convocados ad hoc.

Los interesados en obtener ejemplares de los nimeros no ago-
tados pueden dirigirse al Programa de Desarrollo de Recursos Humanos,
Organizacién Panamericana de la Salud, 525 23rd Street, N.-W., Washing-
ton, DC 20037, Estados Unidos de América.

Existen, ademas, otras publicaciones preparadas directa o indi-
rectamente por el Programa Regional de Recursos Humanos pero que no
han sido incluidas oficialmente en la Serie Desarrollo de Recursos Hu-
manos. Estas, que también se pueden obtener en la direccién indicada
arriba, son las siguientes:

e  Organizacién Panamericana de la Salud. Estudios médicos inde-
pendientes: su efecto potencial en el sistema de atencién a la salud.
Washington, DC: OPS; 1986. (Publicacién Cientifica No. 496).

e  Juan César Garcia. La educacion médica en América Latina. Wash-
ington, DC: Organizacién Panamericana de la Salud; 1975. (Pu-
blicacién Cientifica No. 265, agotada).

. Duarte Nunes E, ed. Ciencias soctales y salud en la América Latina:
tendencias y perspectivas. Brasil: OPS/CIESU; 1986.

e  Ferreira JR, Andrade |, Teruel JR, ed. Marco de referencia para
el desarrollo de la educacion médica en la América Latina y el Caribe.
Washington, D.C.: OPS; 1985. (Publicacién Cientifica No. 483).

) Ruiz L, Ferreira JR, ed. La crisis de la salud piblica. Washington,
D.C.: OPS; 1992. (Publicacién cientifica No. 540).
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EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA COMUNITARIO
DE DOCENCIA Y SERVICIO EN SALUD ORAL

William Brenes Gémez' y Nora Chaves Quirds®

En el presente estudio se evalila la efectividad de un programa de docencia
y servicio en salud oral que fue desarrollado en 1979 para escolares de una localidad
rural de Costa Rica por la Facultad de Odontologia de la Universidad de Costa Rica,
en coordinacion con el Programa Hospital sin Paredes y la comunidad.

Para medir la efectividad del programa y su repercusion en la poblacién
destinataria, se realizaron tres estudios de prevalencia de caries dental en distintos
periodos. En el primer estudio, que se llevé a cabo en 1980 cuando el programa
apenas se iniciaba, se investigaron 479 minios. La prevalencia de caries dental
observada se tomé como pardmetro de comparacion para evaluar posteriormente los
resultados obtenidos a lo largo del programa. En 1985 y 1991 se realizaron dos
estudios de prevalencia adicionales, con 405 y 1 091 nivios respectivamente. Los
tres estudios, que se realizaron en el drea de influencia del programa, permitieron
identificar la prevalencia y necesidades de tratamiento en lo que respecta a la caries
dental.

Al comparar los resultados entre siy con los datos nacionales se detectaron
dos tendencias epidemioligicas. En primer lugar, durante el periodo de 1980 a
1985 no se produjo una reduccion importante del indice CPO (dientes cariados,
perdidos y obturados), pero si mejoré el estado de salud oral como resultado de la
atencién odontolégica provista. Esta mejoria, que se manifesto en una reduccién de
la caries dental y del nimero de piezas perdidas, se debié a los tratamientos restau-
rativos proporcionados por el programa. El segundo periodo, que se extendié de
1985 a 1991, se caracterizé por una clara reduccion de la incidencia de caries. El
indice CPO disminuyé de 5,09 en 1985 a 2,33 en 1991. Esta reduccion se debid,
casi indudablemente, al programa de atencion oral, ya que en 1989 se establecieron
prdcticas rutinarias para la prevencién primaria de la caries, como la aplicacion
de sellantes de fosas y fisuras a todos los escolares de primer ingreso. Otro factor
que contribuyé a reducir la incidencia de caries fue el mejor nivel de educacion
sanitaria alcanzado por la poblacién.

! Instituto de Investigaciones en Salud, Universidad de Costa Rica, San José, Costa Rica.
2 Programa de Externado Clinico, Facultad de Odontologia, Universidad de Costa Rica, San
José, Costa Rica.
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INTRODUCCION

La docencia en el servicio representa el esfuerzo conjunto de las
instituciones formadoras de recursos humanos, las prestadoras de servicios
y la comunidad. Su objetivo es planificar, a partir del conocimiento de la
realidad concreta, sistemas de atencién integral que determinen, a su vez,
modelos educativos capaces de causar transformaciones sustanciales del
medio y de mejorar las condiciones de salud de la colectividad (I). La
Facultad de Odontologfa de la Universidad de Costa Rica aplicé este criterio
en 1979 al proponer la estructuracién de programas de odontologia co-
munitaria (2), innovacién destinada a dar al estudiante participacién en un
modelo de servicio odontolégico simplificado que le enseiara a adaptarse
al medio valiéndose de los recursos existentes. Estos programas también
buscaban desarrollar en el estudiante la capacidad de aplicar medidas pre-
ventivas en una comunidad partiendo de un concepto integral de salud,
asi como de comprender el papel de la estructura econémica social en el
proceso salud-enfermedad. Con estos fines se utilizé la estrategia de poner
al estudiante a vivir en el seno de la comunidad y de hacerlo trabajar con
los comités de salud locales, ayudandole de ese modo a comprender la
importancia de la participacién popular en los programas de salud.

La Facultad de Odontologia, en coordinacién con el Hospital sin
Paredes y la comunidad, estableci6é un programa de atencién integral en
salud oral en los distritos del cantén de Palmares. Se definié como prioridad
la poblacion de nifios de edad escolar (6 a 12 afos de edad). La estrategia
de atencion utilizada fue el sistema incremental de salud (3). Se organizé
una unidad mévil de penetracién rural, que sistematicamente visita diez
escuelas al afio y cubre a una poblacién de 2 150 nifios. La atencién odon-
toldgica estd a cargo de los estudiantes de dltimo afo de formacién, quienes
trabajan por periodos de seis semanas. La asistencia dental la proporcionan
voluntarios de la comunidad debidamente entrenados. Todas estas activi-
dades son supervisadas diariamente por una odontéloga de la comunidad
contratada para este fin a inicios del programa.

Las funciones de la unidad mévil se dividen entre atender a los
ninos, procurando satisfacer todas sus necesidades odontolégicas, y proveer
educacién en salud, poniendo énfasis en el control de placa dental, dieta
adecuada, técnicas de cepillado, problemas de caries y enfermedad perio-
dontal, usos y beneficios de fluoruros, y otros temas afines. Este proceso
educativo esta orientado al nifio, al padre de familia, al maestro y a los
lideres comunitarios. Entre las actividades rutinarias de prevencién pri-
maria figura la colocacién de sellantes de fosas y fisuras en los nifios de
primer ingreso, practica que se estableci6 hace tres afos. El traslado de la
unidad mévil de una escuela a otra no se realiza hasta que no se haya
provisto el servicio requerido en cada centro de ensefianza y no se haya
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cubierto al grupo prioritario. Esto ha permitido, en la practica, no solamente
ampliar la cobertura, sino mejorar la calidad de la atencién en lo que
respecta a la restauracién y mantenimiento de la salud oral.

Para lograr el apoyo de la comunidad en este proceso, inicial-
mente se motivo al personal de los puestos de salud. También se realizaron
visitas a domicilio para solicitar la colaboracién de los habitantes en cuanto
al hospedaje de estudiantes. Se organizaron 10 comités escolaresy un comité
central con las siguientes funciones: buscar financiamiento para adquirir
biomateriales y equipos dentales, mantener a los estudiantes, y participar
en el proceso de educacién y prevencion de enfermedades bucales. Con
estos fines se celebraron talleres de participacién popular en salud y se-
manas educativas para ninos, maestros y padres de familia.

En el transcurso del programa no se han realizado evaluaciones
que permitan apreciar los resultados obtenidos en la poblacién, pese a que
estos, junto con la formacién de recursos humanos en ambientes reales,
son la razén de ser de los procesos de docencia en el servicio. El objetivo
de la presente investigacién es medir la efectividad del programa en la
poblacién destinataria.

METODOLOGIA

Para medir la efectividad del programa se emple6 el criterio de
trazador (en inglés, tracer) definido por Kessner y Kalk (4): “un problema
de salud discreto e identificable, que arroja luz sobre la forma en que
funcionan las distintas partes de un sistema de atencién, considerado no
de manera aislada, sino en mutua interaccién”. Una vez adoptado este
criterio, se seleccioné como enfermedad trazadora la caries dental en den-
ticién permanente. Las razones fueron las siguientes:

e La enfermedad es prevenible y tratable. Es decir, la evolucién
de la misma puede modificarse con el cuidado odontolégico
~apropiado, lo que permite medir la efectividad de las acciones
de prevencién, tratamiento y rehabilitacién del programa.
e  El diagnéstico es facil y la medicién es factible usando indices
estandarizados internacionalmente.
e  Laenfermedad se considera de alta prevalencia en la poblacion,
lo que permite su uso en procesos de evaluacién con un buen
nivel de confiabilidad y con muestras relativamente pequenas.

Para identificar la efectividad de cualquier intervencién es ne-
cesario definir la situacién de salud (necesidad) antes y después de realizarla
(5). En la presente investigacion se cuenta con tres estudios de prevalencia
de caries dental. En 1980 se investigaron 479 ninos cuando se iniciaba el
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programa, y los resultados pueden tomarse como pardmetro comparativo
para la evaluacién del mismo. En 1985 se realizé otro estudio de prevalencia
con 405 ninos, y en 1991, mediante un sistema de vigilancia epidemiolégica
aplicada a la odontologia (FOCSE), otro estudio similar en que se registra-
ron 1 091 nifios (cuadro 1). En las tres investigaciones la poblacién estudiada
se compuso de todos los nifios matriculados en el primer y segundo ciclo
escolar de todas las escuelas de los distritos del cantén de Palmares. En los
dos primeros estudios se tomaron muestras estratificadas proporcionales
en todas las escuelas del area de influencia del programa, y en el tercer
estudio se usaron los datos de FOCSE, con lo que se registraron los mismos
indices de los estudios anteriores. Las edades promedio en todos los estudios
fueron muy similares: en el primero de 9,05 anos, en el segundo de 9,13,
y en el tercero de 8,77. De esta forma se evité que la edad actuara como
variable de confusién y se logré que las comparaciones obtenidas fueran
mas confiables.

El procedimiento aplicado para identificar los indicadores del
estado de salud oral consistié en un examen clinico efectuado en las mismas
escuelas por estudiantes de la Facultad de Odontologia asignados al pro-
grama. Estos fueron debidamente entrenados en la recopilacién de datos.
Para obtener el indice de piezas cariadas, perdidas y obturadas (CPO)
[segin los criterios dados por el método combinado —condicién de salud
y necesidad de tratamiento— de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) (6)] y medir la prevalencia de necesidades de tratamiento por caries
dental en la denticién permanente, se sumaron las piezas cariadas y de
extraccion indicada.

CUADRO 1. Distribucion de los estudiantes investigados, segiin edad, en los tres
estudios realizados. Palmares, Costa Rica, 1980, 1985 y 1991.

Edad Estudio
(anos) 1980 1985 1991
5 5 — 46
6 55 45 161
7 59, 59 292
8 67 59 199
9 64 69 138
10 80 58 164
11 66 55 102
12 63 40 112
13 20 20 38
14 — — 10
Sin dato — — 40

Total . 479 405 1302
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RESULTADOS

A inicios del programa, segun los datos del estudio de preva-
lencia de 1980, el estado de salud oral de la poblacién escolar medido con
el indice de CPO {cuadro 2) mostré un valor medio de 6,11 para todas las
escuelas. Este indice descendié a 5,09, segiin indica el estudio de 1985.
Aunque la diferencia fue menor en cuanto a la totalidad del indice, si se
encontraron diferencias importantes en los componentes individuales del
mismo (figura 1), ya que el valor medio del componente de caries bajé de
3,5 a 2,46 y el de piezas perdidas (incluidas las de extraccion indicada) de
0,48 a 0,12, mientras que el valor medio del componente de piezas obtu-
radas aumenté de 2,12 a 2,51.

Segtin datos notificados por el Ministerio de Salud para todo el
pais, en la poblacién escolar de las zonas rurales (7) el indice CPO mostr6
un valor medio de 5,5, que es muy similar al detectado por el estudio de
prevalencia realizado en Palmares en 1985 (cuadro 2). Por otra parte, al
comparar los componentes individuales del indice segiin ambas fuentes, el
valor medio de caries en todo el pais fue de 4,37, o practicamente el doble
del de Palmares, que fue de 2,46. Lo mismo ocurrié con el componente
de piezas perdidas, ya que se notificé un valor medio de 0,21 en todo el
pais, mientras que en Palmares la prevalencia de este componente fue de
0,12. El valor del componente de piezas obturadas fue de 0,92 en el nivel
nacional y 2,51 en Palmares.

Aunque no se aprecia una diferencia en el total del indice, ambas
fuentes muestran un mejoramiento de la salud oral, segin indican el au-

CUADRO 2. Valor medio del indice CPO en nifios escolares en tres periodos
(1980-1985—1991), segiin centro educativo de los distritos del canton de
Palmares. Costa Rica, 1980, 1985 y 1991.

. indice CPO
- Escuelas 1980 1985 1991
Emilia Blanco (La Granja) 5,06 4,86 2,86
ta Unidn (Calle Vargas) — i 6,10 2,52
Cocaleca (Cocaleca) — — 2,08
Los Pinos (Los Pinos) 7,78 5,32 2,34
Pablo Alvarado (Rincon) 4,95 5,59 2,36
Joaquin L. Sancho (Buenos Aires) 5,77 4,31 4,32
Ricardo Moreno (Zaragoza) 5,20 4,68 1,67
Julia Ferndndez (Esquipulas) 6,50 4,20 3,57
Venancio de Ofa (Santiago) 6,31 5,59 0,78
Jacinto Avila (Candelaria) 8,39 5,97 1,63

Total 6,11 5,09 2,33
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FIGURA 1. indice de CPO por componentes de los nifios escolares en el area de
influencia del programa de odontologia comunitaria de Palmares, Costa Rica, en los
periodos de 1980 y 1985.
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mento de piezas obturadas y la disminucién de piezas cariadas, perdidas y
de extraccién indicada.

A diferencia de los datos obtenidos en los estudios anteriores,
los datos procedentes del sistema de vigilancia establecido en 1991 indican
una clara reduccién de la incidencia de caries dental, cuyo indice descendié
a 2,33 (cuadro 2). Esta tendencia se observé en todos los centros educativos.

Por otra parte, al analizar por centros educativos y durante el
periodo de 1980 a 1991 (figura 2) el indice de necesidades de tratamiento
por caries dental y piezas de extraccién indicada en la denticién perma-
nente, se observé una tendencia descendente en cinco de los ocho centros
comparados. En la Escuela Julia Fernidndez del distrito de Esquipulas el
indice se mantuvo igual. En cambio, aumenté en los centros educativos
Joaquin L. Sancho del distrito de Buenos Aires y Emilia Blanco del distrito
de la Granja.

DISCUSION

Al usar la caries dental como enfermedad trazadora medida con
el indice CPO, se observaron dos tendencias epidemioldgicas a raiz del
‘desarrollo del programa:
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FIGURA 2. indice de necesidades de tratamiento por caries dental segin centro
educativo de los distritos de Palmares, Costa Rica, en los periodos de 1980 y 1991.
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Durante el periodo de 1980 a 1985 no se detect una importante
reduccién del indice CPO, aunque si mejoré el estado de salud oral debido
a la atencién odontolégica prestada. Esto se manifesté en una reduccién
de las caries dentales y de piezas perdidas como consecuencia del aumento
de tratamientos restaurativos proporcionados por el programa.

La efectividad del programa en este primer periodo también
podria tener otra explicacién. En un estudio de 1984 se midieron el estado
de salud oral y la accesibilidad a los servicios odontolégicos (8) de un grupo
de adolescentes de segunda ensenanza del Colegio de Palmares. Esta po-
blacién, que en afos anteriores estuvo bajo la influencia del programa, se
comparé con los adolescentes del Liceo Leén Cortés Castro de Grecia,
situado en un drea similar pero sin la cobertura del programa ni del Hospital
sin Paredes. El indice CPO mostré un valor medio de 13,49 en los adoles-
centes de Palmares, mientras que en los adolescentes de Grecia este valor
medio fue de 14,52. Aunque esto no constituye una diferencia importante,
al comparar los componentes individuales, el promedio de piezas dentales
obturadas en Palmares fue de 6,48 y en el Colegio de Grecia de 3,80, y la
prevalencia promedio de caries por estudiante fue de 7,5 en este dltimo,
mientras que en Palmares fue de 5,98.
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La higiene bucal, medida segun el indice de higiene oral sim-
plificado (8), dio un valor de 0,81 en los adolescentes de Palmares, y de
1,15 en los del Colegio de Grecia. Esto demostré la eficacia de las técnicas
de control de placa dentaria en el primer grupo de adolescentes. Al analizar
la accesibilidad a los servicios odontolégicos, 64,3% de los adolescentes del
Colegio de Grecia manifestaron haber recibido servicios odontolégicos pri-
vados, mientras que en Palmares solo 35% habian acudido a servicios de
este tipo, en tanto 28,9% habian usado el programa durante su vida escolar.
Esto refleja el grado de eficacia del programa, principalmente en términos
de accesibilidad y provision de tratamiento dental.

El segundo periodo, que abarca de 1985 a 1991, se caracteriza
por una clara reduccién del indice CPO, cuyo valor desciende de 5,09 en
1985 a 2,33 en 1991 (cuadro 2). Para evitar caer en una falacia ecolégica
—es decir, que las diferencias detectadas en ambos periodos se deban a un
tercer factor y no al programa (10), ya que la caries muestra una tendencia
descendente en el mundo entero (11)— se tomaron como parametro com-
parativo los valores del indice CPO calculados por el Ministerio de Salud
para ninos de 12 anos en 1984 y 1988 (12) y los obtenidos para nifios de
la misma edad en los estudios de prevalencia de 1985 y 1991 en Palmares
(figura 3). Mientras que se aprecié una reduccién notable del indice en los
usuarios del programa de Palmares, la reduccién en el nivel nacional fue
discreta. La diferencia observada ha sido el resultado del programa, pues
en sentido estricto-la efectividad se refiere a la diferencia entre la situa-
cién de salud existente y la que existiria de no haberse llevado a cabo el
programa. Iy

La reduccién detectada puede explicarse en términos de la in-
troduccién en 1989 de practicas rutinarias de prevencién primaria de la
caries —entre ellas la aplicacién de sellantes de fosas y fisuras— en todos
los nifios de primer ingreso escolar. Actualmente se sabe que si una pieza
dental recibe este tratamiento, se reduce la incidencia de caries en 90% en
un periodo de un ano y en 65% en siete afios (13). Otro aspecto que influye
considerablemente en la menor incidencia de caries es el nivel de educacién
sanitaria alcanzado por la poblacién, como demostré el estudio de los
adolescentes.

Un estudio reciente del impacto del programa educativo (I4)
desarrollado por el Hospital sin Paredes (hoy Sub-Regién Central de Oc-
cidente del Ministerio de Salud) mostr6 diferencias muy significativas en
los indicadores de conocimientos en salud, al compararse los residentes
(personas que habian habitado mas de seis meses en el drea de influencia
del programa, incluida la de Palmares) con los no residentes (inmigrantes
a la zona que habian habitado en ella menos de seis meses). Los residentes
mostraron tener conocimientos de salud mas amplios en las dreas de pla-
nificacién familiar y salud de la mujer, aspectos del embarazo y parto, salud
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FIGURA 3. Tendencia del indice CPO en escolares de 12 afios en el area de
influencia del programa de odontologia comunitaria de Palmares, Costa Rica, de
1980 a 1991, comparada con la tendencia nacional notificada por el Ministerio de
Salud de Costa Rica de 1984 a 1988.

K Y

indice CPO
/

- 1 T T ¥ L]
1980 1984 1985 1988 1990 1991
Afios
——— Nacional =~—— Palmares

® Se calculd a partir det valor medio de los grados 5 y 6 de las
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posnatal y del nifio, enfermedades crénicas y participacién comunitaria.
Este nivel de conocimiento se atribuye a las distintas estrategias de edu-
cacién en salud, como la formaciéon de agentes responsables de la salud,
que son voluntarios de las comunidades capacitados en atencién primaria;
la celebracién de semanas educativas en todas las comunidades, la orga-
nizacién de comités de salud, y otras actividades. Aunque en este estudio
no se midié el conocimiento en salud oral, es indiscutible que el nivel
educativo de la poblacién estudiada ha mejorado globalmente.

En los 12 afios transcurridos, la oferta de servicios ha disminuido
gradualmente en términos del nimero de estudiantes asignados a ella. En
1991 y 1992 se lleg6 a tener un solo estudiante en vez de los cuatro que
se habian tenido en afos anteriores. Esta situacién se puso de manifiesto
al analizar el indice de necesidades de tratamiento (figura 2), que en dos
escuelas fue superior en 1991 que en 1980. Debe tenerse en cuenta, sin
embargo, que estas escuelas han sufrido un proceso migratorio debido a
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la construccién de dos programas habitacionales que aumentaron la ma-
tricula escolar y, por consiguiente, las necesidades de tratamiento de la
escuela en relacion con las de toda la poblacion. De mantenerse esta situa-
cién, las necesidades se incrementaran, pues ellas dependen de la presencia
o ausencia del tratamiento (15).

La reduccién de la oferta de servicios tiene dos posibles expli-
caciones: la disminucién sustancial del nimero de estudiantes en los tltimos
dos aios de la Facultad de Odontologia, que pasé de 137 en 1981 a 77 en
1991, y la reorientacién del curriculo de dicha facultad en 1986. El eje
curricular dejé de ser la atencién primaria, que fue sustituida por la oclusién
dental, la medicina bucal y la prevencién (16). Se redujo a la mitad del
tiempo la permanencia de los estudiantes en estos programas, para que
permanecieran mas tiempo en las clinicas de la facultad. Otro elemento
que podria haber afectado la oferta de los servicios es la eliminacién de las
plazas de cientificos sociales que estaban asignados a estos programas. Pese
a estas dificultades, el programa de docencia en el servicio ha logrado
mantenerse, principalmente debido al apoyo sostenido de la comunidad
organizada. A través de este fenémeno se cumple, en alguna medida, el
principio de la redundancia potencial, que es la capacidad del programa
de ser autogestor de su propio proceso de desarrollo.
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EVALUACION DE CONOCIMIENTOS BASICOS
PARA EL MANEJO DE LAS ENFERMEDADES
INFECCIOSAS: RESULTADOS DE UNA ENCUESTA

Alejandro E. Macias Herndndez,' Juan M. Mufioz Barrett,! Alma D. Gaona'y
José Sifuentes Osornio®

Las enfermedades infecciosas constituyen, en su conjunto, los
problemas mas frecuentes a que puede enfrentarse el clinico. Aun en €pocas
de especializacion y subespecializacién, cada drea médica debe resolver
problemas infecciosos que exigen el conocimiento basico de principios co-
munes. En México, como en otros paises en desarrollo, las enfermedades
infecciosas se encuentran entre los problemas de salud publica mas im-
portantes (I). A pesar de esto, las enfermedades infecciosas reciben rela-
tivamente poca atencién en las escuelas de medicina. La ensenanza de la
microbiologia se lleva a efecto frecuentemente solo sobre bases tedricas y
con escasa orientacién clinica. No es raro que el estudiante “aprenda” la
microbiologia clinica sin haber elaborado practicas de laboratorio.

Esta incapacidad de las universidades para fomentar el desarro-
llo de actitudes y destrezas puede conducir a la graduacién de médicos
incapaces de resolver problemas comunes a pesar de una disciplina cons-
tante en el aprendizaje teérico (2, 4). Ademas, no se ha vinculado adecua-
damente la ensefianza de la microbiologia con la de la epidemiologia, lo
que explica la dificultad para distinguir la flora normal de la anormal. De

! Laboratorio de Microbiologia, Facultad de Medicina de Le6n, Guanajuato, México. Direc-
cién postal: Facultad de Medicina de Ledn, Laboratorio de Microbiologia, 20 de enero 929,
Leén, Guanajuato 37000, México.

2 Laboratorio de Microbiologia, Instituto Nacional de la Nutricién Salvador Zubirdn, Leén,
Guanajuato, México.
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ahi que cuando atendemos a un nifio febril, con odinofagia intensa y faringe
purulenta, pensamos de inmediato en una infeccién estreptocécica. Para
establecer esta relacién causal, la epidemiologia tuvo que demostrar que el
estreptococo beta-hemolitico se encuentra con frecuencia significativa-
mente mayor en pacientes con faringitis que en pacientes sin ella. No todos
los agentes causales se han sometido a los postulados de Koch (inoculacién
—induccién de enfermedad— aislamiento del germen), pues por lo ge-
neral esto implica hacer estudios éticamente inaceptables. La carencia de
este concepto epidemiolégico fundamental hace que sea dificil comprender
que el informe de Escherichia coli en el cultivo de un paciente con faringitis
no establece una relacién causal (a pesar de que E. coli puede ser patégena
en otras circunstancias). Estas situaciones se repiten cada vez que se obtienen
cultivos de muestras contaminadas por flora normal o colonizante, como
cuando en un informe se indica la presencia en las heces de una gran
cantidad de enterobacterias y bacilos gramnegativos no fermentadores,
resultados que desorientan al clinico. En estos casos falla el conocimiento
epidemiolégico de este y, desde luego, del personal del laboratorio (2).

Otro problema originado por la presencia de conceptos erréneos
es la lentitud con que se esperan los resultados de estudios microbiol4gicos.
En una sencilla prictica de laboratorio se aprende que las bacterias comunes
proliferan en un cultivo en 12 a 24 horas. Sin embargo, si el médico lo
desconoce, en su practica clinica obtendri el resultado en una semana,
cuando generalmente ya no tiene ninguna utilidad (5, 6).

En el presente estudio se notifican los resultados obtenidos al
aplicar un cuestionario anénimo a 120 médicos recién egresados de diversas
escuelas'de medicina de México, para conocer cémo se procede ante las
situaciones que cominmente se asocian con las enfermedades infecciosas.
Las situaciones propuestas sirvieron para evaluar, entre otras cosas, co-
nocimientos fundamentales sobre los procedimientos de laboratorio y su
importancia clinica.

METODOS

Entre el primero de enero y el 30 de julio de 1991, se aplicé, en
dos instituciones oficiales y una privada de la ciudad de Leén Guanajuato,
Meéxico, un cuestionario anénimo con preguntas de seleccién miltiple. Se
encuestaron médicos internos de pregrado y residentes de diversas espe-
cialidades que habian egresado de varias escuelas y facultades del pais
durante los cinco afios previos al estudio. Las preguntas se formularon para
evaluar tres aspectos:

®  Reconocimiento de la presencia de microorganismos no paté-
genos en un caso propuesto. Con respecto al caso, se hicieron
cuatro preguntas como la siguiente:
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— Usted atiende a un escolar con faringitis. El laboratorio in-

forma el cultivo de Staphylococcus aureus y estreptococos alfa-
hemoliticos. Su conclusién es que:

a) Ninguno de los dos gérmenes requiere tratamiento.

b) Debera tratarse el estafilococo y no el estreptococo.

c) Deberi tratarse el estreptococo y no el estafilococo.

d) Deben tratarse ambos microorganismos.

e) Debe repetirse el cultivo.

El médico debi6 saber que ninguno de los dos microorganismos

se ha relacionado epidemiolégicamente con faringitis y elegir la opcién a.

Capacidad elemental de interpretar las pruebas serolégicas. Este
conocimiento se explord con dos preguntas. He aqui un ejemplo:
— Al usar la pipeta, un técnico de laboratorio succiona acciden-

talmente un caldo de cultivo puro de Salmonella typhi. Tres
dias después presenta escalofrios y mal estado general. Ese
dia usted solicita hemocultivo, coprocultivo y reacciones de
precipitacién (reacciones febriles). Lo mas probable es que:
a) El hemocultivo sea negativo.

b) Las reacciones febriles sean negativas.

c) El coprocultivo y las reacciones febriles sean positivas.

d) El hemocultivo y las reacciones febriles sean positivas.

e) El hemocultivo y el coprocultivo sean positivos.

Evidentemente, las reacciones febriles serin negativas durante

la primera semana de la enfermedad, pues no ha transcurrido el periodo
minimo de seroconversién (10 dias), por lo que se consideré correcta la

respuesta b.

Lapso en que se espera el resultado una vez solicitado un estudio
microbiolégico. Para la evaluacién se efectuaron dos preguntas
como la siguiente:

— Usted sospecha tuberculosis pulmonar en un paciente con

expectoracién sanguinolenta. Solicita baciloscopia al labora-
torio. Podria solicitar el resultado en:

a) Menos de 6 horas

b) 24 a 48 horas

¢) Tres dias

d) Cinco dias

e) Ninguna de las anteriores

Tenir e interpretar con la técnica de Ziehl Nielsen toma menos

de 30 minutos. Se consider6 correcta la respuesta a. Las preguntas se
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distribuyeron sin un orden particular y entre ellas se intercalaron cinco
preguntas convencionales para que el encuestado no intuyera el objetivo
de la encuesta.

Las cifras se manejaron en porcentajes. La significacion estadis-
tica de las diferencias se establecié mediante la prueba de X2. Se conside-
raron significativos los valores de p iguales o inferiores a 0,05.

RESULTADOS

Un total de 120 individuos fueron encuestados; de ellos, 78
(68%) eran residentes de distintas especialidades y 42 (32%) eran médicos
internos de pregrado. Un 37% habia egresado de la escuela de medicina
de la localidad. En promedio, el tiempo transcurrido desde el egreso de la
escuela de medicina fue de cuatro afios para los residentes de posgrado y
menos de un afo para los internos de pregrado.

El primer punto (reconocimiento de microorganismos no pa-
tégenos a la luz del cuadro clinico presentado) se evalué con cuatro pre-
guntas sobre faringitis, uretritis, diarrea y colonizacién vaginal. Como se
observa en el cuadro 1, 52% de los encuestados no acertaron en una sola
pregunta. En este punto, los residentes tuvieron un nimero significativa-
mente mayor de aciertos, con un promedio de 0,87 aciertos por encuestado
frente a 0,36 aciertos en el caso de los internos de pregrado (p = 0,0006).
El niimero total de aciertos fue de 83 (de 480 posibles).

La capacidad de evaluar las pruebas serolégicas se determiné
con dos preguntas sobre las pruebas de precipitacién (“reacciones febriles”)
y el inmunoensayo enzimatico (ELISA). Los resultados se muestran en el
cuadro 2. Se observa que las diferencias no son estadisticamente signifi-
cativas (p = 0,628), con un promedio de 0,74 y 0,82 aciertos entre los
internos y residentes respectivamente. El total de aciertos fue de 95 (de
240 posibles).

CUADRO 1. Distribucion porcentual de aciertos en el reconocimiento
de microorganismos no patogenos. Ledn Guanajuato, México, 1991.

Aciertos 0 1 2 3 4
internos de

pregrado? 66,6 28,6 4,8 0 0
Residentes® 47,4 25,6 20,5 5,1 1,3
Global 54,2 26,7 15,0 3,3 0,8
p = 0,0006.

242 internos encuestados.
78 residentes encuestados.
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CUADRO 2. Distribucién porcentual de aciertos en la interpretacion de pruebas
serologicas, Leon Guanajuato, México, 1991,

Aciertos 0 1 2
Internos?® 50,0 26,2 23,8
Residentes® 30,8 56,4 12,8
Global 37,5 45,8 16,7
p = 0,628.

242 internos encuestados.
578 residentes encuestados.

El tercer punto, relacionado con el tiempo que tarda un labo-
ratorio en dar informes de cultivo, antibiograma o baciloscopia, fue eva-
luado mediante dos preguntas. El nimero total de aciertos fue de 113 (de
240 posibles), con una distribucién proporcional de cerca de 50% para
cada uno de los grupos (p = 0,597). Estos resultados se muestran en el
cuadro 3.

Al evaluar el nimero total de encuestados frente al niimero total
de respuestas, encontramos 291 aciertos de 960 posibles (promedio de 2,4
aciertos por encuestado, de 8 posibles): 88 en el grupo de internos y 203
en el grupo de residentes. En una escala convencional del 1 al 10 se obtuvo
una calificacién promedio de 2,6 para los internos y 3,2 para los residentes

(¢ = 0,049).

OBSERVACIONES

Adn no se ha logrado inculcar a los estudiantes de medicina los
fundamentos de la relacién biolégica entre el hombre y los microorganismos
con que vive cotidianamente. El 88% de los médicos encuestados sugirieron
dar tratamiento antimicrobiano ante la presencia de Staphylococcus aureus o

CUADRO 3. Distribucion porcentual de aciertos en cuanto al tiempo que demoran
los resultados de laboratorio. Leon Guanajuato, México, 1991.

Aciertos 0 1 2
Internos?® 31,0 38,0 31,0
Residentes® 30,8 47,4 21,8
Globa! 30,8 44,2 25,0
p = 0,597.

242 internos encuestados.
578 residentes encuestados.
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estreptococos alfa-hemoliticos aislados de la faringe. Una situacién similar
se observa en cuanto a la capacidad de Pseudomonas aeruginosa de producir
diarrea aguda.

Al preguntar cuanto tiempo tarda el laboratorio en dar los re-
sultados de cultivos habituales y baciloscopias, solo el 50% de los encues-
tados contestaron acertadamente, lo que refleja la pobre imagen que han -
adquirido los laboratorios de microbiologia debido a su lentitud en dar
respuestas orientadoras al clinico (5, 6). Es muy probable que esto también
refleje la ignorancia del clinico en torno a los procedimientos habituales,
como resultado de la falta de practicas de laboratorio en las escuelas debido
a factores econémicos o a las actitudes de quien disena el curriculum. Si
quien planea los programas de una escuela considera que el alumno no
debe efectuar cultivos o tinciones, ya que el laboratorio no sera su oficio,
estard cometiendo este error y confunde el entrenamiento con la educacién.
El entrenamiento proporciona habilidades que pueden llegar a ser com-
plejas, como es el caso de quien trabaja en un laboratorio. Por otra parte,
la educacién proporciona al individuo la capacidad de pensar criticamente,
elaborar juicios y expresar ideas (2, 7). El alumno podra olvidar los pasos
para efectuar una baciloscopia, pero anos después aiin recordara que toma
menos de 30 minutos. ¢Cémo justificar que casi un tercio de nuestros
encuestados no esperan el resultado de la baciloscopia en menos de tres
dias?

Al revisar todas las respuestas, llama la atencién la frecuencia
de error en torno a las condiciones clinicas comunes que involucran in-
formacién de laboratorio, si se considera la poca dificultad de los reactivos.
Las diferencias entre los grupos de pre y posgrado pueden ser el resultado
de la experiencia clinica adquirida por los segundos y de su eleccién de
residencias en-determinada especialidad. Sin embargo, cabe agregar que
el mejor desempeno de los médicos residentes fue apenas significativo y
no puede asegurarse que el trabajo clinico cotidiano capacite al clinico en
la interpretacién de procedimientos de laboratorio comunes.

Pudiera aducirse que un cuestionario no refleja fielmente las
actitudes del médico, lo cual establece cierta inexactitud en la evaluacién
de la practica clinica. Sin embargo, es inutil negar el hecho alarmante de
que la mayoria de los encuestados propusieron dar tratamiento contra
microorganismos que no eran la causa del cuadro propuesto, o de que la
mayoria no supo que las reacciones serolégicas detectoras de anticuerpos
requieren un periodo de seroconversion.

Consideramos, por consiguiente, que los resultados de esta en-
cuesta dan base a proponer que se modifique la orientacién de la ensefianza
de la microbiologia a fin de que los futuros clinicos entiendan la relacién
entre el hombre y su flora habitual, la importancia de la informacién epi-
demiolégica y los conceptos basicos del diagnéstico serolégico, y que adquie-
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ran un minimo de practica en realizar los procedimientos de laboratorio
habituales. .

Podemos aprender algunas lecciones que son aplicables a otras
areas de la ensenanza médica, pues es muy probable que el problema de
las enfermedades infecciosas refleje lo que sucede también en otros campos,
como consecuencia de programas que dan énfasis al aprendizaje de me-
moria y a la pedagogia no participativa, sin cultivar el sentido critico y el
razonamiento (3). Algunas escuelas de medicina mexicanas han intentado
abandonar el sistema flexneriano —que establece una separacién tajante
entre las ciencias basicas y las clinicas— con resultados aparentemente
favorables (8). Desde 1973, la escuela de medicina de nuestra localidad ha
intentado cambiar el sistema de Flexner por uno que dé mas participacién
al alumno, pero el cambio hasta ahora ha suscitado resistencia, como en
otros lugares (9). Algunos se resisten a acumular cada vez mas informacién
en el mismo periodo; esto conduce a confusién y olvido (2). Las escuelas
de medicina deben considerarse lugares donde se inicia (no finaliza) el
aprendizaje que guiara al médico hacia una practica clinica eficaz. Deberan
promoverse aquellas actitudes y destrezas que todo médico debe tener, sin
importar la especialidad a que se dedique, incluso a costa del tiempo que
se emplea para proporcionar informacién (2, 3).
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:I?kEFEREhKHALPORJMEDHCH@A(HHUULEN[UNI
CURSO DE MEDICINA: RELACAO COM MUDANCA
NA AMBIENCIA CLINICA!

Dejano T. Sobral®

INTRODUCAO

Diferengas substanciais e consistentes tém sido encontradas no
perfil de escolha de carreira dos estudantes de diferentes escolas médicas
(I-3). Essas diferengas podem ser atribuidas as caracteristicas diversas do
alunato das escolas, mas podem refletir, também, influéncias marcantes
dos programas de treinamento bem como peculiaridades do mercado de
trabalho locorregional.

As caracteristicas do alunato relacionadas a escolha de carreira
no campo da Medicina incluem variaveis sécio-demograficas (v.g., sexo,
nivel sécio-econémico e tamanho da comunidade de origem) bem como
fatores de personalidade e valores pessoais. Além disso, outras tantas va-
ridveis que influenciam a formagao médica, incluindo orientagdo institu-
cional, curriculo vivenciado e fontes de informagio, podem contribuir para
o perfil da escolha (4). Algumas evidéncias, em particular, indicam que o
programa curricular pode ajudar a manter as preferéncias iniciais dos
alunos por carreiras de atendimento de primeira linha (5).

Os achados relativos a primeira década do curso de Medicina
da Universidade de Brasilia (UnB) sido consistentes com as indica¢oes su-
pramencionadas. Observou-se um perfil diversificado de preferéncias por
carreira. A escolha do tipo de atividade médica (confirmada no fim do
curso) precedeu o inicto da experiéncia clinica em 50% dos casos. Houve,
porém, incremento significante na preferéncia por carreiras de atendi-
mento primirio — Medicina Geral, por exemplo — do inicio para o fim
do curso, inferindo um efeito positivo da moldura institucional de formagao
médica nesse tipo de escolha (6, 7).

! Versao preliminar apresentada no XXIX Congresso Brasileiro de Educagdo Médica, em
Campinas, Sao Paulo.

2 Coordenador, Curso de Medicina, Universidade de Brasilia, Faculdade de Ciéncias da
Saade, C.P. 15-3031, CEP 70910 Brasilia, Brasil.
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Um aspecto critico da proposta inicial do curso de Medicina
Geral desta Universidade foi a utilizagdo do primeiro hospital da comu-
nidade de Sobradinho como ambiente clinico das praticas educativas e agdes
meédicas de natureza individual e coletiva, traduzindo um grau de orien-
tagdo comunitdria invulgar para a época, e que teve considerivel reper-
cussio (8, 9). Em 1979 ocorreu a transferéncia do treinamento clinico do
curso para o entao hospital do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), situado na Asa Norte de Brasilia, embora
sem alteragio nominal do curriculo. Que impacto teria essa mudanga de
ambiente nas perspectivas de carreira médica dos que ingressam na Escola?

Um estudo do perfil de preferéncias por carreira do alunato da
UnB foi realizado mediante levantamento por questionério, aplicado em
turmas consecutivas antes e depois da mudanga institucional. Neste trabalho
examinam-se as respostas de 1 107 estudantes, considerando-se trés as-
pectos:

1)  distribuigao de preferéncias antes e depois da mudanga mencio-
nada,

2)  caracteristicas do alunato quanto aos fatores de escolha de car-
reira e ao estilo de aprender e

3) relagdo empirica dessas caracteristicas com as preferéncias, es-
pecialmente por Medicina Geral, nas duas etapas do levantamento.

METODOLOGIA

Sujeitos. O levantamento abrangeu turmas consecutivas de Me-
dicina da UnB por um total de 15 coorte-anos. O nimero de 1 107 res-
pondentes representa 95,7% dos alunos ao final da fase pré-clinica do curso,
ao longo do estudo. Cerca de 23% haviam sido transferidos de outras escolas
antes de integralizar os créditos do pré-clinico.

Procedimento. O levantamento, na forma de questionério de
auto preenchimento, foi empreendido no ltimo periodo letivo pré-clinico
(27 meses ap6s o ingresso) e abrangeu os aspectos descritos a seguir.

1)  Indicagao da carreira médica preferida no momento do preen-
chimento do questionario e na época de ingresso na Universidade, dentre
uma lista que incluia vérias opgées identificadas, assim como resposta aberta.
Essa indicagao foi repetida 15 semanas depois, na amostra de 33,8% dos
respondentes, para aferir a consisténcia das respostas.

2)  Ordenagio das influéncias, induzindo a principal preferéncia
indicada, dentre quatro fatores: a) identificagao empitica, b) comparagio
dos atributos envolvidos, c) estudo de temas pertinentes e d) experiéncia
pratica de tarefas relativas a tal carreira. Os dois primeiros itens traduzem
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influéncia aprioristica ou de gosto e os ultimos, influéncia vivenciar na
indugao da preferéncia (10).

3) Expressio da orientagao preferencial no aprender, mediante
preenchimento do Inventirio de Estilo de Aprendizagem de Kolb (11).
Esse instrumento identifica a orientagao predominante na aprendizagem,
segundo as dimensées Abstrato-Concreto e Ativo-Reflexivo, definindo um
dentre quatro estilos: os ativos (Convergente e Acomodador) e os medi-
tativos (Assimilador e Divergente).

Contexto. O ponto de corte, separando a primeira da segunda
etapa do levantamento, foi a transferéncia institucional efetuada em 1979.
Na primeira etapa, os alunos que ingressaram entre 1974 e 1978 tinham
a perspectiva de treinamento clinico em Sobradinho, na Unidade Integrada
de Saude dessa comunidade, com possibilidade de atividades de extensiao
em Planaltina (12, 13). Na segunda etapa, a perspectiva dos que ingressaram
entre 1979 e 1987 passou a ser de treinamento clinico em Brasilia, no
Hospital do INAMPS situado na Asa Norte. As atividades de orientagao
comunitdria em Sobradinho e em Planaltina foram suspensas, embora sem
altera¢do nominal no curriculo.

Anilise. As interagbes entre as variaveis (etapa, sexo, estilo de
aprendizagem, influéncias percebidas e preferéncia principal) também fo-
ram analisadas pela estatistica do qui-quadrado, fixando-se o nivel de sig-
nificincia em P = 0,05.

RESULTADOS

Na ocasiao da aplicagao do questionario, 97,4% dos respondentes
explicitaram preferéncia por alguma carreira médica. Para cerca de 66%,
a preferéncia indicada era a mesma que recordavam ter ao ingressar na
Universidade. O indice méaximo de estabilidade retrospectiva foi de 84,4%
para Medicina Geral. Além disso, a proporgao dos respondentes com essa
preferéncia era maior ao término do pré-clinico do que, em retrospecto,
a0 ingressar no curso. )

Na amostra de reaplicagao do questionirio, nao houve diferenca
significante na distribuigdo de 10 categorias de preferéncia no intervalo de
15 semanas (qui-quadrado = 6,48; df = 9; P > 0,5; N = 375). Nessa
parcela dos respondentes a estabilidade replicativa foi de 84,8%; para Me-
dicina Geral, a proporgao que manteve igual preferéncia alcangou 82,1%.

Na comparagio entre o alunato da primeira e da segunda etapa
do levantamento, observou-se diferenca significante no perfil de distri-
buigio de categorias de preferéncia (qui-quadrado = 53,7; df = 9; P <
0,001; N = 1 107). Essa diferenga ¢é atribuivel, principalmente, ao declinio
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na preferéncia por Medicina Geral associado 2 elevagio na preferéncia por
subespecialidades cirtrgicas. Além da Medicina Geral, apenas Psiquiatria
mostrou queda na preferéncia dos estudantes, de uma etapa para a outra,
dentre as 10 categorias identificadas na tabela 1.

A figura 1 revela que os respondentes que ingressaram na Uni-
versidade em 1977 e em 1978 conservaram preferéncia elevada por Me-
dicina Geral ao tornar a responder 2o questionario 27 meses apés o in-
gresso. Porém, verificou-se uma queda abrupta nessa preferéncia entre os
que ingressaram em 1979, ano da mudanga na ambiéncia clinica. Nos anos
subseqiientes, a tendéncia predominante foi de declinio.

Houve diferengas nas caracteristicas do alunato antes e depois
da mudanga? Os resultados da comparagio de cada caracteristica entre o
alunato das duas etapas aparecem resumidos na tabela 2. Entre os respon-
dentes da segunda etapa houve menor proporgio de alunos do sexo mas-
culino (qui-quadrado = 3,1), de estilos ativos de aprendizagem (qui-
quadrado = 7,1) e de indugio aprioristica na preferéncia por carreira (qui-
quadrado = 4,1).

Apresentam-se, na tabela 3, os resultados especificos da com-
paragio de fatores. Houve redugio na indugao aprioristica, em contra-
posigio ao aumento na indugao vivencial da preferéncia por carreira, atri-

TABELA 1. Categorias de preferéncia por carreira de estudantes de Medicina da
Universidade de Brasilia antes e depois da mudanga na ambiéncia de treinamento
clinico (N = 1 107).

. Antes Depois
Categorias de
Preferéncia No. (%) No. (%)
Medicina geral 123 (23,8) 57 (9,6)*
Clinica médica 68 (12,1) 98 (16,6)
Especialidades clinicas® 50 9,6) 74 (12,5)
Pediatria 33 (6,3) 45 (7,6)
Cirurgia geral 80 (15,4) 92 (15,6)
Especialidades cirlrgicas© 29 (5,6) 63 (10,6)*
Obstetricia-ginecologia 47 9,1 55 (9,3)
Psiquiatria : 29 (5,6) 19 (3,2)2
Oftalmologia 14 2,7) 18 (3,0
Outras? 44 (8,5) 69 (11,7)
Total 517 (100,0) 590 (100,0)

2 Diferengas significantes (P < 0,05).

® Cardiologia, endocrinologia, neurologia, gastroenterologia, nefrologia, oncologia, pneumolo-
gia, hematologia e reumatologia, em proporgdes decrescentes.

< Neurocirurgia, cirurgia toracica, cirurgia abdominal, cirurgia plastica, ortopedia e otorrinola-
ringologia, em proporgdes decrescentes.

4 Nenhuma preferéncia, imunologia, saide publica, pesquisa, patologia, dermatologia, radio-
logia, medicina esportiva e anestesiologia, em proporgdes decrescentes.
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FIGURA 1. Preferéncia dos alunos por Medicina Geral antes e depois da mudanga
no ambiente de treinamento
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TABELA 2. Diferencas nas caracteristicas do alunato de Medicina antes e depois
da mudanga na ambiéncia de treinamento clinico.

L. Antes Depois
Caracteristicas
do alunato No.2 No. % No. %
Proporgao masculina 1107 325 62,8 340 57,6 P < 0,10
Indugao aprioristica 1034 317 60,9 292 53,9 P < 0,05
Da preferéncia®
Estilos ativos 1102 31 50,4 305 42,3 P < 0,01

De aprendizagem*®

2 No. = Nimero total de respondentes.
® Identificagdo empitica + comparagao de atributos.
¢ Acomodadores + convergentes.

TABELA 3. Distribuicao de influéncias predominantes na preferéncia por carreira
antes e depois da mudanca na ambiéncia (N = 1 034).

Antes Depois
Fatores No. % No. %
Identificagdo empadtica 196 18,9 203 19,6
Estudo de temas 111 10,7 109 10,5
Comparagao de atributos 121 1,7 89 8,6
Experiéncia pratica 83 8,0 122 11,8

Qui-quadrado = 12,25; df = 3; P < 0,01
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TABELA 4. Razoes de probabilidade (intervalo de confianca) das interagdes entre
caracteristicas do alunato de Medicina e preferéncia por Medicina Geral.*

. Razdes de probabilidade (intervalo de confianga)
Caracteristica

do alunato Antes Depois Total
Indugao aprioristica 2,93 2,74 2,98
da preferéncia® (1,83-4,70) (1,45-5,08) (2,05-4,33)
Estilo de aprendizagem 1,95 1,76 1,61
Nao-assimiladore (1,20-3,15) (1,04-3,21) (1,28-2,29)
Sexo Masculino 1,58 1,09 1,44
(1,02-2,45) (0,62-1,90) (1,01--2,04)

2 Alunato: antes + depois da mudanga institucional = Total.
b |dentificacao empatica + comparagdo de atributos.
¢ Nao-assimilador = Convergente + acomodador + divergente.

buiveis, respectivamente, ao declinio na influéncia da comparagio de atributos
e 2 maior influéncia da experiéncia pratica de tarefas.

Observaram-se interagdes significantes entre as caracteristicas
dos estudantes e as preferéncias por diferentes carreiras no conjunto total
do alunato levantado. A preferéncia por Medicina Geral, em particular,
esteve associada a indugio aprioristica (P < 0,001), ao agrupamento dos
trés estilos de aprendizagem distintos do Assimilador — especialmente o
Acomodador — (P < 0,01) e ao sexo masculino (P < 0,05).

A tabela 4 mostra o grau de associagdo entre a preferéncia por
Medicina Geral e cada uma das trés caracteristicas dos estudantes, em
termos de razao de probabilidade (“odds ratio”) e intervalo de confianga.
Em cada caso, a associacio entre caracteristica e preferéncia é mais forte
no alunato da primeira etapa do levantamento.

DISCUSSAO

Na concepgio de Ernst & Yett, segundo Woodward (10), a pre-
feréncia por carreira em Medicina pode ser atribuida a fatores de gosto,
vivéncia ou interesse econdmico. Fatores de gosto incluem caracteristica
s6cio-demogréficas e atributos pessoais, exemplificados no caso presente
por sexo e por influéncias aprioristicas na preferéncia indicada (identifi-
cagdo empitica e comparagio de atributos). Fatores de vivéncia correspon-
dem 2 experiéncia de atividades pertinentes ao campo de estudo e a pratica,
aqui ilustrados pela atividade curricular pré-clinica e pela experiéncia com
tarefas profissionais.

A influéncia institucional na determinagio de carreira pode in-
cluir, diretamente, elementos de vivéncia (estudos e experiéncia pratica
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especificos) bem como, indiretamente, elementos de gosto — na medida
em que a imagem da instituigio possa atrair individuos com determinadas
caracteristicas sécio-demograficas e atributos ou valores pessoais.

Ao longo da duragao do levantamento, observou-se declinio sig-
nificativo, persistente e progressivo na preferéncia dos estudantes por Me-
dicina Geral. A tendéncia temporal observada pode ser atribuida a mu-
dangas na composigio do alunato, no curriculo vivenciado ou na concepgao
de carreira, entre outras explicagoes.

Mudanca na composicao do alunato. Essa possibilidade baseia-
se na nog¢do de que a preferéncia por Medicina Geral é precoce, geralmente
antecedendo o ingresso do estudante na Escola Médica. Os resultados apre-
sentados indicam que houve alguma alteragao da composigao, inferida pela
diminuigio das proporgoes de estudantes de sexo masculino, de estilo Aco-
modador e de motivagio aprioristica na preferéncia por alguma carreira.

Trés fatores podem ter contribuido para a alteragao na com-
posi¢io do alunato: a) mudanga na imagem e na orientagao institucional
— de comunitdria para hospitalar (14, 15) — com a transferéncia do
ambiente de treinamento clinico influindo nos tipos de postulantes atraidos
pelo curso de Medicina; b) diminui¢do de vagas para o curso, refletida na
redugio do tamanho das turmas e que poderia favorecer os postulantes
com tendéncia mais académica na competigdo pelo ingresso; c) alteragao
da prépria base populacional, em conseqiiéncia da emigragao rural e do
crescimento da populagcao urbana locorregional. Os resultados sao com-
pativeis com contribuigdes dos trés fatores. A queda abrupta da preferéncia
por Medicina Geral no ano da transferéncia é consistente com o efeito
imediato da imagem institucional, mas o declinio progressivo subseqiiente
sugere um fenémeno gradual.

Mudanca no curriculo vivenciado. Essa possibilidade baseia-se
na nogio do reforgo propiciado pela experiéncia curricular compativel com
a pratica médica geral. No caso, ainda que o plano curricular nio tenha
sido alterado, houve mudanga no curriculo praticado.

Dois fatores podem ter contribuido para a alteragao do curriculo
vivenciado apés a mudanga institucional: a) interrupgao do contato precoce
com as comunidades de Sobradinho e Planaltina, proporcionado por dis-
ciplina pré-clinica; b) incremento da experiéncia extracurricular, em mo-
nitoria ou iniciagio cientifica na Escola e mesmo em atividades fora da
Escola (favorecidas pela proximidade de outros hospitais). A elevagao na
preferéncia por especialidades cirurgicas, associada a indugao por expe-
riéncia pratica, € consistente com o segundo fator.

Mudanca na concepgao da carreira. Essa possibilidade baseia-
se na nogao de que a escolha da carreira € influenciada pela informagéao
disponivel sobre a natureza da carreira e seu potencial para o estudante.
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Talvez a concepg¢ao do “médico integral”, enfatizada nos primérdios da
Escola, tenha sofrido modificagées no transcurso do tempo, mas inexistem,
ou nao foram apurados, dados a respeito.

A preferéncia por Medicina Geral parece atribuivel, em sua maior
parte, a fatores de gosto, mais do que de vivéncia curricular, entre os alunos
da UnB, a julgar pelas interagdes observadas. Nesse particular, os dados
atuais sdo consistentes com indicagoes anteriores, relacionando a opgio por
Medicina Geral com a vivéncia prévia em comunidades pequenas (6, 7).
Além disso, o acompanhamento dos egressos do curso (estudo em anda-
mento) revela que metade ou mais dos concluintes que havia manifestado
preferéncia por Medicina Geral fez inscri¢io de Residéncia Médica em
Brasilia. Essa tendéncia sugere a influéncia do fator econémico, citado por
Woodward (10). A maioria desses concluintes optou, porém, por treina-
mento em Clinica Médica ou Pediatria.

Em suma, os resultados do levantamento mostram o perfil de
preferéncia por carreira dos estudantes de Medicina da Universidade de
Brasilia. Na comparagio entre a primeira e a segunda etapa do levanta-
mento, sobressai a queda expressiva na preferéncia por Medicina Geral,
que pode ser atribuida a fatores que tenham reduzido a entrada de pos-
tulantes atraidos para esse campo de pratica médica ou que inibiram a
expressdo de tal preferéncia apés o ingresso. Por fim, cita-se a possibilidade
de que a transferéncia da ambiéncia do treinamento clinico, com perda da
orientagdo comunitéria, contribuiu para o declinio progressivo da propor-
¢ao de alunos com preferéncia por carreira em Medicina Geral.
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APLICACION DE UN MODELO DE ATENCION
PRIMARIA DE SALUD ORAL CON ENFOQUE
DOCENTE ASISTENCIAL

Clara Misracht L.

Los resultados del andlisis de la situacion de la odontologia en general
y de la formacién del odontilogo en Chile hicieron que en 1986 se planteara un
proyecto para mejorar los servicios de atencion primaria de la salud oral y del
curriculo de pregrado. El nuevo modelo de atencion primaria creado con este pro-
posito tuvo como unidad operativa principal el consultorio de salud. El grupo objetivo
estuvo formado por los escolares de primeros arios de la ensefianza bdisica. A con-
tinuacién se describen el modelo y los programas implantados.

Los resultados de la evaluacion del modelo indican que el componente
educativo es muy costoso y que tiene la desventaja de concentrarse en un compor-
tamiento de salud en particular: el autocuidado de la salud oral. Otra desventaja
es que al estar centrado en el consultorio, el programa educativo no puede ser
permanente, factor que dificulta la perpetuacion de las conductas aprendidas por
los escolares. Al final se determina que para lograr los propésitos deseados es necesario
adoptar nuevas estrategias basadas en un modelo de promocién de la salud centrado
en la comunidad escolar.

INTRODUCCION

El Proyecto Modelo de Atencién Primaria en Salud Oral para
Escolares a través de la integraciéon docente-asistencial (I) nacié como res-
puesta a la necesidad de reorientar la odontologia en Chile, donde tradi-
cionalmente la disciplina se ha dedicado a acciones curativas y de rehabi-
litacién. En las tltimas décadas la especializacién en Chile ha ido cobrando
mas importancia y proporcionando tratamientos complejos y de alto costo
a un pequefio nimero de habitantes. La odontologia ejercida de esta forma
esta muy lejos de resolver las necesidades de salud oral de la poblacién.

! Directora, Oficina de Educacion Odontol6gica, Facultad de Odontologia, Universidad de
Chile, Santiago, Chile. Direccién postal: Bellavista 282, Santiago, Chile.



Resenias | 441

La formacién de los recursos humanos en odontologia en las
Universidades de Chile, Concepcién y Valparaiso guarda estrecha relacién
con la orientacién que se da a la odontologia nacional. El analisis de los
planes de estudio en las tres universidades en 1986 (2—4) mostré que la
formacién profesional se centraba en la atencién individual y en el apren-
dizaje de acciones curativas y de rehabilitacién basadas en tecnologias com-
plejas y de alto costo. Ademas, la capacitacion se llevaba a cabo casi exclu-
sivamente en las salas de las escuelas dentales, lo cual daba a los estudiantes
una visién muy limitada de los problemas y necesidades de la poblacién y
no les daba la oportunidad de integrarse al equipo de salud.

Por otra parte, al analizar la relacién entre el curriculo de for-
macién profesional y las politicas de salud bucal del Ministerio de Salud
(9), que conceden caracter prioritario a la atencién de los nifios, se obser-
varon grandes discrepancias. El tiempo otorgado en los planes de estudio
a preparar al alumno para la atencién clinica de los nifos era muy escaso
comparado con el que se dedicaba a prepararlo para la atencién de adultos.
Del total de horas de la carrera, sin tener en cuenta el internado, los
porcentajes dedicados a la atencién infantil en las Universidades de Chile,
Concepcién y Valparaiso, respectivamente, eran de 6,3, 7,7 y 6,6. En cam-
bio, el porcentaje de tiempo dedicado a la atencién de adultos era de 59,9,
58,9y 49,1.

En el mismo afo se observé que los cursos de odontologia co-
munitaria, en que los estudiantes realizaban algunas actividades extra-
murales, carecian de continuidad y que el niimero de horas dedicadas a
ellos era extremadamente escaso y representaba 2,2%, 3,4% y 4,4% del
tiempo curricular en las Universidades de Chile, Concepcién y Valparaiso,
respectivamente.

La tnica actividad extramural que se llevaba a cabo con regu-
laridad tenia lugar durante el internado. En la Univesidad de Chile, el
internado constaba de 520 horas; en la Universidad de Valparaiso de 1 040
horas; y en la Universidad de Concepcién de 740 horas. En las dos primeras
el tiempo se distribuia en tres etapas: rotaciones intrahospitalarias por
diferentes especialidades; asistencia a servicios de urgencia; y asistencia a
consultorios de atencién primaria. En la Universidad de Concepccién solo
un tercio de los estudiantes elegia hacer el internado en comunas rurales,
y el resto se dedicaba a la investigacién o al perfeccionamiento clinico en
las salas de la escuela dental.

No cabe duda de que el internado constituye una rica experiencia
para la formacién profesional, pero los periodos de practica en los servicios
de atencién primaria eran muy reducidos en comparacién con los cinco
anos de capacitacién casi exclusivamente intramural. Ademas, debido a la
falta de una verdadera integracién docente-asistencial, el internado no
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habia aportado cambios a los servicios de salud, los cuales seguian prestando
atencién de cardcter eminentemente curativo.

El anilisis realizado indicé que ni los programas de formacién
de recursos humanos ni los servicios de atencién dental estaban orientados
hacia las metas de la atencién primaria de salud (6). Para ayudar a mejorar
esta situacién, en 1987 la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile formulé un Modelo de Atencién Primaria en Salud Oral en el marco
docente-asistencial e inicié un proyecto para demostrar su factibilidad. El
modelo propuesto se ilustra en la figura 1.

FIGURA 1. Modelo de atencion primaria de la salud oral centrado en el
consultorio.
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Los prop6sitos y objetivos generales del proyecto fueron los
siguientes:

Propdsitos

1)  Probar la factibilidad de un modelo de atencién primaria en
salud oral centrado en el consultorio de salud y orientado hacia
padres e hijos.

2)  Promover cambios en el curriculo de formacién de los odonté-
logos.

Objetivos generales

1)  Desarrollar tecnologias apropiadas para la prestacién de servicios
dentales.

2)  Capacitar a los estudiantes de odontologia y al personal auxiliar
en el uso de tecnologias apropiadas.

3) Conocer las creencias, actitudes y practicas de salud oral de la
poblacién.

4)  Desarrollar programas de educacién en salud oral.

DESARROLLO DEL PROYECTO

El Proyecto se basé en tres programas basicos:

1)  Programa de atencion dental

2) Programa de protecciéon especifica mediante la aplicacién de
flior en enjuagatorios :

3) Programa de educacién para ninos, padres y profesores

Para llevar a cabo el primero y tercero de estos programas, el
servicio de salud designé el espacio necesario para una clinica dental er-
gondmica, una sala para higiene oral y dos salas para educacién en un
consultorio situado en una comuna de bajos recursos. Los enjuagatorios
de flior se administraron en las escuelas. En el primer afio se incluyeron
en los programas 500 nifios de primer ano basico inscritos en ocho de las
escuelas asignadas al consultorio. El programa se fue ampliando y lleg6 a
tener una cobertura de 1 500 nifios en los tres afios que duré el proyecto.

PROGRAMA DE ATENCION DENTAL

Para este programa se decidié poner a funcionar el espacio asig-
nado en el consultorio, adaptando equipo en desuso donado por la Health
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and Development Foundation. Se planificé la clinica de acuerdo con el
equipo disponible, de tal forma que los tratamientos se pudieran dar uti-
lizando la técnica de trabajo a seis manos. Se disefaron también lamparas,
sillones, mesas de auxiliares y muebles clinicos que fueron fabricados lo-
calmente a un costo muy inferior al comercial. Los sillones se colocaron en
forma semicircular alrededor de un mueble central con el fin de facilitar
el trabajo a seis manos.

En este programa el dentista y la auxiliar eran estudiantes en
periodo de internado y alternaban sus funciones una vez al dia. Esto les
permitié aprender la ejecucién de todas las maniobras y adquirir la ex-
periencia necesaria para entrenar en un futuro a sus propios auxiliares.
Esta experiencia fue la primera en Chile en que estudiantes de odontologia
de pregrado fueron capacitados en técnica a seis manos. Los estudiantes
también aprendieron a utilizar una ficha clinica simplificada que se elaboré
en el proyecto para uso en el computador. De esta forma el programa
clinico dio a los estudiantes la oportunidad de aprender a utilizar tecno-
logias aplicables en la prestacién de servicios dentales.

Los internos dedicaron 84% del tiempo total del internado (458
horas) a la atencién infantil, no solo a través de acciones clinicas, sino
también educando a los nifios y padres en materia de salud. El trabajo de
los estudiantes fue supervisado por académicos de la Facultad de Odon-
tologia y por dentistas del consultorio.

Ademas de las investigaciones sobre la eficacia y costo del sistema
desde el punto de vista de la prestacién de servicios, se llevaron a cabo
estudios sobre tratamientos preventivos. Entre las investigaciones impor-
tantes cabe destacar el desarrollo de aparatos de ortodoncia interceptiva
de muy bajo costo (alrededor de $US 30,00 por aparato). Esta tecnologia
no se aplicaba en los servicios ni se ensefaba en la escuela dental. Durante
su estadia en el proyecto, los alumnos aprendieron a diagnosticar la ne-
cesidad de estos aparatos y a disefiarlos, colocarlos y manejarlos. La orto-
doncia interceptiva permite prevenir afecciones dentomaxilares cuyo tra-
tamiento es poco accesible a la poblacién, ya sea debido a su alto costo o a
la escasez de personal especializado. Otras técnicas preventivas aplicadas
rutinariamente fueron los sellantes y las pulpotomias terapéuticas, las cuales
no se efectuaban habitualmente en los servicios de salud.

Los nifios de un mismo curso eran citados una vez a la semana
en grupos de 12 cada dos horas. En el tltimo afio del proyecto se procedié
a citar juntos a todos los estudiantes de un curso, acompanados de sus
profesores, debido a que las faltas de asistencia, especialmente en el in-
vierno, eran tan numerosas que hacian perder horas de sillén. Los pro-
fesores impartian sus clases regulares y dejaban un lapso de tiempo para
que las auxiliares docentes cubrieran las unidades del programa educativo.
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PROGRAMA DE PROTECCION ESPECIFICA MEDIANTE
ENJUAGATORIOS DE FLUOR

Se efectuaron enjuagatorios de fluoruro de sodio al 0,2% una
vez a la semana, después de ensenar la técnica a los profesores. Antes de
iniciar el programa se hizo un ensayo con demostracién en todos los cursos
para evaluar los problemas que podrian presentarse durante los enjuaga-
torios.

Este programa estuvo a cargo de los profesores y en algunas
escuelas contd con la colaboracién de los padres. Los profesores llevaron
un registro de la asistencia al programa y de la capacidad de cada nifio de
retener el enjuague en la boca. Se elaboré un instrumento para evaluar
cualitativamente el desarrollo del programa en cada curso. En la aplicacién
de este instrumento colaboraron los alumnos de internado.

PROGRAMAS DE EDUCACION

Los objetivos generales del programa de educacién fueron los
siguientes:

1) Formar habitos de autocuidado de la salud oral en los nifios, los
padres y los profesores.

2)  Motivar a los padres y profesores a reforzar en el hogar y en la

escuela, respectivamente, las conductas de autocuidado de los

ninos y a tomar parte en actividades de difusién en la comunidad.

Para llevar el programa a la prictica se montaron dos salas de
educacién —una para nifnos y otra para padres y profesores— y una sala
de higiene. El programa educativo se aplicé a cada grupo por separado,
aunque padres e hijos participaron juntos en algunas actividades.

Programa de educacién para nifnos

El programa de educacién para nifos se concentré principal-
mente en reducir el consumo de azicar entre las comidas y en formar
buenos habitos de higiene oral. Fue llevado a la practica por auxiliares de
educacién dental capacitadas en el servicio de salud seguin las pautas ob-
servadas en esa capacitacion.

Después de hacer evaluacxones periddicas durante seis meses, se
determiné que habia un exceso de objetivos cognoscitivos, que las meto-
dologias usadas no permitian la suficiente participacién, y que el tiempo
dedicado no era el apropiado para la edad de los nifos.
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Como parte del mismo proyecto también se efectué una inves-
tigacién antropoldgica en algunas de las madres de nifios en el grupo
experimental, con el fin de conocer los valores, creencias y practicas po-
pulares en relacién con la salud oral (7, 8). Esta investigacion sirvié de base
para establecer los objetivos del programa educativo, ya que las madres
son quienes mas influyen en la transmisién de los valores y normas exis-
tentes en la comunidad y, por lo tanto, era de esperar que sus creencias,
actitudes y pricticas se vieran reflejadas en los nifios.

Sobre la base de los resultados de las evaluaciones periédicas y
del estudio de las creencias y practicas populares se determinaron nuevos
objetivos y contenidos. Se incluyé una unidad de higiene personal para
situar la higiene oral dentro del marco de la salud e higiene general y
mejorar la deplorable higiene personal de los nifios. Gran porcentaje de
estos tenian pediculosis, sarna y otras afecciones cutaneas.

Cada unidad fue evaluada en términos de contenidos, meto-
dologias, materiales didacticos y aprendizajes logrados y, de acuerdo con
los resultados, se realizaron las modificaciones correspondientes.

Después de dos anos de experimentacion se establecié el pro-
grama con las siguientes unidades educativas:

1) Higiene personal y salud

2) Conozcamos y cuidemos nuestra boca

3) Protejamos nuestros dientes y encias

4) Aprendamos a elegir nuestros alimentos
5) Examinemos nuestros dientes

6) ¢Qué hemos aprendido sobre la salud?

Los métodos aplicados se basaron en la participacién activa de
los nifios, a quienes se indujo a expresar sus emociones y a valorar ade-
cuadamente determinadas situaciones y conductas. Los principales recursos
utilizados fueron juegos, técnicas de simulacro, dibujos, modelado, narra-
ciones, canciones y competencias.

Las actividades realizadas en la sala de higiene permitieron que
los nifios adquirieran destreza en el lavado de manos, unas y caray en el
cepillado dental. Se estudié cuidadosamente el costo de los materiales edu-
cativos, factor que, junto con la factibilidad de reproduccién, se tuvo muy
en cuenta a la hora de elaborar los materiales.

Programa de educacién para padres

Al cabo de dos afos de experimentacién se llegé a la conclusion
de que los padres no podian asistir al consultorio mis de tres veces se-
manales a recibir instruccién, debido a sus otras ocupaciones o a los gastos
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de transporte. Por este motivo se elaboraron tres unidades educativas en
un solo dia, cada una con una duracién de tres horas.

El programa tenia como objetivos ensefiar a los padres el au-
toexamen bucal, la aplicacién de técnicas de higiene oral adecuadas y otras
medidas de prevencién, el examen bucal de los hijos y un menor consumo
de azicares entre comidas. Las unidades se desarrollaron a través de talleres
en que los asistentes debian participar activamente en el planteamiento de
problemas y en la discusién de soluciones.

Se capacité a grupos de padres voluntarios para que ayudaran
en las actividades educativas. Estos grupos también participaron en acti-
vidades de educacién comunitaria en las escuelas.

Programa de educacién para profesores

El propésito de este programa fue lograr que los profesores
participaran activamente en reforzar las conductas de autocuidado de la
salud oral aprendidas por los nifios y en mejorar su propia salud oral y la
de su familia. Los contenidos del programa fueron similares a los del pro-
grama para padres.

Evaluacion de los tres programas de educacién

Los tres programas de educacion fueron evaluados mediante la
aplicacién de pruebas iniciales y finales, el registro de los indices de higiene
oral de los nifnos, padres y profesores, y el registro de los alimentos que
los nifos llevaban a la escuela para colacién.

La siguiente es una muestra de los resultados obtenidos en el
programa de educacién para ninos:

Prueba
Conocimientos (inicial y final)
+ concepto de la placa bacteriana y su accién p = 0,001
* accién del flior en los dientes p = 0,001
» efecto preventivo de los sellantes dentales p = 0,001
+ concepto de la encia enferma p = 0,001
* caracteristicas de una encia enferma p = 0,001
Pricticas
+ aumento de la frecuencia del cepillado dental p = 0,0015 V

* disminucién del consumo de alimentos
cariogénicos en la colacién p =005
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PRODUCTOS DEL PROYECTO
Capacitacién de recursos humanos

Durante el periodo de 1987 a 1989 realizaron su internado en
el Proyecto 54 estudiantes provenientes de las facultades de odontologia
de las Universidades de Chile y de Valparaiso. Las encuestas de opiniones
administradas a los estudiantes revelan que estos aprendieron a utilizar
tecnologias apropiadas durante la prestacién de servicios y a administrar
el sistema de atencién, y que adquirieron mayor habilidad como educadores
de los nifios y sus padres. También asistieron al consultorio y recibieron
capacitacion en odontologia a seis manos los alumnos de posgrado del
programa de especializacién en odontopediatria.

En 1988 el Proyecto inicié un programa de cursos sobre la apli-
cacién de tecnologias apropiadas en la prestacién de servicios. De 1988 a
1989 el programa capacité a 90 dentistas y a 42 auxiliares de diferentes
partes del pais.

Impacto en el curriculo de odontologia

Basada en la experiencia adquirida a través del proyecto, en
1989 la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile incluy6 en el
programa regular de estudios la capacitacién en odontologia a cuatro manos
en la atencién de los nifios. También se incluyé esta capacitacién en el
programa de especializacién en odontopediatria.

Impacto en la mejoria de los servicios de atencién primaria

Los resultados del proyecto contribuyeron a que el programa
dental del Servicio Metropolitano Sur diera mayor énfasis a las actividades
clinicas de caracter preventivo. Grupos de dentistas y personal auxiliar del
area recibieron capacitacién en el proyecto y aprendieron a llevar a cabo
estas actividades utilizando tecnologias apropiadas.

Generacién de un nuevo modelo

A pesar de los buenos resultados obtenidos mediante el desa-
rrollo de los programas descritos —atencién dental, flior en enjuagatorios
y educacién— la evaluaciéon global del modelo revelé que reproducir
estos programas era poco factible debido a diversos factores. Para el pro-
grama de educacién se necesitaban espacios adecuados en el consultorio
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de salud y personal auxiliar capacitado en educacién. Tampoco era facil
lograr la participacién de los padres, sobre todo en las actividades comu-
nitarias. Por otra parte, la administracién del programa de educacién in-
fantil resultaba demasiado compleja. Las actividades debian repetirse cuatro
veces al dia y habia que vigilar que cada nifio completara todas las unidades,
ya que se ausentaban por periodos de media hora para asistir al tratamiento
dental.

Finalmente se llegé a la conclusién de que el componente edu-
cativo del modelo era muy costoso y que tenia la desventaja de concentrarse
en un solo comportamiento de salud: el autocuidado de la salud oral.
Ademis, el programa no podia tener caracter permanente, ya que por estar
centrado en el consultorio no facilitaba la perpetuacién de las conductas
aprendidas por los escolares. El modelo solo permitia impartir instruccién
durante las actividades de control, que en ningtin caso se podian efectuar
a intervalos menores de un afo debido al creciente niimero de nifios que
habia que controlar.

En vista de la situacién planteada y de la necesidad de centrar
la educacién para la salud en mejorar los estilos de vida dentro del contexto
de las recomendaciones establecidas en la Declaracién de Alma Ata, fue
necesario identificar aquellas instancias que permitieran desarrollar pro-
gramas de promoci6n de la salud adaptados a las necesidades y posibilidades
econdémicas locales y alcanzar, a través del trabajo en equipo multisectorial, -
la maxima cobertura y efectividad en lograr que los individuos, la familia
y la comunidad asuman la responsabilidad de su propia salud (9).

Por las razones citadas se elaboré un modelo de promocién de
salud centrado en la escuela (10, 11). Dicho modelo busca coordinar los
programas de educacién para la salud con los servicios de atencién primaria
para escolares y lograr la participacién multisectorial en la gestacién e
‘implementacién de los programas de educacién sanitaria y de los servicios
de salud (figura 2).

Seguin este modelo las actividades de educacién para la salud se
centran en la comunidad escolar, es decir, en los nifios, sus padres y pro-
fesores. Se pretende que la comunidad escolar organizada emprenda ac-
tividades para promover la salud de las comunidades vecinas.

El modelo exige que los programas de educacién para la salud
se concentren en mejorar los estilos de vida, enfocando particularmente la
salud fisica, mental y emocional y la salud comunitaria y ambiental. Exige,
ademds, que el programa de educacién para la salud destinado a los es-
colares se integre al curriculo regular de la ensefianza basica, sin necesidad
de un horario especial para ello, y que el programa de educacién para
padres y profesores sea compatible con el de los escolares. De esta manera
se logra incorporar la educacién para la salud oral en diversas unidades
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FIGURA 2. Modelo para la promocion de la salud centrado en la comunidad
escolar.
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del programa, sin que constituya un programa aislado, como los que tra-
dicionalmente se han llevado a cabo en Chile.

En marzo de 1990 se inici6 en una comuna urbana marginal el
Programa Escolar de Educacién para la Salud, el cual estd integrado al
curriculo de la educacién general basica y coordinado con los servicios de
atencién primaria. A través del mismo se pretende demostrar la factibilidad
de un modelo de promocién de la salud centrado en la comunidad escolar.
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OTICIAS

DEBATES SOBRE LA TEORIA Y LA PRACTICA
DE LA SALUD PUBLICA

El Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS
adelanta el proyecto de Desarrollo de la Teoria y la Practica de la Salud
Publica en la Regién de las Américas, segin se ha informado anteriormente.
Uno de los componentes del proyecto es la celebraciéon de reuniones de
expertos y de grupos de consulta, asi como debates regionales, subregio-
nales, nacionales o institucionales para tratar la cuestion. Se pretende de
esta forma contribuir a “ampliar la conciencia cientifica y politica sobre la
actual crisis de la salud publica, aumentar la especificidad e idoneidad de
las aproximaciones a la situacién y tendencias de la salud publica en el
continente, o avanzar en la definicién de las estrategias para superar las
areas de dificultad del campo y sus vacios tedricos, metodolégicos y ope-
rativos”. En este marco se han programado inicialmente tres encuentros,
de los cuales el primero tuvo lugar del 29 al 31 de octubre de 1992 en
Tegucigalpa, Honduras. Se trat6 de una reunién centroamericana sobre
el tema cuya finalidad fue aproximarse colectivamente a la situacién y
tendencias de la salud publica en la subregion, identificar necesidades o
vacios existentes con objeto de orientar su desarrollo teérico-metodolégico
y su aplicacién operativa, generar sugerencias sobre otras estrategias po-
sibles, y obtener més informacién para revisar la postura de la OPS/OMS
frente al problema.

Participaron alrededor de 30 funcionarios de los ministerios de
salud, universidades y escuelas de salud publica de los seis paises centro-
americanos y de la Republica Dominicana, asf como funcionarios de la OPS.
A través de reuniones plenarias y de grupos, los participantes analizaron
la situacién actual de la teoria y practica de la salud piblica en la subregion
desde diferentes perspectivas “no excluyentes sino més bien complemen-
tarias: desde la universidad como campo de profesionalizacién, desde los
servicios como quehacer del estado, y desde una perspectiva mis global
como conjunto de esfuerzos orientados al logro de los ideales de salud de
los centroamericanos”. Se produjo asi un amplio debate sobre la llamada
crisis de la salud publica, “que debe ser entendida como parte de una crisis
global del modelo econémico, y de la cual el sector social no es responsable
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pero si es obligado a pagar su costo”. Los procesos de modernizacién del
sector de la salud también ocuparon la atencién de los participantes. La
reunién fue prédiga en lineamientos, posibilidades y opciones. En lo es-
pecifico, el relato final constituye una sintesis de estrategias para el servicio,
la investigacién y la docencia.

El segundo encuentro, que tuvo lugar del 10 al 13 de febrero
de 1993 en Sao Paulo, Brasil, fue patrocinado por la Facultad de Salud
Publica de la Universidad de Sio Paulo. Se traté de una reunién multi-
institucional para debatir sobre la teoria y la practica de la salud piblica,
lo cual se logré a través de tres médulos: servicios, investigacién y docencia.
Cada médulo consistié en una apertura, la fijacién de un marco de refe-
rencia y discusiones en grupos pequenos seguidas de discusiones en sesiones
plenarias. Durante la configuracién del marco de referencia, distinguidos
conferenciantes abordaron temas como “La universidad y los servicios de
salud”, “Los aportes de la investigacién al problema” y “Estrategias de
docencia en salud publica”, y discutieron el proceso regional promovido
por la OPS.

El encuentro conté con la presencia de 40 participantes proce-
dentes de distintas instituciones brasilenas de docencia y servicio en el area
de la salud publica, asi como de universidades y otras entidades afines. El
relato final, que pone énfasis en las conclusiones alcanzadas, serd divulgado
oportunamente.

MEXICO: CONGRESOS DE MEDICINA SOCIAL

“La salud al final del milenio: desafios y alternativas para el
cambio” es el tema central del Sexto Congreso Latinoamericano y del Oc-
tavo Congreso Mundial de Medicina Social, que tendran lugar simulta-
neamente en la Universidad de Guadalajara en la ciudad del mismo nombre
en México, del 20 al 24 de marzo de 1994. Convocan a dichos encuentros
la Asociacién Latinoamericana de Medicina Social, la Asociacién Interna-
cional de Politicas en Salud y la propia Universidad de Guadalajara.

El objetivo de las reuniones es “generar un espacio en donde
coincidan el mayor nimero de profesionales de la salud y ciencias afines
al pensamiento social en salud, con el propésito de analizar, confrontar e
intercambiar experiencias sobre los complejos y multiples problemas de
salud que se enfrentan al final del milenio”. Se pretende alcanzar este
objetivo a través del debate y la exploracién de diversos temas, entre ellos
las perspectivas tedrico-metodolégicas de la medicina social, el impacto en
la salud de las politicas neoliberales, poblacién, género, grupos de edad y
salud, historia, salud y sociedad, salud en las grandes urbes, condiciones
de vida y salud, salud en las etnias y minorias, pobreza y salud, violencia
y salud, ética y salud, cultura y salud, ciudadania, gestién y salud.
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Se realizaran cursos precongreso del 17 al 19 de marzo de 1994.
La fecha limite de recepcion de restimenes es el 31 de julio de 1993. Mayores
detalles e informacién pueden solicitarse al Comité Organizador, Domicilio
Jests Galindo y Villa 2941, Jardines de la Paz, CP 44860, Guadalajara,
Jalisco, México.

BRASIL: FORMACION AVANZADA EN EPIDEMIOLOGIA

En la Universidad Federal de Bahia, el Departamento de Me-
dicina Preventiva ha venido actuando en el area de posgrado en salud
colectiva desde 1974, esencialmente a base de un Programa de Maestria
en Salud Comunitaria, y posteriormente a través de una residencia en
medicina social que luego sirvié para establecer un programa de salud
publica con énfasis en la epidemiologia. Esta larga tradicién educativa ha
producido una vasta experiencia en campos tales como el analisis de pro-
blemas y las politicas de salud, dreas que constituyen la base para una nueva
apertura educativa en salud, que es la formacién de personal en epide-
miologia en un nivel avanzado. Esto ha sido posible merced a un convenio
de cooperacién técnica entre la Universidad, el Centro Nacional de Epi-
demiologia y la Secretaria de Salud.

En este contexto, la Universidad se propone desarrollar a partir
de 1993 un amplio programa de estudios avanzados en epidemiologia para
cubrir las siguientes modalidades:

° Cursos de actualizacién, dedicados al desarrollo de temas es-
pecificos, con estructura modular y un total de 40 horas de
trabajo docente. Su temética gira alrededor de aspectos basicos
de la vigilancia epidemiolégica, la informatica, la evaluacién, la
epidemiologia de la violencia, el control de enfermedades, la
evaluacién de programas de control de endemias, y otros temas;

e  Cursos de perfeccionamiento, también centrados en una tema-
tica especifica, con una estructura curricular intermedia y un
maximo de 200 horas, en una programacién modular que cubre
hasta 40 dias lectivos. Estos cursos tienen componentes de in-
formacién en salud, enfermedades transmisibles, epidemiologia
en la evaluacién de servicios, elaboracién de proyectos de in-
vestigacion, y otras areas;

e  Cursos de especializacién, con teméticas ampliadas y estructura
curricular definida, un total de 360 horas y una programacién
modular que incluye un amplio componente de metodologia de
la investigacion epidemiolégica y otro de epidemiologia y pla-
nificacién social;
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®  La maestria, cuyo plan de estudios aborda la salud como estado
vital, sector de produccién y campo del saber articulado a la
estructura de la sociedad a través de sus instancias econémicas
Y. politico-ideoldgicas. Sus areas de concentracién son la epide-
miologia y la administracion y planeamiento en salud. Su du-
racion es de dos afnos y medio divididos en semestres;

e  El doctorado, que busca la reflexién critica sobre el objeto y la
practica en salud colectiva, reconoce a la epidemiologia como un
instrumento valioso para la comprensién de los procesos de
transformacién de las condiciones de salud. Dura cuatro afios y
medio, que incluyen una disertacién.

Las distintas modalidades enunciadas estan dirigidas a profesio-
nales de la salud y areas afines. Los interesados en obtener informacién
mas especifica pueden solicitarla al Departamento de Medicina Preventiva,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal da Bahia, Rua Padre Feij6
29, 40. andar Anexo II, Canela, Salvador-Bahia, Brasil, CEP 40110-170.

BRASIL: NUEVOS TEMAS PARA LA EDUCACION
EN SALUD PUBLICA

A partir del afio en curso, ha sido notoria la tendencia de algunas
escuelas de salud piblica de la Regi6n a incorporar a sus actividades de
formacién de personal el manejo de asuntos relacionados con problemas
e inquietudes nuevas y cada vez mas pertinentes en esa 4rea. Ejemplo de
lo anterior lo constituyen tres nuevos cursos de actualizacién que ha ofre-
cido a los interesados latinoamericanos la Fundacién Oswaldo Cruz, a través
de la Escola Nacional de Satide Publica con sede en Rio de Janeiro.

®  Cursodeactualizacién sobre la salud de las poblaciones indigenas
— Con una duracién de cinco semanas, tuvo como objetivo cen-
tral proveer una visién global de los aspectos epidemiolégicos,
administrativos y politicos que inciden en la organizacién de
sistemas de atencién a la salud para poblaciones culturalmente
diferenciadas. El curso se desarroll$ a través de unidades mo-
dulares sobre la antropologia de la salud y la enfermedad, la
medicina tradicional, la transicién epidemiolégica de las pobla-
ciones indigenas y los modelos alternativos de atencién para
poblaciones tribales.

®  Curso de actualizacién en teorfas ecolégicas — Tuvo como pro-
posito capacitar al personal en los conceptos y técnicas de eco-
logia a través del estudio de las teorias ecolégicas y su aplicacién
en salud publica, y en la gestién y monitoreo ambientales. Cubrio,
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a lo largo de 16 semanas, gran variedad de temas: biogeografia,
climatologia, ecologia energética, estrategias de vida, coloniza-
cién, biologia y dinamica de las poblaciones, métodos de censo
y demografia, impacto de las ocupaciones en el medio ambiente,
biodiversidad, y conservacién de ecosistemas y de recursos na-
turales renovables y no renovables. El curso terminé con un
ejercicio sobre los sistemas de informacién en ecologia.

e  Actualizacién en planeacién estratégica situacional — Se orga-
nizé esta actividad con el objeto de poner al dia a profesionales
de direccién y a docentes e investigadores en la metodologia de
la planificacién estratégico-situacional, partiendo de problemas
que surgen en la practica de salud. En su desarrollo se hizo
hincapié en las teorfas de la accién y produccién social y eri los
conceptos de “situacién” y de “momentos” (explicativo, norma-
tivo, estratégico y tactico-operacional) en el marco de la plani-
ficacién estratégica. El curso tuvo una duracién de dos semanas
y abarcé 80 horas de trabajo y aprendizaje.

Informaciéon mas detallada sobre estas y otras actividades que se
realizaran en los préximos periodos académicos puede solicitarse a través
de la Secretaria Académica, Escola Nacional de Satde Publica, Leopoldo
Bulhoes 1480, Manguinhos, Rio de Janeiro, Brasil. CEP 21041-210.

INCAP: POSGRADO EN ALIMENTACION Y NUTRICION

En un ntmero anterior de esta revista se ha anunciado la pre-
paracién de un programa avanzado de estudios de posgrado en alimen-
tacién y nutricién que hasta hace poco ha estado planificando y organizando
el Instituto de Nutricién de Centroamérica y Panama (INCAP), con la
colaboracién de la Universidad de San Carlos. Ambas instituciones se en-
cuentran en la Ciudad de Guatemala. También se proporciond informacion
sobre el apoyo que la OPS ha brindado a través del Programa Regional de
Desarrollo de Recursos Humanos, a raiz de una solicitud de colaboracién
planteada oficialmente a dicho Programa por parte del INCAP.

En esta ocasién Educacién Médica y Salud se complace en informar
a sus lectores que la Universidad de San Carlos de Guatemala recién aprob6
el plan de estudios del posgrado mencionado, los requisitos de admisién y
de grado, y otras regulaciones académicas correspondientes. El programa,
que tiene una amplia participacién, se centra en el estudio de problemas
reales en el campo de la alimentacién y nutricién en Centroamérica e
introduce innovaciones metodolégicas para desarrollar el proceso de apren-
dizaje en situaciones de trabajo.
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La fecha de inicio de labores sera anunciada oportunamente,

Jjunto con los requisitos de admisién.

MEXICO: MAESTRIAS Y DOCTORADOS EN CIENCIAS
DE LA SALUD

La Direccion General Académica de la Universidad de Guada-

lajara, Jalisco, México, esti convocando, a través de la Coordinacién General
de Investigacién y el posgrado en ciencias de la salud, programas avanzados
en el campo educativo en salud para los préximos periodos docentes. Se
incluyen los siguientes tipos de actividad en el nivel graduado:

Maestrias en ciencias médicas — comprende programas avan-
zados en las cuatro grandes ramas clinicas de la medicina, y en
odontologia y medicina tropical;

Maestrias en ciencias biomédicas — incluye programas en bio-
logia celular, microbiologia, higiene de los alimentos y genética
humana;

Maestrias en ciencias sociomédicas, basicamente en el area de
salud publica;

Doctorado en ciencias de la salud — programa avanzado desti-
nado a la formacién de investigadores, docentes y gerentes de
unidades asistenciales.

La direccién académica de estos programas estd a cargo del Ins-

tituto Regional de Investigacién en Salud Publica de la Universidad de
Guadalajara, Jalisco, México. La institucién mencionada puede proporcio-
nar informacién mas detallada. Quien la desee puede solicitarla al teléfono
624-29-93 o al fax (3) 653-52-91.
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PLANIFICACION ESTRATEGICA DE RECURSOS
HUMANOS EN SALUD!

Por Mario R. Rovere, Washington, D.C., OPS,
Programa de Desarrollo de Recursos Humanos, 1993.

Durante los ultimos tres afos, la aplicacién del pensamiento es-
tratégico a la planificacién de recursos humanos en salud ha sido una de
las lineas prioritarias de trabajo del Programa de Desarrollo de Recursos
Humanos de la OPS. Ello se ha traducido, como ocurre en casos similares,
en encuentros que propician el debate y la reflexién en los niveles nacional
e internacional en grupos pequefios o en reuniones mas grandes, en la
preparacién de documentos que estimulan la discusién, y en el cuestio-
namiento de conceptos que hasta hace poco se consideraban aceptados y
validos. La prioridad asignada al tema ha sido una respuesta a la insatis-
faccién creciente ante los resultados poco fructiferos de los modos utilizados
para “planificar” la salud en general, y los recursos humanos en particular.
Se abre con este enfoque una alternativa diferente en este campo, con
mejores posibilidades de ajuste a las demandas que emergen de las nuevas
situaciones y realidades planteadas por el fenémeno de la salud y sus al-
teraciones.

La riqueza de los aportes generados en este proceso se refleja
en el presente volumen de reciente aparicién, que constituye la publicacion
96 de la Serie Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS y que es fruto
del esfuerzo de uno de los funcionarios del Programa correspondiente.
Demarcando su contenido, el autor define el libro como “un esfuerzo por
poner al alcance del trabajador de salud un aporte teérico y metodolégico
que se ha hecho mas y mas controvertido y polémico a lo largo del tiempo,

' Esta y otras publicaciones de la Serie Desarrollo de Recursos Humanos pueden solicitarse
directamente al Programa de Desarrollo de Recursos Humanos, Pan American Health
Organization, 525 23rd Street, N.W., Washington, DC 20037, Estados Unidos de América.
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y cuyas principales obras se encuentran atin lejos de ser asequibles para el
no iniciado”.

La estructura de la obra permite su utilizacién de forma integral
(de la primera a la tiltima pagina), o bien por médulos, segiin el tema que
se desee examinar. No obstante el estilo de lectura que se aplique, se pre-
servan a lo largo de la obra la unidad e integralidad necesarias para com-
prender la temdtica, a veces un tanto compleja, del material tratado. Es
mds importante ain tener en cuenta la sugerencia de Rovere, quien sostiene
que el aporte de la obra serd mayor si se utiliza como insumo para la
discusion, para el analisis compartido, para la confrontacién de puntos de
vista y para la bisqueda colectiva de respuesta a las interrogantes, que si
se lee de forma silenciosa e individual, cosa que en este tipo de cuestiones
hace mas elusivas las respuestas.

El libro es rico en citas y referencias y prédigo en el suministro
de esquemas y figuras que facilitan su comprensién. Se complementa con
un anexo que brinda una extensa bibliografia sobre la planificacién estra-
tégica. La obra también cuenta con un prélogo de José Roberto Ferreira,
impulsor y promotor de la biisqueda de nuevas respuestas a los problemas
propios en el drea de los recursos humanos en la Regién.

P LANEACION ESTRATEGICA DE LOS RECURSOS
HUMANOS

Por G. Guerin, T. Wills y J. Le Louarn, Santa Fe
de Bogotd, Colombia, Editorial Legis, 1992.

El creciente interés por explorar mis a fondo las posibilidades
que ofrece la aplicacién del pensamiento estratégico a los problemas de la
planificacién de recursos humanos —actividad a la que nos hemos referido
a propésito del libro de Rovere resenado en estas paginas— se confirma
con la aparicién, con una diferencia de muy.pocos meses entre ambos, de
la version en espanol de otra publicacién sobre este tema: Planeacién estra-
tégica de los recursos humanos. La obra no aborda temas de salud, sino méas
bien adopta un enfoque global que comprende la gerencia y gestién de los
sistemas de personal, desde el punto de vista de las instituciones y las
organizaciones en general. Su mayor utilidad radica probablemente en el
examen de la fundamentacion teérica y conceptual del problema y en la
provisién de insumos para la reflexion y el debate en torno a esta cuestién
que es todavia un campo en desarrollo.
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A lo largo de los capitulos que integran la obra se examinan los
conceptos de estrategia, anlisis estratégico, decisin estratégica y maniobra
estratégica, y las relaciones factor estratégico/recursos humanos, factores
externos/recursos humanos y factores internos/recursos humanos, y se dis-
cuten a fondo los criterios, factores determinantes y mecanismos para elegir
una estrategia y lograr situaciones de consolidacién y coherencia en recursos
humanos. El libro termina con una seccién dedicada a la gerencia del
sistema (su concepcién, organizacién e implantacién y la evaluacién de
los resultados y del rendimiento global). En el capitulo final se presentan
conclusiones sobre “el futuro de la planeacién estratégica de recursos
humanos”.

La obra es producto del trabajo de la Escuela Superior de Co-
mercio de la Universidad de Paris. La edicién original en francés ha sido
publicada por La Presse de I'Université de Montreal en 1991.

I RANSFORMACION ESTRATEGICA EN RECURSOS
HUMANOS EN SALUD

Por Daniel Purcallas, San José, Costa Rica, PASCAP, 1993.

La presente es una publicacién especial de la serie de produc-
ciones bibliograficas del Programa de Adiestramiento en Salud de Cen-
troamérica y Panama (PASCAP). En ella se recogen el pensamiento y la
creatividad del doctor Daniel Purcallas, funcionario de dicho Programa,
que ha sido, “el encargado de sistematizar la experiencia y plantear una
propuesta integral que ya se esta aplicando en varios paises de Centroa-
mérica y en la Republica Dominicana....” El propio autor expresa en la
introduccién que, por un lado, “el libro nacié de una preocupacién muy
concreta en el sentido de formular una propuesta metodolégica que pudiese
dar continuidad al ejercicio llamado analisis prospectivo, realizado en las
instituciones educativas de América Latina”; y por otro, que durante la
preparacién de la obra y a partir de las experiencias que se fueron obte-
niendo, el esfuerzo se orienté hacia un objetivo diferente, el de “formular
una propuesta para la transformacién estratégica en recursos humanos en
salud”. Dicha propuesta intenta, como explica el autor, apoyar los procesos
de desarrollo de los recursos humanos para la salud en América Latina,
procurando que las estrategias se orienten, entre otras cosas, hacia formas
de “mejorar la utilizacién social de los recursos humanos en el marco de
la democratizacién en salud expresada en la Meta de Salud para Todos”.
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Los capitulos de la publicacién exploran sucesivamente algunas
tendencias en el area del desarrollo de recursos humanos en salud, la
prospectiva, el concepto de situacién-objetivo, y el instrumento para el
analisis prospectivo y su construccién. Expone, al mismo tiempo, una linea
de pensamiento relacionada con el reconocimiento y la formulacién de
problemas y la construccién de la viabilidad, y contiene un capitulo final
que se titula “Gestién transformadora”. El contenido se complementa, por
una parte, con tres anexos —“Grupo de trabajo”, “Situaciones posibles en
desarrollo de recursos humanos” y “Forma de analizar resultados en base
a valores promediales”— y por otra, con una amplia seccién de referencias
bibliograficas que sirven de sustento a las ideas propuestas.

Se pueden solicitar ejemplares de esta publicacion a PASCAP, Apartado
postal 942-1000, San José, Costa Rica.



ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

La Oficina Sanitaria Panamericana —denominada hasta 1923 Oficina Sa-
nitaria Internacional— se origind a raiz de una resolucion adoptada por la Segunda
Conferencia Internacional de Estados Americanos (México, enero de 1902) en la que
se recomendaba celebrar ““una convencién general de representantes de las oficinas
de salubridad de las republicas americanas”. Dicha convencién (Washington, DC, 2—
4 de diciembre de 1902) establecié la Oficina con caracter permanente. Fl Codigo
Sanitario Panamericano (La Habana, 1924), ratificado por los gobiernos de las 21
republicas americanas, asigné funciones y deberes mas amplios a la Oficina como
organo central coordinador de las actividades sanitarias internacionales en las Américas.
La Xl Conferencia Sanitaria Panamericana (Caracas, 1947) aprobd un plan de reor-
ganizacion en virtud del cual la Oficina se convirtié en el drgano ejecutivo de la
Organizacion Sanitaria Panamericana, cuya Constitucion fue aprobada por el Consejo
Directivo en su primera reunién (Buenos Aires, 1947). Durante la XV Conferencia
Sanitaria Panamericana (San Juan, Puerto Rico, 1958) se decidio cambiar el nombre
de Organizacion Sanitaria Panamericana por el de Organizacion Panamericana de la
Salud. La Oficina, en cambio, permanecié con el mismo nombre.

En virtud de lo acordado en 1949 entre la Organizaciéon Panamericana de
la Salud (OPS) y la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la Oficina.Sanitaria
Panamericana desempena las funciones de Oficina Regional de la Organizacién Mun-
dial de la Salud para las Américas. La Organizacion Panamericana de la Salud funge
también como organismo especializado interamericano en la esfera de la salud publica
y goza de la mas amplia autonomia para cumplir con sus objetivos.

Los propdsitos fundamentales de la Organizacion Panamericana de Ja Salud
son promover las acciones y coordinar los esfuerzos de los paises del continente ten-
dientes a combatir las enfermedades, prolongar la vida y estimular el mejoramiento
fisico y mental de sus habitantes. Con el fin de lograr estos propdsitos, la OPS colabora
con los Gobiernos Miembros en el desarrollo y perfeccionamiento de los servicios
nacionales y locales de salud publica, fomenta la investigacion y el desarrollo de
tecnologias, facilita los servicios de consultores, concede becas, organiza seminarios
y cursos de capacitacion, coordina las actividades que flevan a cabo los paises en
relacion con problemas comunes de salud publica, recopila y distribuye informacién
epidemioldgica y datos de estadisticas de salud y desempena diversas funciones afines.
A través de sus publicaciones, la OPS disemina informacion cientifica y técnica de
caracter internacional.

Gobiernos Miembros: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados,
Belice, Bolivia, Brasil, Canada, Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Dominica, Ecua-
dor, El Salvador, Estados Unidos de América, Grenada, Guatemala, Guyana, Haiti,
Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panamd, Paraguay, Pert, Republica Domi-
nicana, San Kitts y Nevis, San Vicente y las Granadinas, Santa Lucia, Suriname, Trinidad
y Tabago, Uruguay, Venezuela. Gobiernos Participantes: Francia, Reino de los Paises
Bajos, Reino Unido.

Cuerpos Directivos: Conferencia Sanitaria Panamericana (reunion cua-
drienal), Consejo Directivo (reunidn anual), Comité Ejecutivo (dos reuniones ordinarias
al ano).

Oficina Sanitaria Panamericana: Dr. Carlyle Guerra de Macedo, Director;
Dr. Robert F. Knouss, Director Adjunto; Dr. George A. O. Alleyne, Subdirector.



l |

TFNDENCIAS E POSSIBILIDADES CA
INVESTIGAGAD DE RECURSOS HUMANGS EM
SAUDE « HEALTH ADVOCACY POST GRADUATE
EDUCATION « LA ADMINISTRACION

DEL CONOCIMIENTO COMO ORIENTACION
ESTRATEGICA DE LA OPS-OMS « RECURSOS
HUMANOS EM SAUDE REPTQS ATUAIS -
IMPLANTACION DE PROGRAMAS DE GARANTIA
OE LA CALIDAD « LA EVALUACION EN LAS
RESIDENCIAS MEDICAS MUNICIPALES -
ELABORACION DE UNA ESCALA DE CREENCIAS
SOBRE MEDICINA SOCIAL « RESENAS
NOTICIAS « LIBROS




