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L SUJETO Y LA ACCION
EN LA SALUD PUBLICA'

Edmundo Granda,? Luz Angela Artunduaga,® Humberto Castillo,* Amira Herdoiza,?
Maria Cristina Merino® y Cecilia Tamayo”

INTRODUCCION

Los profundos cambios econémicos, sociales y politicos ocurridos
en el continente durante las dltimas décadas han tenido gran repercusién
en la salud publica. Entre ellos podemos mencionar el desmantelamiento
del Estado de Bienestar, la quiebra de la seguridad social, el aumento de
la pobreza y el ajuste econémico que por una parte afecta a la poblacién
pobre excluyéndola del acceso econémico a los bienes y servicios, y por
otra, le resta los subsidios indirectos compensadores que las politicas sociales
debian ofrecer para sobrellevar la crisis (1).

En el dmbito sectorial se puede observar el incremento de la
poblacién sin acceso a los servicios de salud ni a la seguridad social, iden-
tificados como un mercado emergente, y el peligro de concentrar la oferta
en las dreas mas redituables; las altas tasas de mortalidad y morbilidad por
enfermedades infecciosas que se consideraban controladas y por otras de
reciente aparicion; el aumento de las enfermedades crénicas que coexisten
con problemas infecciosos o de saneamiento de facil control; el aumento
del gasto en salud, “producto de una combinacién perversa entre medi-
calizacién, especializacién, tecnologizacién acritica y la deficiente adminis-
tracion sectorial” (2); la persistencia en la creacién de modelos de formacién
médico-biologicistas, curativos, tecnicistas e individualistas. Todo esto ha
creado las condiciones para un estado de crisis descrito por la Organizacién
Panamericana de la Salud como la “incapacidad o impotencia de la mayoria

! Ponencia basada en el documento “‘Salud piblica: hacia la ampliacién de la razén”, pre-
sentada en la I Conferencia Panamericana de Educacién en Salud Publica celebrada en Rio
de Janeiro, Brasil, del 14 al 18 de agosto de 1994.

2 Escuela de Salud Publica, Universidad Central del Ecuador.

3 Escuela de Salud Ptblica, Universidad Central del Ecuador.

4 Escuela de Salud Publica, Universidad Central del Ecuador.

5 Escuela de Salud Piblica, Universidad Central del Ecuador.

¢ Escuela de Salud Publica, Universidad Central del Ecuador.

7 Escuela de Salud Priblica, Universidad Central del Ecuador.
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de las sociedades nacionales de promover y proteger su salud en la medida
en que sus circunstancias histéricas lo requieren” (3).

En medio de esta compleja situacién se presentan algunas pers-
pectivas que contribuirian a la construccién de una nueva alternativa en
salud: la creciente conciencia, organizacién y movilizacién alrededor de la
salud y la proteccién del medio ambiente; la persistencia de procesos de
democratizacién en la mayor parte de los paises de la Regién; la cooperacion
técnica entre paises; el reconocimiento de la importancia del saber y del
apoyo de la poblaciéon para alcanzar las metas de salud; el creciente interés
en la promocién de la salud; las importantes transformaciones en los pa-
radigmas tradicionales que guiaron el pensamiento de las ciencias sociales
y naturales que ahora ofrecen nuevas posibilidades a la investigacién y a
la educacién, y la accién efectiva en el campo de la salud. :

El conocimiento de los factores positivos y negativos de la crisis
ha llevado a diferentes instituciones a formular preguntas en cuanto a la
salud publica sobre-el objeto, el campo, las teorias, los métodos, las técnicas,
el ambito de ejercicio profesional, el compromiso de la sociedad, las res-
ponsabilidades del Estado y la formacién de recursos humanos.

Este trabajo se apoya en las discusiones llevadas a cabo por los
profesores y estudiantes del Grupo Ecuatoriano de Desarrollo de la Teoria y
Priéctica de la Escuela de Salud Publica de la Universidad Central del Ecuador.
Este grupo, a la luz de la “Declaracién de Quito” emitida por los asistentes a
la Primera Reunién Andina sobre el tema, que interpreta el “quehacer en
salud publica... como una tarea eminentemente politica y cientifica” (4), y
luego de llevar a cabo un largo proceso de democratizacién de la docencia y
la reformulacién de la practica investigativa, decidié indagar sobre el papel
que juegan la investigacién y la accién en salud en la formacion de sujetos
que apoyen un mejor nivel de salud y el bienestar de la poblacién.

Uno de los retos en el campo de la salud en este momento es
lograr una nueva correlacién de fuerzas entre los que luchan por la salud
y la vida. Para ese fin las escuelas de salud publica podrian jugar un im-
portante papel de actor comprometido.

Las propuestas populares latinoamericanas en salud reconocen
la necesidad de tomar en consideracién multiples aspectos de carécter eco-
némico, politico e ideoldgico para llevar a cabo ese propésito, que exceden
a la posibilidad de ser considerados en este informe. Es por eso que el
proposito de este trabajo se ha centrado en la necesidad de analizar la
actuacion de sujetos individuales y sociales dentro del campo de la salud
publica con intereses entrelazados, que crean los mecanismos de direccién
y viabilizacién para lograr mayor eficacia técnica y politica.

ANALISIS DE LA SALUD PUBLICA

La forma mas comin de aproximarnos al problema enfermedad-
salud colectiva ha sido el intento de verlo como un hecho objetivo, como
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un producto, como un objeto que debe explicarse primeramente para des-
pués intervenir en él. Este enfoque hacia la salud publica ocasiona algunos
problemas que deben ser analizados y discutidos.

Por una parte, el problema enfermedad-salud que existe en un
momento determinado es un hecho objetivo, producto de las determinantes
que contribuyeron a su origen. Si hacemos un analisis retrospectivo es
posible prever —no reconstruir— la trayectoria del problema, y explicar,
de alguna manera, las leyes que lo originaron. Es decir, es facil preverlo
para controlarlo, sujetarlo al calculo e intervenir en él. Por otra parte, la
problematica de la salud es también un acontecimiento actual, es decir, que
esta ocurriendo; es un devenir.

No deberia existir gran problema con esa aseveracién, porque
si el origen del problema es tan solo producto o resultado de la determi-
nacion, lo tnico que se deberia hacer es proyectar dicho comportamiento
hacia el futuro. Pero este planteamiento —que nos lleva fatalmente a se-
parar a los hombres del mundo en que vivimos, ante la urgencia de medirlo
y manipularlo—, parece no soportar la critica que hoy hacen los hallazgos
de las ciencias naturales y sociales. Estas plantean que la realidad no es una
eternidad basada en leyes, que el presente no es un producto total del
pasado determinista; sino que mas bien vivimos en un eterno reinicio,
producto de indeterminantes o de probabilidades que posibilitan la aper-
tura de caminos donde el hombre cuestiona las seguridades predictivas de
la razén decimonénica omnipotente y determinista que acompané nuestra
investigacién durante buena parte del siglo XX. Los nuevos descubrimien-
{tos hablan sobre la necesidad de que los hombres siempre escojan sus fines
ahi donde las ciencias solo definen los medios, y nos aconsejan sobre
la necesidad de una coherencia infinita entre lo que vivimos y lo que pensamos.

Las ciencias naturales modernas plantean que el futuro no es
igual al pasado, que lo que sucede es real y no solo aparente, que las
macromoléculas son actrices y productos de su historia y que los sistemas
fisicos activos pueden constituir formas evolutivas irreversibles y cualita-
tivamente diferentes cuando estan lejos del equilibrio. Ademas, las ciencias
naturales expresan la necesidad de explicar la ley y comprender los fe-
némenos que se presentan para asi supeditarlos a normas, y la importancia
de comprender al ser humano y lo que dentro de él hay.

LAS CIENCIAS SOCIALES Y LA SALUD PUBLICA

Influenciadas por la razén instrumental heredada de la ciencia
fisica clasica, por el paradigma de la produccién y por las filosofias de la
conciencia centradas en el sujeto, parece que algunas ciencias sociales in-
tentaron explicar el comportamiento del hombre al margen de su accién.

En las dltimas dos décadas han ocurrido cambios dramaticos en
las ciencias sociales. El empirismo ha sido profundamente criticado y se ha
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dado paso a las discusiones sobre la observacién del sentido y la comuni-
cacién humanos. “La idea de que pueden existir observaciones neutrales
es francamente repudiada, la posibilidad de conformar sistemas de leyes
basados en la deduccién para lograr una explicacién total ya no constituye
el ideal mds alto” (5), ni tampoco el tnico necesario. La fenomenologia, la
hermenéutica, la teoria critica, el interaccionismo simbdlico, el estructu-
ralismo y el neoestructuralismo, la etnometodologia y la teoria de la préactica
se han revitalizado.

La caida de los viejos paradigmas ha llevado a las ciencias sociales
aun debate en que se da preferencia a propuestas objetivistas o subjetivistas.
Samaja plantea el dilema en la siguiente forma: “...si escogemos la razén
como facultad de producir conocimiento valido para todos sacrificamos al
sujeto; si salvamos al sujeto, con su plena soberania fracasa la posibilidad
de construir una comunidad unificada mediante acuerdos que se puedan
verificar objetivamente, y todo pasa a depender de la voluntad de dominio.
La verdad sale, como el poder, de la boca del fusil” (6), razén por la que
propone un camino donde se unan la objetividad y la intersubjetividad
para interpretar la ciencia como proyecto humano.

Ante los avances de las ciencias naturales y sociales es urgente
que los que se encuentran desarrollando practicas en salud publica, salud
colectiva o medicina social, busquen la posibilidad de comprender y explicar
al hombre y a la sociedad que se generan en su dialéctica fenomenolégica
e histérico-genética. Desde ese campo surge la necesidad de buscar una
forma gnoseoldgica que permita una mirada mas amplia hacia la salud y
que permita reconocer que “el problema de la objetividad se presenta en
dos planos ‘el de la objetividad estructurada’ susceptible de explicaciones
histérico-genéticas, y el de la ‘objetivacion de lo potencial’ que obliga a
distinguir entre lo que es la prueba de una proposicion tedrica y lo que se
entiende por su viabilidad” (7).

Aportes cientificos importantes de diversos grupos de investi-
gadores en el Ecuador y en otros paises de América Latina se basan en
el anilisis de la “objetividad estructurada” susceptible de explicaciones
histérico-genéticas que intentan explicar la realidad pasado-presente como
producto, como determinante. Pero esos aportes cientificos no permiten
comprender la realidad como algo producente, indeterminado, como es-
pacio potencial para la accién.

. Parece que en nuestro empeiio de avanzar en la salud publica,
es necesario explicar e interpretar la problematica de la salud para dar
asi una respuesta practica mas coherente, ya que el ambito de la salud
esta constituido por “los problemas, las representaciones y las estrate-
gias de accién que se presentan en el curso de la reproduccién de la vi-
da” (8).

Por lo general, desde los niveles académicos de investigacién y
docencia en salud publica existe un serio e ingenuo convencimiento de que
el método de investigacién epidemiolégico es el tinico vélido para organizar
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la practica en salud, ya que a través del mismo es posible explicar el objeto
de estudio y predecir su futuro comportamiento, elementos fundamentales
para la transformacién de la realidad.

Pero la mencionada prediccién cientifica ya no la defienden ni
siquiera las ciencias fisicas en las cuales se originaron los criterios de vali-
dacién cientifica de nuestras epistemologias particulares. Esas mas bien
hablan de previsién, ya que el planteamiento de causalidad se ha modificado
ante el descubrimiento de la irreversibilidad con que los hombres marcan
la posibilidad de nuevos caminos. Los fisicos plantean que las “leyes” de la
naturaleza tales como ahora se pueden descifrar son las de un universo
abierto, y que se refieren a posibles evoluciones en un futuro que esas
mismas leyes no pueden determinar. Sin embargo, desde el anilisis de la
salud publica se trata, en algunas ocasiones, de predecir con nuestro método
epidemiolégico el comportamiento de los individuos sanos y enfermos. Si
es que los fisicos ya no pueden predecir el comportamiento de las “cosas”,
se puede pensar que es posible que con nuestro pensamiento determinista
podamos predecir el comportamiento de un hombre biolégicamente au-
topoyético que forja su propia normatividad y que al mismo tiempo or-
ganiza una sociedad légica.

Las “cosas” estin en un lugar, pueden ser explicadas, y no se
mueven por si solas. La ciencia puede calcular aproximadamente las fuerzas
y las probabilidades de cambio de las “cosas”. Los hombres en cambio estin
ahi como producto de su propia historia la que “hacen no a su libre arbitrio,
bajo circunstancias elegidas por ellos mismos, sino bajo aquellas circuns-
tancias con que se encuentran directamente, que existen y les han sido
legadas por el pasado” (9), por sus aspiraciones y deseos, por su concepcién
de la sociedad ideal, por su trabajo, su sentido comun, y su lucha politica.
En cambio, las “cosas” tan solo estan determinadas por el pasado y por su
régimen de actividad que las transforman produciendo un fruto sin con-
ciencia ni definicién politica.

En cuanto al hombre y la salud publica, no solamente es necesario
explicar las determinantes y relaciones pasadas y presentes, sino que tam-
bién es necesario comprender sus aspiraciones para hacer la historia. Es
por eso que se insiste en la necesidad de que la salud sea vista como “la
capacidad y el derecho individual y colectivo de realizacién del potencial
humano (biolégico, p51colog1c0 y social) que permite a todos contribuir en
el desarrollo y participar ampliamente de sus beneficios”, a través de lo
cual se intenta abrir la posibilidad de reformular la teoria de la salud. En
otras palabras, es necesario dar preferencia a la representacién, accién y
estrategia en salud publica (2).

No existe duda de que la ciencia apoya la eficacia de la practica
social, ya que verdaderamente ayuda a prever los acontecimientos. Pero
algunas veces algunos acontecimientos sociales solo se pueden prever bajo
muchos imponderables. Por ejemplo, a causa de la crisis que actualmente
vivimos es obvio considerar que las tasas de mortalidad infantil de los nifios
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ecuatorianos no descenderan con la misma velocidad. Gramsi explicaria
este problema de la siguiente forma:

“...]lo inico que se puede prever ‘cientificamente’ es la lucha, no
en sus momentos concretos, que solo puede ser resultado de fuerzas en
contraste, constantemente en movimiento y no reducibles a cantidades fijas,
porque en ellas la cantidad siempre cambia a cualidad. Hay ‘previsién’
efectiva cuando se es activo, cuando se aplica la voluntad y, por lo tanto,
se contribuye concretamente a producir ese resultado ‘previsto’. Por con-
siguiente, la previsién no es un acto cientifico de conocimiento, sino la
expresion abstracta del esfuerzo por crear una voluntad colectiva” (10).

En el plano particular de este trabajo, las interrogantes surgen
alrededor de si es posible la integracién de la epidemiologia, la adminis-
tracién y la accién en salud con miras a fortalecer los recursos para trans-
formar la salud de la poblacién.

Muchas son las preguntas que abarcan el ambito teérico, me-
todolégico y politico. Es imposible dar respuesta a todas. Ms bien se intenta
iniciar un debate para avanzar en la comprensién de los requerimientos
de las ciencias sociales, ya que en estas “...el conocimiento se transforma
no solo en conciencia de necesidad sino también en necesidad de accién,
en tanto la necesidad encubre una potencialidad que, como desarrollo de
lo real, es un elemento constitutivo de la realidad, la que asume, entonces,
la forma de practicas” (11).

EL SUJETO

Tanto el mundo natural como el mundo social se encuentran
determinados y en constante movimiento, pero su diferencia radica en que
en el mundo social, el conocimiento se transforma en conciencia y sentido
de necesidad y necesidad de accién que encubre una potencialidad para la
accién. Es necesario pensar que para poder estudiar el proceso salud-
enfermedad, es fundamental analizar separadamente al individuo sano del
enfermo, no tnicamente para explicarlos sino para comprenderlos y con-
juntamente construir potencialidades de accién.

El pensamiento centrado en el sujeto investigador que supues-
tamente produce toda la verdad como autoconciencia tiene un gran peligro:
termina transformando todo en objeto. Al transformar la enfermedad co-
lectiva en objeto la sitia fuera del sujeto investigador pensante y actuante.
Sin embargo, se transforma en objeto a un sujeto que no puede ser trans-
formado realmente en objeto, sino tan solo con miras a explicar su presencia
cristalizada. La salud colectiva esta profundamente unida a su portador
social. Es producto de un pasado pero es también el resultado de un futuro
eminentemente humano. Son los individuos sanos y enfermos los que pro-
ducen su propia salud-enfermedad.

Cuando se explica la realidad social como objeto, el investigador
da preferencia al dictamen de la razén instrumental o totalitaria, ya que la
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realidad pasa a ser estudiada como un hecho cristalizado que pierde sus
fuerzas diversas para el cambio y gana, peligrosamente, la fuerza dominante
de la razén instrumental o autoritaria que dicta las pautas para su mani-
pulacién. Decimos peligrosamente, porque el cambio o la transformacién
social no depende tnicamente de las coacciones de la razén que nunca
debe coaccionar, sino de la propia accién que se genera dentro de una
interpretacién discimil, producto de las particulares formas de vida, trabajo,
lenguaje y poder que generan los actores y sujetos sociales que se proyectan
llenos de sentido en el futuro.

Si se comprende esta limitacién, posiblemente lograremos alter-
nativas para evitar la dictadura totalitaria de la razén instrumental que
tanto problema, dolor y frustracién ha causado en los tiempos modernos,
pero al mismo tiempo no haremos un rechazo sin dialéctica de la razén
que nos lleva a abandonar aquellos postulados basicos de autoconciencia,
autodeterminacién y autorrealizacién humanas (12) en nuestra lucha den-
tro del campo de la salud publica. Se requiere que “el esfuerzo de apre-
hensién no se restrinja exclusivamente a transformar la realidad en objeto
de explicacién, sino que se busque ademis convertirla en contenido de
experiencia, lo que significa incorporar a la problematica del conocimiento
la dimensién de la conciencia” (7) y de la orientacién.

LA CONSTITUCION DE LOS SUJETOS

Si la produccién de la salud radica fundamentalmente en el
conocimiento, conciencia y accién de los sujetos individuales, es necesario
pensar que el logro de esa conciencia y sentido no puede Unicamente
concebirse como un paso de la conciencia-en-si hacia la conciencia-para-si,
separada de las diversidades y particularidades a las que pertenece el sujeto
individual o el sujeto social, sino que nos introduce a la discusién de las
condiciones de posibilidad de formacién de esos sujetos. En otras palabras,
es necesario introducir la historicidad en el momento ontolégico de la
reflexién sobre el sujeto, ya que esta “impide que la cuestién del género
humano, la teleologia, la formacién de los sujetos sociales, los procesos de
individualizacién, sean resueltos desde principios externos al sujeto social.
Toda la explicacién de lo social estd en el ser social” (13).

El sujeto hegeliano ha sido profundamente cuestionado por la
posmodernidad y ha sido remplazado por una variedad de entidades: el
ser heideggeriano, el poder en Foucault, la diferencia en Derrida. Lukacs
en su autocritica rescata el ser-asi del sujeto, lo que posibilita una aproxi-
macién racional distinta, ya que reconoce que su existencia es siempre
particular: tribus, etnias, nacionalidades, familias, etc., “cada una con su
propia imagen del mundo, expresada en sus respectivos lenguajes” y que
pueden ser comprendidas a través del estudio de “los procesos histérico-
sociales que los han hecho surgir” (13).
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“La conciencia, lejos de ser la conciencia del género humano
socialmente inexistente, tiene como limites de su mundo la particularidad
a la que pertenece y el lenguaje en que esta se exprese” (I3). El ser-
propiamente-asi de la conciencia se establece, entonces, a partir de la forma
especifica como esa conciencia se representa en el mundo particular y no
como una conciencia-para-si total y completa. Esto no ‘quiere decir que
desde la particularidad no se puede formar una imagen global del mundo,
pero siempre esta imagen estard atada por el contexto particular en que
esta surge, donde el trabajo como posicién teleolégica y el lenguaje
como medio de intersubjetividad forman el ambito particular en el que el
sujeto vive.

Ahora bien, ¢qué ocurre con los individuos? Estos no constituyen
“otra cosa que el entrecruzamiento de sus acciones... no estan determinados
por una situacién dada de antemano... sino que se produce un proceso de
individualizacién diferente que arroja como resultado individuos relati-
vamente distintos de una época a otra... los mismos que actian desde sus
propias percepciones € intereses y que de ninguna manera coinciden ple-
namente con el grupo al que pertenecen” (I13).

Lo anterior conduce a la necesidad de comprender las formas
especificas de formacién de los sujetos. Esto es, superar el camino del
en-si al para-si para rescatar el ser-asi, lo cual nos lleva a superar la forma
totalitaria de la filosofia del sujeto que cristaliza al género humano en su
conciencia-para si. Pero al mismo tiempo esta propuesta nos puede conducir
a un total relativismo ya que al respetar las heterogeneidades en la cons-
titucion de las diversas modalidades del ser-asi imposibilita la creacién de
percepciones globales de la sociedad.

" Este problema ha sido abordado por Rojas et al. quienes pro-
ponen que “las existencias de los particulares no solo interactian o se
relacionan entre si para dar lugar al surgimiento de las sociedades espe-
cificas, sino que también producen “solapamientos” entre particulares que
no cubren la totalidad del otro quedando siempre aspectos irreductibles
de un determinado sujeto social que conserva su autonomia (14)”.

Las imagenes y practicas de los sujetos se hacen, entonces, desde
sus aspectos auténomos y al mismo tiempo desde los “solapamientos” en
la forma de un “holismo local”. Habra particularidades mas fuertes que
intentan hacer un “solapamiento” mayor y ain sustituir la autonomia de
otras particularidades, tal como propone el capitalismo que sustenta una
supuesta verdad, una ética y una estética tinicas, pero que en la practica
deja inmensos sectores de autonomia de particularidades discimiles, tal
como ocurre en nuestros paises, con sus clases, étnias, culturas, grupos,
religiones, etc. En esa medida, también se puede hablar sobre la posibilidad
de la formacién de sujetos siempre cambiantes y con vida que persigan la
transformacion de la salud y de la sociedad a través de procesos de “so-
lapamientos” parciales que se realizan “indisociablemente tanto en el plano
lingiiistico, como en la realidad” (13).
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LOS SUJETOS Y LA SALUD

Bajo la necesidad de que nuestro esfuerzo no se limite solamente
a explicar la realidad salud-enfermedad, sino que se busque transformarla
de acuerdo con la experiencia del sujeto individual y social, es posible
rescatar aquel criterio de Canguilhem de que la salud y la enfermedad son
apenas modos distintos de “andar la vida” (15) y de que “estar sano no es
solamente ser normal en una situacién dada, sino también ser normativo
en esa situacién y en otras situaciones eventuales. Lo caracteristico de la
salud es la posibilidad de superar la norma que define lo momentaneamente
normal, la posibilidad de tolerar infracciones a la norma habitual e instituir
nuevas normas en situaciones nuevas” (16).

Esa normatividad que se da como respuesta biolégica, natural,
“entendida como un proceso teleoldgico en si, inmanente, sin deliberacién”
(15), es, al mismo tiempo una respuesta consciente por parte del sujeto
individual y social que estatuye diversas reglas y busca nuevas técnicas para
posibilitar estas formas de “andar la vida”. “El ser humano alcanza un nivel
en que la autonomia plena se torna una meta posible. En ese sentido, se
podria hablar de fenémenos de la libertad como sinénimo de fenémenos
autonormatizadores. Esa libertad o autonomia no significa, por cierto, la
eliminacion de las determinaciones fisicas, quimicas o bidticas, sino el sur-
gimiento de procesos de regulacién y procesamiento de informacién que
permiten ensamblar... procesos de nivel inferior para producir una funcién
superior,... los procesos humanos se estabilizan como comportamientos
conforme derecho, entendiendo por tal conducta en interferencia inter-
subjetiva;... para que avance un hombre se necesita de un proyecto ético
compartido” (8).

La diversidad de respuestas biolégicas que se presentan en las
distintas clases y grupos sociales ha sido ampliamente estudiada por la
epidemiologia critica. En ese sentido el concepto “perfil epidemiolégico”
acufiado por Breilh et al. explica ampliamente el comportamiento de esta
unidad normativa biolégica en su diversidad social, pero no puede ser
utilizada directamente y sin un esfuerzo dialéctico para comprender la
forma como los sujetos individuales y sociales ganan conciencia y establecen
de manera diversa las nuevas reglas y técnicas para andar y cambiar la vida.
Esa es la razén por la que se requiere una hermenéutica complementaria
para que estos conocimientos puedan ser aplicados en la transformacion
de la salud colectiva. _

Si quisiéramos comenzar nuestro analisis partiendo de la epi-
demiologia y sin preparar un trabajo complementario para generar una
accién transformadora o de cambio, sucederia que la verdad de la epide-
miologia critica iluminada por la conciencia para-si, que supuestamente ha
captado la verdad de la realidad, posibilitaria una praxis verdadera y eficaz
que seria inmediatamente justa. En esa medida se superaria la conciencia
haciéndola regresar a si misma. Esto es, superandose y realizindose como
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autoconciencia. De esa manera, la objetividad queda abolida en una falsa
dialéctica de la subjetividad sin superar dicha objetividad, puesto que en
la dialéctica del conocimiento epidemiolégico lo objetual constituye la re-
presentacion del objeto-sujeto, mientras que su objetividad —interpretada
como conciencia sobre el objeto— constituye esa representacién superada
en cuanto al pensamiento concreto. En cambio, en la dialéctica de la accién,
lo objetual constituye el objeto-sujeto en si, mientras que su objetividad
pasa a ser el sujeto individual o social superado y transformado (17).

La intervencién sobre el objeto-sujeto a partir de la verdad su-
puestamente iluminada por la conciencia para-si epidemiolégica es incom-
pleta, ya que esa conciencia no contiene la verdad de cada sujeto individual
y social que se constituye en el conjunto de relaciones sociales o de contexto
en que se halla inmerso; verdad que permite rearticular su normatividad
biolégica y sobre todo social. En esa medida, no produciriamos una verdad
eficaz ya que la verdad del sujeto serfa parcialmente dejada a un lado,
apareciendo como producto del trabajo y no como producto logrado a
través del trabajo y del lenguaje, como objeto y no como sujeto, como
resultante y no como devenir, como ente determinado y no como portador
de una conciencia de necesidades distintas. La salud publica, como practica
social y politica que intenta apoyar el proceso de emancipacién, tiene que
adoptar un método distinto que permita al mismo tiempo integrar en su
accion la fueza del saber que radica en el propio sujeto, y el conocimiento
que radica en la ciencia. En otras palabras, la salud publica no puede
terminar identificando sujeto y objeto, porque esto le llevaria a pensar que
el proceso de emancipacion, de ruptura de la “cosificacién” y de la alie-
nacién no consiste en apropiarse de un tipo de conciencia que contiene un
para-si, sino en buscar, con el propio sujeto en accién la posibilidad de
construir esa conciencia.

EL MUNDO DE LA VIDA

La salud publica requiere comprender al sujeto social en accién,
pero este, segin Habermas, se constituye en el mundo de la vida, carac-
terizado por la accién comunicativa, y solo a partir de este fenémeno basi-
co se hacen comprensibles los subsistemas econémico, politico, cultural y
social (18). '

El concepto de accién comunicativa hace referencia “a un pro-
ceso cooperativo de interpretacién en el que los participantes se refieren
simultdneamente a algo en el mundo objetivo, en el mundo social yen el
mundo subjetivo aun cuando en su manifestacién solo subrayen temati-
camente uno de estos tres componentes” (19), y se produce en base a la
interaccion de al menos dos sujetos capaces de lenguaje y de accién que
entablan una relacién interpersonal.

El mundo de la vida se sustenta en la racionalidad de la accién
comunicativa que reclama una triple validez: “verdad para los enunciados
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o para las presuposiciones de existencia, rectitud para las acciones légiti-
mamente reguladas y para el contexto normativo de estas, y veracidad para
las manifestaciones de sus vivencias subjetivas” (19). Asi, el sujeto social se
conforma objetiva, social y subjetivamente en su mundo de la vida, el que
siempre supone un marco de “precomprensién imbuida culturalmente”
que es en el caso de cada mundo “el correspondiente fragmento tematico
del mundo de la vida” (13).

De esa forma, los sujetos se conforman €n sujetos epistémicos
en una determinada relacién con la verdad, en sujetos sociales respecto a
las normas y relaciones interpersonales, y en individuos, ya que son los
elementos privilegiados para registrar sus propias vivencias.

Los sujetos al ser epistémicos se orientan hacia la explicacion
desde su realidad pre-interpretada en el mundo de la vida. En la medida
en que los sujetos se integran a un mundo ya dado y al mundo de la vida,
las ciencias sociales requieren comprender primero el objeto simbélica-
mente estructurado por parte del sujeto, para luego explicarlo teédrica-
mente. “Esto requiere de una doble hermenéutica o si se quiere de un
grado 1, tedrico, en el quehacer cientifico y de un grado 0, o comprensivo
que exprese a nivel epistémico lo que sucede efectivamente en la consti-
tucién de los sujetos sociales: en cuanto pertenecen a los mundos delineados
y al mundo de la vida” (13), pues la experiencia cotidiana que a la luz de
conceptos tedricos y con ayuda de instrumentos de medida puede trans-
formarse en datos cientificos, “estd ya estructurada simbélicamente y no
resulta accesible a la simple observacion” (20). Se propone rescatar tanto
el saber cotidiano como el aporte cientifico.

LA DOBLE HERMENEUTICA EN LA SALUD PUBLICA

En el ambito de la salud publica es fundamental comenzar igual-
mente por la hermenéutica 0 para dar paso al enjuiciamiento sobre la
racionalidad de los juicios emitidos. En el momento 1 es cuando la racio-
nalidad de los conocimientos ofrecidos por la ciencia pueden ampliar dicha
racionalidad, encontrar nuevas relaciones, apoyar la visién de planos mas
profundos e integrar los estindares del conocimiento cientifico a aquellos
logrados por la precomprensién de los actores y su estructura racional
interna.

Asi se logra resaltar la conexién interna entre el significado y la
validez. La validez no solo depende de su compatibilidad teédrica sino tam-
bién de su compatibilidad contextual y realizable. Podemos afirmar que la
problemitica de la racionalidad llega a la salud piblica mediante el analisis
interno y no el externo (19):

Desde la propia precomprensién de los actores:

e Sus conceptos sobre la salud-enfermedad, sus interpretaciones
subjetivas, las relaciones que el actor establece entre la salud y el entorno
social.
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e  Sus pretenciones de validez sobre la problematica de la salud.
Es decir, su veracidad en las propuestas, su rectitud normativa y su auten-
ticidad.

J El acuerdo racionalmente motivado basado en el reconocimiento
intersubjetivo sobre la validez de su interpretaciéon sobre la salud y sobre
las acciones necesarias para promoverla, todas ellas susceptibles de critica.

Desde la racionalidad cientifica previamente constituida:

e  En todos los momentos anteriormente indicados, el intérprete
cientifico puede, a través de su conocimiento, penetrar y ampliar las razones
que hacen aparecer las manifestaciones de los actores como racionales, y
apoyar el entendimiento de lo que pudieron y pueden estos querer decir
y hacer, asi como proponer espacios de “solapamiento” para construir pro-
puestas de cambio.

La epidemiologia critica, al igual que las ciencias sociales, la an-
tropologia cultural, las ciencias politicas, las ciencias econémicas, etc. pue-
den jugar un papel muy importante en esta ampliacién y profundizacién
de la razén precomprendida por los actores en el mundo de la vida. Al
mismo tiempo, la ciencia constituida puede encontrar nuevos objetos-
problema, nuevas relaciones y determinaciones a ser explicados y concep-
tualizados y forjar paradigmas renovados que intenten explicar las nove-
dades que surgen desde la accién comunicativa.

La propuesta de empezar por una hermenéutica 0 que intro-
duzca al investigador en el mundo de la vida permite romper la criticada
identidad objeto-sujeto. El objeto aparece en dos momentos y con cierta
autonomia: en un primer momento aparece como sujeto-objeto con vida
mostrando su racionalidad pretedrica a través de la comunicacién. En un
segundo momento, el objeto-sujeto aparece concretamente, sensitivamente,
para ser comprendido y explicado por el intérprete-investigador y por los
actores en comunicacion. La conciencia tinicamente se manifiesta en la
medida en que los sujetos-objetos con vida participan en la construccién y
el mejoramiento de su salud y vida mientras que el objeto-representacién
se manifiesta como pensamiento concreto.

Se podra lograr mayor eficacia en la medida en que se considere
realmente la verdad precomprendida, se teorice, se posibilite una estruc-
turacién social mas amplia y fuerte en cuanto ilocucién y se den cuenta los
individuos de la veracidad de sus intenciones. La accién posibilita la for-
macién de los sujetos en sujetos epistémicos, sociales e individuales, pero
al mismo tiempo propone nuevos objetos-problema para que pasen del
nivel de representaciones a pensamientos concretos para ser estudiados y
explicados por los intérpretes-investigadores a través de sus teorias, epis-
temologias y métodos particulares. De esta forma se respetan tanto la ra-
cionalidad existente en la accién comunicativa como la racionalidad que se
logra en la construccién de los conceptos, métodos y teorias cientificas. El
objeto-sujeto no queda abolido por la falsa dialéctica de la subjetividad del
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investigador. Tampoco la accién que se lleva a cabo en la vida cotidiana
niega la ciencia, sino que reconoce que el conocimiento cientifico en cuanto
a teoria y método tiene formas especiales de abstraccién y procedimientos
que permiten descubrir determinantes y relaciones dadas indispensables
para validar la accién que se estd efectuando y encontrar mecanismos para
lograr mayor eficacia social y politica.

Con todo lo anterior se estaria hablando de una gran comple-
Jizacién del quehacer en salud publica y surgiria la pregunta sobre la ne-
cesidad de dicha complejizacién. Consideramos que uno de los problemas
fundamentales de esta época es aquel intento de dictadura de la razén
instrumental, ya sea como ciencia positivista que rompe con el mundo del
sentido del hombre y lo transforma en objeto, lo cual es posible reconocer
claramente en la constitucién de la salud publica “... el matrimonio entre
la epidemiologia convencional y la administracion result ser perfectamente
“cientifico” y nacié asi una salud publica administrada por objetos-con-vida
que depositan cosas con el fin de prevenir y tratar las epidemias de otros
objetos-con-vida comunitarios” (21), o como propuesta de un conocimiento
totalitario que tiene la verdad de la realidad como ser-para-si, que intenta
constituirse en la guia tinica para la transformacién de la salud publica y
de la salud de la poblacién. Todo eso al margen de las condiciones sociales
o los contextos especificos en el que se desarrollan los sujetos individuales
y sociales. En ambos casos nos ubicamos ante un intento de dictadura de
la razén instrumental o totalitaria que rompe con cualquier posibilidad de
democracia entendida como “politica de redistribucién igualitaria del poder
contenido dentro de las organizaciones” (17) y se identifica mas bien con
la posibilidad de constitucién de “circulos de poder” (22) ajenos al mundo
de la vida, pero capaces de dominarlo y manipularlo. ‘

La complejizacién del quehacer en salud publica también res-
ponde a la necesidad de resistirnos a interpretar la realidad del hombre
bajo una equivocada aproximacién al paradigma de la produccién, a través
del cual hemos querido postular que el hombre es un simple producto que
debe caminar por un sendero ciegamente determinado por la historia,
cuando en verdad, es a través de la historia que el hombre se transforma
en el actor que promueve nuevos acontecimientos capaces de viabilizar
cambios “solapados” entre individuos con una misma direccién ideolégica.

- “La historicidad de la ciencia es la ineludible continuidad esen-
cial de la ciencia social con la politica, ya que si solo la historia puede
conducir a una ciencia verdadera, una ciencia verdadera tiene que servir
para la construccién de la historia” (17).

Los estudios sobre planificaciéon de la educacién superior en
salud, sobre programacién en salud, sobre proceso de trabajo y salud, sobre
vigilancia de la salud, algunos estudios de la Escuela de Salud Publica de
la Universidad Central del Ecuador y muchos otros que actualmente se
llevan a cabo en América Latina, manifiestan, desde diferentes perspectivas,
la necesidad de esa ampliacion de la razén (23-26).
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SALUD Y POLITICA

La racionalidad de la accién comunicativa en el mundo de la
vida y del trabajo constituyen el sujeto individual y el sujeto social. Es
necesario reconocer que desde el sujeto brota y se desarrolla el poder
necesario para estructurar los “modos de andar la vida” y también se pro-
yecta la fuerza consciente requerida para organizar y hacer dindmica la
emancipacién de la colonizacién o “cosificacién” que ha penetrado en las
esferas de la vida social, y que obstaculiza el proyecto ético compartido para
que el hombre avance en la consecucién de la salud.

La “cosificacién” o colonizacién que ocurre en todas las esferas
de la sociedad, incluido el campo de los intercambios simbdlicos dirigidos
a producir consensos para la accién, se origina en la subsumision capitalista
del trabajo, y se extiende a todos los ambitos de la vida. En cada uno de
ellos, esta “cosificacién” cambia y se modula en base a las caracteristicas
histéricas y contextuales en que se transforma el sujeto.

Lo anterior nos permite reconocer que no es adecuado imponer
un plan estratégico en salud previamente estructurado, sino que el plan
debe surgir partiendo de la problematizacién del sujeto individual y social,
bajo el analisis de sus propias condiciones de vida y trabajo y bajo la in-
terpretacién simbolica de su presente y de su futuro. Es por eso que en
cuanto a la aproximacién a la planificacién estratégica de recursos humanos
en salud, Rovere propone partir conjuntamente con los actores desde la
problematizacién de sus vidas, y junto con ellos ver los problemas y tratar
de resolverlos.

En el campo especifico de la salud, nos situamos en “...1a poten-
cialidad objetiva de potenciar un contenido no realizado... en comprender
la politica més alla del quehacer operativo que la confina al poder para
comprenderla como conciencia de la historicidad del momento, como cons-
truccién de proyectos resolutivos en el plano de las contradicciones in-
mediatas” (7).

Pero la conciencia de la historicidad del momento no puede ser
reducida exclusivamente a la conciencia que pasa del en-si al para-si, o la
conciencia de la alienacién del trabajo, aunque sea un componente fun-
damental. Es necesario ademas crear sujetos conscientes de que el capital
coloniza o “cosifica” los mundos de la vida y crea, a través de la lucha de
esos sujetos y de su voluntad de saber y de hacer, metas objetivas dentro
del campo de la salud.

Es necesario trabajar con los sujetos que desde su mundo de la
vida asumen una actitud racional, viabilizan, dirigen, organizan proyectos,
y convierten sus utopias en historia para lograr “una sociedad solidaria en
cuanto a relacién personal, transparente en cuanto a relacién social” (24).

Lo anterior permite situarse en la ideologia que acompana a la
planificacién estratégica que con tanta fuerza ha penetrado en el quehacer
en salud en la América Latina. Ideologia que, rescatando los importantes
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avances que se han realizado a través de la reflexién y del trabajo, ha logrado
traducir bajo lineamientos teérico-politicos claramente comprometidos con
una propuesta emancipadora, aquellos conceptos que en la version sisté-
mica original estaban dirigidos a sustentar la acumulacién y la dominacion
y lograr asi planteamientos nuevos que posibilitan un pensamiento y una
practica distintos.

El problema radica en superar, por una parte, la “estrategia”
que se plantea dentro del sistema para asi fortalecerlo. Y por otra, no caer
bajo el mandato de la razén instrumental que conduce al “calculo que
preside y precede la accién” (27) basado en la acumulacién de poder.

Es fundamental consolidar propuestas metodoldgicas racionales,
veridicas, que no respondan necesariamente al esquema medio-fin, y con
libre direccion. De todas maneras, existen preguntas sobre la validez de
los procedimientos que ahora se utilizan, ya que dichos problemas po-
drian aparecer en el proceso de acercamiento inicamente como datos,
cuando verdaderamente han sido estructurados simbélicamente y no
resultan accesibles a un simple procedimiento de intersubjetivacion. Es
posible afirmar que la intersubjetivacién visualiza o traduce el problema
del sujeto que participa en la planificacién con mayor exactitud, rectitud
y verdad preteéricas. Pero de todas maneras constituye un aspecto im-
portante a ser considerado y discutido, ya que el mundo simbdlico por
lo general no puede ser traducido: “sumergidos los sujetos en su mundo
actual y en sus representaciones, no alcanzan a captar, desde su cercania,
el mundo simbdlico. Este tltimo permanece indiscernible desde el mundo
actual... es inconmensurable” (/3) y en muchas ocasiones requiere ser
interpretado.

Los sujetos sociales en actitud realizativa son los que posibilitan
que las genericidades o verdades totalizantes que se hallan ubicadas en el
mundo simbdélico surjan hacia el mundo real, “hacia el plano histérico-
social actual en la temporalidad en que se esté viviendo” (13).

En los paises de inmensa tradicién cultural indigena, es funda-
mental considerar que la razén implicita en la planificacion estratégica debe
ser analizada con mucho cuidado. El mundo mitico de nuestra pobla-
cién indigena obliga a la salud publica a tomar en consideracion aspectos
que no estan incluidos en los métodos y técnicas que usualmente han sido
utilizados.

No es el mundo indigena solamente el que nos anuncia a través
de sus movimientos y sus levantamientos armados la vigencia de una ra-
cionalidad profundamente ligada a la vida y un simbolismo no compatible
con la razén instrumental decimonénica. Los grupos de derechos humanos,
las mujeres, los grupos cristianos de base y los grupos ecolégicos también
reclaman una nueva forma de mirar el mundo, una nueva propuesta de
entender y hacer historia partiendo desde la racionalidad del mundo de vida,
y nos anuncian el fin de las filosofias de la conciencia centradas en el sujeto,
asi como la revisién y enriquecimiento del paradigma de la produccion.
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La salud puiblica debe buscar nuevos caminos para reorganizar
su forma de conocer y de hacer, y al mismo tiempo establecer una alianza
con aquellos sujetos que luchan por la vida, ya que esto conlleva implici-
tamente una lucha por la salud. Existe por lo tanto, el reto de reflexién y
la urgencia de un nuevo tipo de accién cientifica y politica (4).

NOTAS SOBRE EL QUEHACER EN LA SALUD PUBLICA

El cambio basado en la idea de que el conocimiento cientifico es
la tnica base que permite lograr resultados eficaces, ya que dicho conoci-
miento posibilita la explicacién total de las determinantes del objeto hacia
una interpretacion diferente que reconoce que el sujeto-objeto se halla
determinado histéricamente, pero que con su conciencia,. sentido y accién
abre caminos diferentes y acontecimientos distintos que pueden ser diri-
gidos “hoy” en la practica con su propia légica o racionalidad del mundo
de la vida, nos lleva necesariamente a explicitar algunas inquietudes y
necesidades:

. No es posible comprometernos a un cambio si se conserva la
misma forma de ver la realidad, la misma légica con la que se crearon los
conocimientos, el mismo objeto “enfermedad colectiva”, la misma manera
de formar los recursos humanos y<a misma forma de aplicar la misma
técnica.

e El reconocimiento de la posibilidad de lograr mejor nivel de
salud mediante la accién de los propios sujetos individuales y sociales, centra
el eje de nuestra preocupacién en salud publica en la praictica o accién
como espacio fundamental para evaluar, a través de la eficacia, la validez
de nuestros planteamientos y la utilidad de los aportes del saber y de la
ciencia que provienen desde diferentes dmbitos y disciplinas. Por otra parte,
da preferencia a la categoria sujeto como base de nuestra reflexién y accién.

e  No se puede construir una practica coherente y cientifica en
salud dirigiendo nuestra mirada hacia la enfermedad colectiva. El campo
de la salud esta conformado por “los problemas, las representaciones y las
estrategias de accién que se presentan en el curso de la reproduccién de
la vida social” (8), mientras que la accién en salud constituye “la capacidad
y el derecho individual y colectivo, de realizacién del potencial humano
(biolégico, psicolégico y social) que permite a todos contribuir en el desa-
rrollo y participar ampliamente de sus beneficios” (2).

Es necesario comprender vy rescatar a los multiples sujetos en su
practica concreta que pueden “solapar” sus intereses hacia la elevacién de
las condiciones de salud y de esta manera conformar la fuerza necesaria
para dirigir los procesos de reforma sanitaria hacia metas de equidad,
calidad y eficacia, y proponer nuestra participacién como escuelas de salud
publica con mayor eficacia técnica y politica. Si se analiza cualquiera de los
elementos o factores que forman parte de las propuestas de reforma en



El sujeto y la accion en la salud piblica | 17

salud, es posible percatarse que para su implementacién se requieren, entre
otros, cambios relacionados con lo que se ha venido discutiendo:

. La gestion descentralizada y auténoma requiere sujetos que cons-
truyan y normatizen constantemente su propia estructura de reproduccion.
. Lo especifico como eje de pensamiento de la descéntralizacién

constituye un espacio donde se concretiza y contextualiza toda la comple-
jidad de lo general, donde se requiere comprender cémo las relaciones
ordenan a los entes y donde se intenta generar nuevos procesos a través
de la fuerza rectora de la propia especificidad.

Los aspectos analizados anteriormente y muchos otros que ac-
tualmente se encuentran en discusién, no pueden Unicamente recibir re-
comendaciones que se sitiien en el quehacer pragmatico. Ante lo sectorial
se requiere lo multisectorial y lo intersectorial. Ante lo centralizado, lo
descentralizado, y ante el pensamiento centrado en la enfermedad, un
pensamiento sobre la salud. Parece que no solamente es suficiente proponer
movimiento ante la inmovilidad, ampliacién ante la disminucién, calidad
ante la ineficacia, disminucién ante el exceso. Es también importante ana-
lizar los cambios epistémicos, logicos y metodolégicos que debemos hacer,
porque la forma especifica de mirar hacia la salud publica tiene también
su légica, su método y su técnica. Ante el gran cambio requerido no parece
ser posible inicamente preocuparse por desarrollar “habilidades”.

Estamos viviendo un momento en que la salud publica esta en
capacidad de utilizar los avances que provienen de las ciencias sociales y
naturales para acercarse y ver de manera distinta formas de construccion
tedricas diferentes a las analiticas y a su logica inductiva y deductiva, tales
como las construcciones estructurales y las globales o integrales (28), es-
tudiar otros tipos de 16gica® que han tenido gran desarrollo en los tltimos
tiempos, analizar nuevas interpretaciones sobre la practica o la accién. En
otras palabras, consideramos que uno de los recursos practicos mas im-
portantes para la nueva salud publica es volver a pensar criticamente sobre
sus bases tedricas.

Para poder criticar nuestras bases teéricas, debemos modificar
nuestra practica educativa integrando los importantes avances ocurridos
en la educacién al retomar la experiencia anterior, el mundo de trabajo y
la comunicacién. Las experiencias desarrolladas en educacién permanente
por el Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de la Organizacién
Panamericana de la Salud constituyen un aporte interesante en este campo.
Por otra parte, es importante reconocer que nuestro campo de accién es
multisectorial y que debemos actuar en ese espacio en el que se relacionan

8 Los trabajos de Pierce sobre l6gica abductiva; Husserl y la fenomelogia; Piaget y la légica
operativa; Goldman y Lukacs en l6gica dialéctica; Wittgenstein y su légica del lenguaje;
Bourdieu y la l6gica de la practica, y otros, abren posibilidades de apoyar los cambios de
pensamiento y accién requeridos por la salud priblica.
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la sociedad politica y la sociedad civil. Esto nos obliga a ampliar los con-
tenidos de nuestra formacién y construir una alternativa de independencia
relativa a las facultades y escuelas de medicina.

Si comprendemos claramente el problema que nos plamea los
nuevos enfoques de la salud puiblica podremos también entender que es
imposible avanzar teéricamente si no creamos nuevas pricticas creadoras
de una nueva teoria. Los avances que se van produciendo en el pensamiento
y la planificacion estratégicos y en la calidad de los servicios de salud per-
mitirdn hacer un planteamiento tedérico mas pertinente que posibilitara
alcanzar un mejor nivel de salud.

El cometido de las escuelas de salud publica consiste en asumir
una tarea de liderazgo dentro de un campo diferente al nuestro y del que
es responsable la sociedad civil y politica. Para lograrlo es esencial investigar-
los problemas de salud existentes en la poblacién con miras a dar una
respuesta ex-ante y durante y no solo ex-post, lo que entrana cambios
importantes en la concepcidn y utilizacién del método de investigacion;® la
creacién de alianzas con los grupos que luchan por la vida y la salud, la
defensa de los servicios de salud y el esfuerzo conjunto por la conformacién
de actores con conciencia emancipadora, el desarrollo de nuevas formas
de docencia que apoyen la formacién de estudiantes y profesores compro-
metidos con el cambio, de manera que posibilite “formar trabajadores de
la salud capaces de desarrollar nuevas formas de ver, entender y registrar
la realidad en salud, pero no solo para explicar las determinantes sociales
y biolégicas, sino para apoyar la acumulacién de fuerzas que permitan dar
sentido a la accién dirigida a descubrir o desarrollar potencialidades téc-
nicas, politicas y culturales de cambio presente y futuro” (4).
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INTRODUCAO

Entre as estratégias propostas para a operacionalidade da Re-
forma Sanitéria, a educagao continuada foi citada com destaque na Con-
feréncia Nacional de Recursos Humanos para a Saiade (1). Na ocasio,
definiu-se educagao continuada como sendo um instrumento de formagao
e aprimoramento de pessoal de nivel médio e elementar e aprimoramento
para o pessoal de nivel superior para as necessidades dos servigos.

Deve-se também considerar a educagao continuada (2, 3) como
um dos meios para viabilizar a discussao dentro da prépria equipe de saide,
sobre o seu trabalho, politicas institucionais e a participagdo dos funcio-
narios na defini¢ao e execugao das programagdes assim como sobre a pratica
educativa transformadora, que deve ser a tonica da sua atuagio.

O principal problema tratado neste trabalho foi a busca de ino-
vagbes, na area de recursos humanos, que possam ser implantadas para
reforgar o processo da Reforma Sanitaria, para influenciar a necessiria
mudanca de postura dos funcionarios e profissionais do setor saide em

. relagao a concepgao do processo satide-doenga, aos direitos da populagio
em relacdo a saude, a problematica da area, ao seu equacionamento e
possiveis solugoes. Essa mudanga deve refletir-se nas relagées interprofis- -
sionais e na relagdo dos profissionais de satide com a populagio usuaria

! Educadora de Satde Publica e Mestre em Saide Puiblica pela Faculdade de Satide Piiblica
da Universidade de Sao Paulo.

? Professora Associada da Faculdade de Saude Piblica da Universidade de Sao Paulo.

® Assistente Social do Departamento de Satde de Vargem Grande Paulista.

* Ex-Diretor do Departamento de Satide de Vargem Grande Paulista.
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dos servigos, para que se efetive a democratizagao e a transformagio no
setor saude.

Este projeto foi desenvolvido no municipio de Vargem Grande
Paulista, localizado na regiao oeste da Grande Sio Paulo, entre os quild-
metros 40 e 46 da Rodovia Raposo Tavares (SP-270), e a cerca de 45
quilometros da cidade de Sio Paulo. O municipio ocupa uma area de 29
km? e sua altitude é de 930 metros. Faz parte do ERSA-12, hi anos regiao
de atuagao da Faculdade de Satide Publica através do Projeto de Integragao
Docente-Assistencial.

Os objetivos gerais do trabalho sao:

° Realizagao de um diagnéstico educativo entre os funciondarios da
Unidade Basica de Saiide (UBS) de Vargem Grande Paulista, a fim de
identificar e conhecer suas percepgdes, atitudes e interesses quanto ao tra-
balho desenvolvido.

e  Formulagdo e implementagao de um programa de educagio con-
tinuada para os funcionirios da UBS de Vargem Grande Paulista, tendo
como base o diagnéstico inicialmente realizado.

e  Avaliagao dos resultados a partir dos objetivos especificos pro-
postos e do processo de desenvolvimento do programa educativo com os
funcionarios. '

. Identificar e denunciar as necessidades e expectativas dos fun-
cionarios do Departamento de Satide de Vargem Grande Paulista.

MATERIAL E METODOS

Com o intuito de realizar a avaliagao do programa educativo,
tez-se um estudo utilizando o modelo pré-experimental, de acordo com a
classificagio de Campbell e Stanley (4) que pressupde a realizagao de um
pré-teste (avaliagao diagnéstica inicial) € um pos-teste (avaliagio final) e um
mesmo grupo que sofreu uma intervengao (programa educativo). A ava-
liagdo deu-se mediante a comparagio entre as situagdes inicial e final através
de mensuragio qualitativa, tendo-se em vista os objetivos do estudo.

Um ponto que reforga a escolha da metodologia qualitativa é a
afirmagao feita por Ferreira (5) de que ao optar “por métodos e técnicas
centradas no sujeito e que privilegiem dados qualitativos, estou sendo so-
lidaria e porta-voz da comunidade pesquisada”, um dos objetivos deste
estudo.

Avaliacao diagnéstica inicial
A avaliagio diagnéstica inicial utilizou duas técnicas de coleta de

dados: entrevista individual e entrevista em grupo, por categoria profis-
sional, ambas abertas mas com um roteiro pré—estabelecido.
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A entrevista individual foi feita com o maior niimero possivel
de funcionérios, sendo excluidos aqueles cujas atividades vinculavam-se
exclusivamente com o servigo de pronto—atendimento. O objetivo foi obter,
de cada funcionirio, dados referentes a sua identificagdo, tempo de servigo,
local de moradia, escolaridade, aspiragdes profissionais, percepgdes sobre
sua fungio, desempenho de agdes educativas e participagao na gestao da
unidade de satude.

A escolha da entrevista grupal, por categoria, como segundo
instrumento para essa avaliacdo diagnéstica teve trés objetivos: permitir
um aprofundamento das questdes abordadas na entrevista individual, atra-
vés de discussiao entre pares da mesma categoria, procurando apreender
os aspectos mais significativos de cada tema para cada grupo de profissio-
nais; facilitar que a pesquisadora se aproximasse dos funcionarios, com
vistas a intervengao — que seria realizada posteriormente (programa edu-
cativo) — e facilitar a integragao intra-equipe e a pratica de discussao de
problemas comuns referentes a prestacio de servigos na irea da saude,
também objetivos do projeto.

A Tabela 1 apresenta a distribui¢ao dos profissionais existentes
no servigo na época da realizacdo das entrevistas individuais e das entrevistas
individuais realizadas, por categoria profissional. O nimero de profissio-

TABELA 1. Distribuicao dos profissionais existentes no servico e de entrevistas
individuais realizadas para a avaliagao diagnostica inicial, segundo categoria
profissional.

Ne de profissionais N2 de entrevistas
Categoria profissional no servigo realizadas

— Serventes 10
— Cozinheiras 3
— Vigias

— Motoristas

— Administragao/Almoxarifado

— Farmacia

— SAME

— Visitadores Sanitarios

— Atendentes de Enfermagem

— Auxiliares de Enfermagem

— Auxiliares de Consultério Dentario
— Técnicos de Higiene Dental

— Meédicos

— Enfermeiras

— Dentistas

— Psicologos

— Psiquiatras

— Assistente Social

— Diretor

Total

—_

—_
—_

—_

—_
Nt =t N2 WA OWAHAOUNONBDINN®

—
o
(=]

Fonte: Projeto ‘’Os movimentos Sociais e as Politicas Municipais de Saide”. Departamento de Sadde de Vargem
Grande Paulista/Faculdade de Saide Publica da Universidade de Sao Paulo.
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nais entrevistados correspondeu a aproximadamente 78,0% dos profissio-
nais existentes no servigo, considerados como populagio de estudo.

A Tabela 2 apresenta a distribuigao das reunides realizadas para
as entrevistas grupais e de participantes, por reuniao e por categoria pro-
fissional.

Programa de educac¢ao continuada

Dividiram-se os funcionarios, de acordo com a sua relativa ho-
mogeneidade, em dois grandes grupos: pessoal auxiliar e profissionais uni-
versitarios. A equipe de pesquisa e os funcionarios planejaram, em con-
junto, programas de aprimoramento para atender as necessidades especificas
de cada grupo. A técnica educativa utilizada foi a do “grupo operativo que
permite o encontro de um conjunto de pessoas operando em equipe para
atingir um objetivo comum” (6). Esta técnica que privilegia o didlogo e a
troca de conhecimentos e sentimentos (6, 7), tem todas as possibilidades
de favorecer o atendimento primordial das necessidades e expectativas
levantadas. Permite, ainda, trabalhar as contradi¢Ges internas e externas
nas organizagées, abrindo, junto ao pessoal envolvido, um espago politico,
embora limitado e de importancia relativa. Amaral (8) acredita que “as
mudangas podem operar-se no interior dos sistemas, nos diferentes grupos
a nivel micropolitico, pelo aproveitamento de oportunidades de transfor-
magio que sao oferecidas pela mudanga de qualidade e pela maturagao
das relagoes sociais”.

TABELA 2. Distribuicao das reunides realizadas para a entrevista em grupo
e de participantes por reuniiao, na avaliagcao diagnostica inicial, por categoria
profissional, e de profissionais existentes no servigo.

Ne de
Ne de participantes Ne de profissionais
Categoria profissional reunioes por reuniao. existentes no servigo
— Serventes e Cozinheiras 4 8-7-6-5 13
— Vigias e Motoristas 3 6-3-3 14
— Administragao/Almoxarifado/Farmacia 3 4-3-4 7
— SAME 3 5-4-3 11
— Atendentes de Enfermagem 4 4-5-7-4 13
— Auxiliares de Enfermagem 3 3-3-3 9
— Técnicos de Higiene Dental e
Auxiliares de Consultorio Dentario 3 7-7-5
— Médicos 2 8-8 1
— Enfermeiras 3 2-3-3
— Dentistas 1 2 5
— Equipe de Saide Mental
(Psicologos, Terapeuta Ocupacional,
Psiquiatras) 2 4-4 6

Total n 103

Fonte: Projeto ““Os movimentos Sociais e as Politicas Municipais de Saude”. Departamento de Sadde de Vargem
Grande Paulista/Faculdade de Saide Publica da Universidade de Sao Paulo.
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Avaliacao final

Ap6s o término das reunides, organizou-se um processo de ava-
liagdo do programa a partir de entrevistas individuais com os participantes
das varias fases. Estabeleceram-se alguns critérios para a selegio dos fun-
cionarios a serem entrevistados: funciondrios que estavam no servico no
periodo da avaliagdo diagnéstica inicial e que tivessem passado pela entre-
vista individual inicial ou a entrevista em grupo, ou que tivessem participado
em pelo menos 50% do programa educativo, e também os que ja estavam
no servigo na época da avaliagdo diagnéstica inicial, mas que nao tivessem
participado dela e nem de nenhuma atividade posterior. Realizaram-se um
total de 65 entrevistas, correspondendo a aproximadamente 75,0% do total
de funcionarios existentes no Departamento de Satde, na época em que
se realizou a avaliagdo final.

As entrevistas em grupo realizadas na avaliagdo diagndstica ini-
cial, as reunides do programa educativo e as entrevistas individuais da
avaliagdo final foram gravadas com a permissao dos part1c1pames e depois
transcritas para analise.

A Tabela 3 mostra a distribuicio do numero de profissionais
existentes no servico e de entrevistas individuais realizadas na avaliacao
final, segundo a categoria profissional.

TABELA 3. Distribuicao dos profissionais existentes no servigo e de entrevistas
realizadas na avaliagao final, por categoria profissional.

Ne de profissionais Ne de entrevistas
Categoria profissional existentes no servigo individuais realizadas

— Serventes

— Cozinheiras

— Vigias

— Motoristas

— Administragao/Almoxarifado/Farmacia
— SAME

— Visitadores Sanitarios

— Atendentes de Enfermagem

— Auxiliares de Enfermagem

— Auxiliares de Consultorio Dentario
— Técnicos de Higiene Dental

— médicos

— Enfermeiros

— Dentista

— Psicélogos

— Psiquiatras

— Terapeuta Ocupacional

— Assistente Social

— Diretor

Total

—_
—_

—_
N = = = N WWUNONGOOON—=UTENN®

V= = a O = W ONMNOOONNOD WD -

o]
N

Fonte: Projeto ““Os movimentos Sociais e as Politicas Municipais de Sadde”. Departamento de Saide de Vargem
Grande Paulista/Faculdade de Saude Piblica da Universidade de Sao Paulo.
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A avaliagao do programa educativo desenvolvido durante o pro-
jeto foi realizada pela comparagio entre a situagao inicial, pré-programa,
com dados obtidos na avaliagao diagnéstica inicial, e a situagao final, pos-
programa, com os dados obtidos na avaliagao final.

Para fazer a comparagao entre a situagao inicial, pré-programa,
e a situagao final, pés—programa, utilizaram-se algumas categorias de ana-
lise estabelecidas a partir de uma “leitura continua” dos dados obtidos. As
categorias de analise na avaliagao diagnéstica inicial foram: necessidades
sentidas, percep¢io quanto a finalidade da Unidade Basica de Satde, per-
cepgao quanto ao papel de cada elemento da equipe, orientagao recebida
e finalidade/importancia das fungdes técnicas e das fungdes educativas,
atitude diante da participagao da populagdo e interesse por cursos e/ou
discussao. Na avaliagdo final foram acrescentadas mais trés categorias de
analise: percepgao sobre os objetivos do programa educativo, avaliagao da
metodologia utilizada no programa educativo ¢ mudangas sentidas como
conseqiiéncia do programa educativo.

A analise foi realizada considerando-se os dois grandes grupos
de funciondrios identificados como caracteristicos pelas suas singularidades
e diferengas: pessoal auxiliar e profissionais universitarios.

DESENVOLVIMENTO DO PROGRAMA DE EDUCACAO
CONTINUADA

Inicialmente foi realizada uma reuniao geral com a presenga da
maioria dos funciondrios da Unidade Basica de Satide onde os resultados
obtidos através das entrevistas individuais e em grupo foram apresentados
juntamente com uma proposta de continuidade do trabalho ja iniciado.

Apresentou-se uma proposta de temas para discussao com cada
grupo a partir dos dados coletados até entdo que expressavam as suas
necessidades (Quadro 1). Tal proposta serviu como ponto de partida para
os programas de discussao a serem elaborados pelos grupos.

Posteriormente realizaram-se reunides de planejamento com cada
grupo (pessoal auxiliar e profissionais universitarios) e estabeleceram-se,
em conjunto, os temas de discussio, cronograma, dia, hora e local das
reunioes.

Previram-se 10 reunides com cada grupo, porém problemas de
organizagao do servigo e até mesmo a instabilidade politica local 1mped1ram
que as reunibes tivessem a periodicidade desejada e completassem o ni-
mero previsto inicialmente. Realizaram-se sete reuniées com o grupo de
pessoal auxiliar e oito com o grupo dos profissionais universitarios.

A média de participantes nas reunides de pessoal auxiliar foi de
12,4 pessoas (aproximadamente 15,0% do total) e no grupo dos profissio-
nais universitarios foi de 13,4 pessoas (aproximadamente 38,0% do total).

As Tabelas 4 e 5 mostram o nimero de participantes por reu-
nido, de acordo com a categoria profissional em cada um dos grupos.
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QUADRO 1. Necessidades cognitivas identificadas.

Pessoal auxiliar Profissionais universitarios

— Objetivos do trabalho da UBS
— Estrutura e funcionamento da UBS — Estrutura e funcionamento da UBS
+ papéis/fungoes * comunicagao interna
* organograma
» fluxograma
* comunicagao interna
« gerenciamento participativo/representagao

— Modelo assistencial — Modelo assistencial
— Fungao educativa — Fungao educativa
» abordagens * abordagens
* contatos individuais * contatos individuais
« contatos grupais * contatos grupais
* grupos de clientes * grupos de cliente
* grupos organizados da populagao * grupos organizados da populacao

* Participagdo popular na gestao do servigo

TABELA 4. Distribuicao dos profissionais existentes no servigo e de participantes
por reuniao, segundo categoria profissional no grupo de pessoal auxiliar.

Ne de participantes

Ne de profissionais por reuntao

Categoria profissional existentesnoservico 1 2 3 4 5 6 7
— Serventes e Cozinheiras 14 301 2 .. 4 1
— Vigias e Motoristas ’ . 16 2 .. 11 3
— Administragdo/Almoxarifado/Farmacia 5 1T 2 . 2
— SAME 13 T3 3 2 2 210
— Atendentes de Enfermagem 14 2 ... 2 2 2 1 1
— Auxiliares de Enfermagem 14 2 3 2 4 2 3 2
— Técnicos de Higiene Dental e

Aucxiliares de Consultério Dentario 8 4 1 ... 2 1 4 1
Total ) 84 15 10 9 10 8 15 20

Fonte: Projeto ““Os movimentos Sociais e as Politicas Municipais de Sadde”. Departamento de Saude de Vargem
Grande Paulista/Faculdade de Satide Pablica da Universidade de Sao Paulo.

TABELA 5. Distribuicao dos profissionais existentes no servico e de participantes
por reuniao, segundo categoria profissional no grupo de profissionais universitarios.

Ne de participantes por reuniao

Ne de profissionais

Categoria profissional existentes no servico 1 2 3 4 5 6 7 8
— Médicos 17 9 9 2 6 7 6 7 8
— Enfermeiras 6 4 2 3 2 1 2 4

— Dentista 5 3 2 2 4 ... 2 1

— Terapeuta Ocupacional 1 1 1 1 1 | IO 1T ..
— Assistentes Sociais 2 1 1 .. 1 1 1 1 2
— Equipe de Saude Mental 4 1 1 2 1T . 2
Total 35 19 16 10 15 10 11 14 12

Fonte: Projeto “Os movimentos Sociais e as Politicas Municipais de Saide”. Departamento de Sadde de Vargem
Grande Paulista/Faculdade de Saide Pablica da Universidade de Sao Paulo.
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A relagdo dos temas discutidos nas reunides com cada um dos
grupos aparece no Quadro 2.

O programa educativo desencadeou um processo que envolveu
grande parte dos funcionérios direta ou indiretamente, com maior ou me-
nor intensidade. Pode-se considerar, assim, que durante o processo alguns
questionamentos, conflitos' e contradigées latentes foram explicitados dando
margem a que, na medida em que as circunstincias de desenvolvimento
do programa permitiram, o grupo os percebesse e esbocasse algumas es-
tratégias de agdo com a intengio de introduzir mudangas.

RESULTADOS

O resultado da avaliagio final, quanto as mudancas referidas
como consequiéncia do programa educativo, pode ser visto no Quadro 3.
‘ E importante destacar que a maior parte dos entrevistados dos
dois grupos ndo mencionou mudangas como consegiiéncia do programa
desenvolvido. Além disso, muitos profissionais universitarios sentiram di-
ficuldade em avaliar se houve alguma mudanga ja que na época ocorreram
muitas interferéncias. Opinou-se que a nio percepcao de mudangas se
deveu a longa duragao do programa educativo que sofreu vérias interrup-
¢oes por motivos alheios ao projeto propriamente dito. Além disso, um
programa de recursos humanos lidando com as questées abordadas neste
trabalho € bastante novo a nivel de sistema publico de sadde e, portanto,
sujeito a intimeros equivocos relativos i sua operacionalizacio no dia-a-dia
de uma Unidade Basica de Satide.

QUADRO 2. Temas de discussio.

Pessoal auxiliar Profissionais universitarios

—

1. A proposta da segunda fase do projeto . A proposta da segunda fase do

projeto

2. Os objetivos da UBS 2. A comunicagao interna’

3. Qual a contribuigio e os objetivos da 3. A relagdo entre profissionais
atuacdo de cada grupo profissional no universitarios e pessoal auxiliar
que tange o alcance dos objetivos da
uss

4. A instabilidade politica local e seus 4. Modelo assistencial
reflexos no servico de saide

5. A comunicagao interna 5. A continuidade das reunides e suas

finalidades

6. A continuidade das reunides e suas 6. A organizagdo interna do servigo
finalidades

7. As dificuldades do relacionamento com
os profissionais universitarios

8. Exemplo de processo decisorio conjunto
em fungao de um problema concreto: a
triagem no pronto-atendimento
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QUADRO 3. Mudangas sentidas como consegiiéncia das reunies
(Programa Educativo).

Pessoal auxiliar Profissionais universitarios

— de relacionamento

« com os demais profissionais universitarios

+ maior proximidade

+ maior integragao inter-equipes e de
trabatho

» com o pessoal auxiliar
» maior proximidade
« percepgao da importancia do trabalho

de equipe

— de relacionamento
« com os demais auxiliares
* maior proximidade
= contato melhor

» com os profissionais universitarios
scerta aproximagao

« facilitou o relacionamento com o
pessoal auxiliar e os profissionais
universitarios, mas s6 no inicio

« com o usudrio/paciente
» atendimento mais compreensivo
« contato melhor

« com o usuario/paciente
» maior proximidade
» valorizagdo da participagdo popular
(ndo muito discutido)
+ colocar em pratica o que aprendeu

» com a geréncia do servigo
* nao houve mudangas
* nao ha valorizacdo do pessoal
auxiliar :
— quanto a participagao/envolvimento
nas decisoes
* nao houve mudancga

« com a geréncia do servigo
* nao houve mudangas

— quanto a participagao/envolvimento nas
decisoes
» pequenas mudangas isoladas

« sem perspectivas de crescimento
profissional
— muitos ndo referiram mudangas — muitos ndo referiram mudangas
— resultado comprometido pelas

circunstancias

DISCUSSAO

A questdo central, pela qual procurou-se guiar todo o trabalho,
foi a participagao dos funcionarios de um servigo de satide local na gestdo
desse servico, e mediante a qual procurar-se-ia facilitar também a partici-
pagdo da populagio, numa co-gestio do servigo de saide talvez através de
um colegiado misto.

Para poder enxergar a questio em toda a sua realidade, seria
necessario estabelecer relagoes entre os avangos e recuos na implementagao
do projeto proposto tal como os que tém caracterizado o processo de im-
plantagio da Reforma Sanitaria brasileira. Infelizmente, nao foi possivel
atingir a participagao da populagio porque a participagao interna viu-se
rodeada de contradigées e conflitos.

No caso de Vargem Grande Paulista, os dois movimentos acon-
teceram de acordo com o que previsto na literatura. Com relagio ao poder
executivo local, Sa (9) caracterizou bem a situagio ao mostrar que a linha
demarcatéria entre o governo municipal e a administragao publica € muito
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ténue, sendo que a concentragio de poder no prefeito direciona a politica
de saude e define prioridades segundo pressupostos diferentes do setor
saide que tem, como referéncia, os preceitos constitucionais e o compro-
misso com a populagao, segundo as diretrizes do Sistema Unico de Satde.
E ai que se di o conflito, ja que as politicas publicas nacionais de satide
tém que apresentar mecanismos de defesa eficientes frente ao sistema de
poder local.

A questao do financiamento do setor saide também acabou en-
grossando o rol de problemas que permearam a municipalizagao do setor
e as dificuldades no andamento do trabalho. O passado de verbas, a partir
de certo momento, nio mais se caracterizou por critérios demogrificos e
que resolvessem as necessidades locais, principalmente em relagdo ao pa-
gamento de salarios justos. Este fator incidiu profundamente no meio do
processo, provocando problemas de continuidade no mesmo e, por fim,
sua finalizagdo antecipada. Esses problemas acabam gerando a falta de
condigdes operacionais para a administragao ptblica terminando por atin-
gir uma area critica na prestagao de servigos: a area de recursos humanos.

A relacdo intra e inter-equipes é dificil e possivelmente s6 poderia
ser modificada mediante um programa educativo mais intensivo que cum-
prisse o total do percurso previsto e que estivesse mais “protegido” da
instabilidade da instituigao e da politica do executivo municipal. Por outro
lado, a proposta era de trabalhar com a realidade de um servigo munici-
palizado de saiide de um municipio de pequeno porte, e foi isso que se
fez.

Com relagao ao programa educativo e, especificamente, quanto
aos objetivos de questionar a relacdo pedagégica inter-equipe, e desta com
a populagao, e identificar a importancia e incentivar a participagao da
populagao nas programagoes de saude, foi possivel notar que os funcio-
narios mais atingidos foram aqueles que desde o inicio mostraram-se pre-
dispostos e interessados em participar de um processo de reflexao sobre
as agoes desenvolvidas no servigo. Observa-se que nao foi possivel garantir
o envolvimento da maioria dos funcionarios devido, possivelmente, a in-
ser¢ao dos mesmos numa realidade social e histérica que nao favorece a
participagao, apesar desta ter sido estabelecida institucionalmente na Cons-
tituicao Federal.

E importante ressaltar que dentre os atingidos, grande parte
eram profissionais universitarios que tiveram, talvez, mais oportunidades
de vivenctar momentos de decisao e escolha e desenvolver a capacidade de
critica. Isto seria conseqiiéncia do fato da nossa sociedade restringir o poder
de decisao a uma elite com acesso as informagoes. O acesso desigual a -
formagao escolar e a precaria formagao dos profissionais também devem
ser apontados como fatores que desfavorecem um papel critico e partici-
pativo das pessoas.

A maior falha do programa foi, sem diuvida, o fato de nio ter
conseguido envolver e motivar a maioria dos funcionarios, mas ji se sabia
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a priori que seria dificil atingir as metas. Parte das dificuldades de parti-
cipagao era previsivel, e se tornaram maiores diante das circunstincias
mencionadas anteriormente.

Os dados da avaliagao final permitem recomendar a elaboragao
de propostas de programas educativos mais pontuais € mais estruturados,
envolvendo os dois grupos simultaneamente e utilizando técnicas de gran-
des grupos com divisdo em subgrupos heterogéneos, que permitam a vi-
véncia das relagdes entre profissionais universitarios e nao universitarios,
suavizando as questdes de poder atualmente existentes entre eles.

Mesmo nio tendo atingido os objetivos principais, o projeto pro-
porcionou um encaminhamento nesta diregao, demonstrando que o pro-
cesso de mudanga é longo. Todos os aspectos nao plenamente satisfeitos
precisariam ser aprofundados em novos estudos.

Em relagio 4 influéncia do nivel macro, muito ja foi dito sobre
a area de recursos humanos e sobre a sua importancia na viabilizagio e
implantagio, de fato, do Sistema Unico de Satide, mas pouco se tem avan-
cado, quer na definigao de uma carreira Gnica para os profissionais de
saiide, quer em investimentos na formagao desses profissionais (educagao
continuada). Também quase nada ocorreu que pudesse garantir uma
aprendizagem em servigo vinculada a uma percepgao critica das praticas
desenvolvidas e das necessidades da populagao, através de programas de
reciclagem e capacitagdo profissional. Tais programas, para que de fato
sejam transformadores, devem basear-se nas colocagbes de Santana (10) e
Oliveira Junior (I1) que enfatizam a necessaria recuperagao do valor do
profissional, colocando-o como centro de uma nova politica no setor.

Este trabalho procurou avangar sob esta nova 6tica, procurando
reservar para os funcionirios do Departamento de Saide de Vargem Grande
Paulista o papel de sujeitos do processo desenvolvido. Percebeu-se nao ser
um caminho fécil, até mesmo pelo desconhecimento. Outros estudos pre-
cisariam aprofundar esta questao.

Estudos como o de Spink (12), abordando a transmissao de di-
retrizes das politicas publicas para a drea de recursos humanos, precisariam
ser aprofundados no sentido de auxiliar na defini¢ao dos papéis dos 6rgaos
ligados a prestagao de serv1gos de satide e a formagao dos recursos humanos
de saide em seus virios niveis internos: central, intermediario e local.

Finalmente, é importante destacar que este projeto foi fruto da
integragio docente—assistencial entre a Faculdade de Satde Publica e o
Departamento de Saide de Vargem Grande Paulista. Seu desenvolvimento
contribuiu para o estreitamento desse vinculo e para possibilitar outros
projetos conjuntos, inclusive na area de recursos humanos, possibilitando
a continuidade deste trabalho.
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S INNOVACIONES ,
EDUCATIVAS EN LA FORMACION
DE PERSONAL DE SALUD EN
MEXICO DENTRO DEL CONTEXTO
DE LAS TRANSFORMACIONES
OCURRIDAS EN AMERICA LATINA

Maria Isabel Rodriguez’

Este articulo fue escrito originalmente con el propésito de que
formara parte del niimero especial de Educacién Médica y Salud dedicado
al desarrollo de recursos humanos en salud en México (I), en respuesta a
la invitacién de los coordinadores de dicha publicacién. Su objetivo ha sido
analizar los resultados alcanzados en el desarrollo de proyectos innovativos
en educacién en las areas de la salud.

Considerando el papel protagénico de México dentro del mo-
vimiento latinoamericano de transformacién de los procesos de formacién
del personal de salud, se opté por orientar este andlisis al rescate de las
contribuciones de México dentro del contexto de ios esfuerzos latino-
americanos de buasqueda de caminos para la formacién de recursos hu-
manos en salud, acordes a las crecientes demandas y necesidades de salud
de los paises de la Regién.

Se trata apenas de un intento por promover el interés de dife-
rentes grupos de la Region en reflexionar y analizar esa corriente latino-
americana transformadora de la educacién superior en salud, de sus al-
cances, de sus dificultades y de sus fracasos, como insumos necesarios en
la construccién de los procesos formativos del presente y del futuro in-
mediato.

! Consultora, Programa de Desarrollo de Recursos Humanos, Organizacién Panamericana
de la Salud, Washington, DC., Estados Unidos de América.
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LAS INICIATIVAS LATINOAMERICANAS DE CAMBIO,
INNOVACION Y TRANSFORMACION EDUCATIVA
EN AMERICA LATINA

El desarrollo del tema se inicia con una somera revisién de las
experiencias educativas que se generaron en el continente a partir de la
confluencia de varios factores. Entre estos, se pueden mencionar las crisis
educativas originadas por el incremento de la demanda para el acceso a la
_educacién superior, particularmente en la carrera de medicina, asi como
las crisis politicas y sociales a nivel regional que propiciaron al menos en
el discurso la incorporacién del sector salud y educacién en la planificacién
econémica y social. En ese contexto se generaron propuestas de trabajo
conjunto entre organismos e instituciones educativas y de salud, las que
incidieron en los nuevos desarrollos del personal de salud.

Pero lo mas importante a considerar es el papel que ha jugado
el desarrollo del pensamiento latinoamericano en salud, que profundizé
en el analisis de las relaciones entre el campo educacional y el de la salud
y la estructura social a partir del avance en el desarrollo de las ciencias
sociales en salud.

Igualmente tuvo gran impacto en la construccién de los procesos
educativos de la época, la adopcién a nivel mundial de la meta salud para
todos en el aio 2000 con su estrategia basica de atencién primaria de salud
(2). Para entonces, en América Latina se habia iniciado ya la bisqueda de
caminos que permitieran incorporar experiencias educativas centradas en
niveles de atencién de menor complejidad y en consonancia con las metas de
extension de cobertura legitimadas en el Plan Decenal de Salud de 1973 (3). Sin
embargo, la adopcién de la estrategia de atencién primaria perme6 los procesos
educativos del personal de salud de la Regién de las siguientes décadas.

La reconstruccién histérica de los cambios en los procesos for-
mativos del personal de salud y en particular del recurso médico en América
Latina se presenta como uno de los mejores caminos para entender la
complejidad del campo de recursos humanos y de las grandes vertientes y
determinantes que participan e inciden en su quehacer. Esta es una tarea
que exige el esfuerzo conjunto de muchos profesionales, entre ellos his-
toriadores, educadores, socidlogos de la educacién y personal de salud. No
es una tarea facil, pero debe ser emprendida como contribucién obligada
a la formulacién de nuevas propuestas. En este trabajo, por consiguiente,
apenas se alcanza a hacer una breve revisién de las caracteristicas funda-
mentales de algunas de las experiencias mas conocidas en la Regién, como
antecedente de las innovaciones ocurridas en México. Se espera que esto
sirva de estimulo a un amplio estudio y debate regional que permita pro-
fundizar en esa rica experiencia latinoamericana y en el contexto en que
esos cambios ocurrieron.

En este recorrido por ese importante movimiento renovador
latinoamericano se mencionan algunos de los rasgos principales que ca-
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racterizaron la reforma de la educacién médica cubana (4) a principios de
los anos sesenta; las experiencias brasilenas entre las cuales destacan la
Universidad de Brasilia (1966) (5); el curriculo del programa experimental
de medicina de la Universidad de Sao Paulo (1968) (6) y el nuevo curriculo
de la Facultad de Medicina de la Universidad Federal de Minas Gerais en
Belo Horizonte (1965) (7); la experiencia venezolana con la creacién de la
carrera de medicina en la Escuela José Maria Vargas de la Universidad
Central de Venezuela (1963) (8) y en Guatemiala, el nuevo curriculo de la
Facuiltad de Medicina de la Universidad de San Carlos (1969) (8). La se-
leccion de estas experiencias no implica que no hayan existido otros valiosos’
esfuerzos que antecedieron o se desarrollaron simultidnea o posteriormente
en la Regién, sobre todo en paises como Chile, Colombia, Perti y en algunos
otros del area centroamericana. Experiencias que, en un analisis exhaustivo,
se podrian rescatar y valorar.

Para la caracterizacién de las experiencias latinoamericanas se
seleccionaron dos parametros fundamentales que fueron comunes a la
mayor parte de proyectos innovadores, y para cuyo tratamiento se requiere
un abordaje tedrico y metodolégico que pone en juego toda la concepcién
y practica educativa y asistencial. Esto se refiere, por una parte, a la arti-
culacién del proceso educativo a la practica de la salud y a la estructura
social, y por la otra, al modelo educativo mismo que se nutre de los avances
en el conocimiento de lo pedagdgico, lo epistemolégico, lo social, y se

traduce fundamentalmente en la biisqueda concreta de la interdisciplina-
riedad.

Articulacién del proceso educativo con la practica de la salud
y la estructura social

La busqueda de caminos para la articulacién del proceso edu-
cativo y la préctica de la salud, que van desde la incorporacién relevante
de actividades extramurales y trabajo comunitario hasta los intentos de
desarrollo del proceso educativo alrededor de un eje constituido por la
salud de la comunidad, es uno de los rasgos esenciales de la mayoria de
las experiencias.

Esos rasgos confluyen a reforzar y favorecer las tendencias hacia
la expansion de los espacios de prictica en estrecha relacién con la co-
munidad —no solo a partir de las actividades del campo de salud piblica
y medicina preventiva, sino también para la atencién integral de la pobla-
cién fuera del ambito cerrado de las escuelas y los hospitales— varias
circunstancias entre las cuales, no puede perderse de vista el incremento
de la matricula estudiantil que gener6 la necesidad de la ampliacién de los
espacios de practica. En segundo lugar, deben considerarse algunas ten-
dencias y politicas de caracter regional que enfatizaron la necesidad de
relacionar mas estrechamente la formacién>del recurso médico a las acti-
vidades de los servicios.
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Salir del espacio de la escuela en busqueda de la articulacién del
proceso educativo con las demandas concretas de la poblacién, caracterizé
el esfuerzo de varios de los grupos innovadores. Asi mismo, la formulacién
de esas alternativas innovadoras fue enriquecida progresivamente con el
avance de nuevas corrientes de pensamiento en lo educativo y en lo social.

En el campo educativo a nivel regional, varios grupos e insti-
tuciones, incluso norteamericanos, reforzaron ese planteamiento. La Aso-
ciacion Americana de Escuelas de Medicina (AAMC) hacia 1965 preparé
un estudio (Informe Goggeshall) (9) que enfatizé el papel de las ésciielas
en la formacién del equipo de salud, en los estudios sobre educacién y
préctica médica y en la biisqueda de relaciones entre el sector salud y el
sector educativo.

A partir de algunas reuniones continentales en el sector salud,
tales como reuniones de ministros (7) y la Conferencia Panamericana sobre
Planificacién de Recursos Humanos (10) se iniciaron en América Latina
una serie de conferencias y reuniones destinadas a abordar el tema de las
relaciones entre las instituciones de servicio y educacién, las cuales se mul-
tiplicaron a partir de 1967. Este pensamiento, caracterizado como “la ten-
dencia hacia el viraje de una practica educativa organizada alrededor de
un cuerpo de conocimientos centrados en los objetivos de cada una de las
disciplinas que han integrado los curriculos médicos hacia una orientacién
del proceso formativo alrededor de un eje representado por la salud de la
comunidad” (9), en México fue mas alla. Esto llevé a las escuelas latino-
americanas a la bisqueda de un proceso que se sigue considerando atin
como uno de los retos mas importantes para las propuestas educativas del
presente y del futuro: el desarrollo de un verdadero proceso de integracién
docente-asistencial.

La busqueda de esa articulacién con los servicios, y la contri-
bucién del aparato educativo a una nueva prictica en respuesta a las ne-
cesidades de salud de la poblacién, ha sido generada por diversos motivos,
que han ido desde profundos cambios en los contextos politicos y estruc-
turales a nivel nacional, hasta esfuerzos desesperados por responder a crisis
institucionales. Se puede mencionar sobre todo, las crisis de cupos frente
a la demanda estudiantil y otras coyunturas que llevaron a la creacién en
algunos casos, de nuevas escuelas; o las crisis que se dieron en el contexto
de procesos de reforma universitaria, en otros casos.

Los profundos cambios ocurridos en Cuba a partir del triunfo
de la revolucién, plantearon al pais la urgente necesidad de formar un
nuevo tipo de personal que respondiera a las demandas de salud de toda
la poblacién (4). Como un primer paso se incorporé en la formacién del
médico y en general en la de todo el personal de salud, un principio basico
de su sistema educativo: el estudio-trabajo. Al avanzar en la transformacién
del proceso formativo del médico frente a las transformaciones de su préc-
tica profesional en un sistema tnico de salud, se dieron las condiciones
favorables para que la medicina comunitaria y el desarrollo de la atencién
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primaria ocuparan un lugar importante, las que se constituyeron en pilares
basicos de los esfuerzos realizados para lograr el desarrollo de la integracién
docencia-servicio.

La carrera de medicina en Brasilia (5) surgié como un proyecto
innovador siendo parte de una facultad de ciencias de la salud de una uni-
versidad nueva, profundamente innovativa y sin restricciones. Como lo re-
conocieron sus creadores, no tuvo que “ajustarse a disposiciones legales exis-
tentes, y tenia completa libertad de seleccionar su personal en todo el pais,
buscando profesores bien calificados y sin previo compromiso con estructuras
tradicionales”. Aprovechando estas circunstancias, la facultad, en consonancia
con el compromiso de una universidad que se propuso participar activamente
en los problemas de su comunidad, decidié su articulacién plena a los servicios
de salud locales y organizé el trabajo de sus estudiantes en todos los servicios
de salud del 4rea, estructurando el trabajo en unidades integradas desarro-
lladas en consultorios externos, centros de salud y puestos rurales hasta el
nivel de la unidad hospitalaria central. La experiencia resulté asi uno de los
intentos de integracion docencia-servicio mejor concebidos.

El curso experimental de medicina de la Universidad de Sao
Paulo (6) surgié como un curso paralelo a la carrera de medicina de la
Facultad de Medicina de Sao Paulo, en respuesta a una crisis universitaria
que se tradujo en forma especifica por la demanda estudiantil a la am-
pliacién de la matricula. Eso fue asimismo la oportunidad para el desarrollo
de un proyecto innovativo centrado en el aprendizaje del alumno y en la
ensenanza “de lo fundamental”, destinado a la formacién de médicos ge-
neralistas capacitados para atender las necesidades basicas de la mayoria
de la poblacién; concepcién en la cual descansé el énfasis concedido en el
curriculo a la orientacién y experiencia comunitaria.

En el marco de los cambios de la articulacién docencia- servicio
ocurridos mediante las experiencias brasilenas, el nuevo curriculo (1975)
de la Universidad Federal de Minas Gerais ocupé un lugar importante (7).
De hecho, la propuesta de formar médicos aptos para “atender las nece-
sidades del individuo y la comunidad en forma de cuidados primarios en
colaboracién con el sistema de salud regional”, fue producto de un largo
proceso de planeacion curricular en una facultad tradicional; proceso que
se inici6 a partir de 1965.

La experiencia desarrollada en la Facultad de Medicina de Gua-
temala (8) tuvo como detonador principal la demanda estudiantil por la
ampliacién de oportunidades de estudios de medicina y como importante
caracteristica, haber generado, como ocurrié en Belo Horizonte, un ex-
traordinario proceso colectivo de anilisis de la situacién de salud del pais
y de las alternativas educativas que a nivel internacional podrian servir de
apoyo para la estructuracién de un nuevo curriculo, y en la que el trabajo
extramural, utilizando centros y unidades de salud y otros espacios de
practica, permitié que los avances en el proceso educativo pudieran ser
accesibles a un gran nimero de estudiantes.
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La interdisciplinariedad. Los nuevos modelos pedagégicos

La ruptura en mayor o menor grado con la tradicional ensefianza
por disciplinas fue el rasgo dominante de los proyectos innovadores a que
se ha hecho referencia.

Es indudable que la busqueda de caminos para la relacién o
coordinacién entre las diferentes disciplinas basicas y luego entre las bésicas
y las clinicas y mas atn, con la salud publica y la medicina preventiva, fue
objeto de esfuerzos bastante tempranos en la Region. Sin embargo, en el
desarrollo de esa corriente de pensamiento pueden identificarse varios
origenes. Uno de ellos, fue el reconocimiento de que se partia de una
practica educativa fragmentada constituida por campos de conocimiento
organizados en unidades o departamentos que no se relacionaban y en
donde la lucha por priorizar cada area conspiraba contra la visién integral
del ser humano y su salud. En ese sentido, los nuevos desarrollos educativos
ofrecieron caminos para realizar esfuerzos conjuntos de varias disciplinas
y grupos multidisciplinarios. Sin embargo, debe reconocerse que la mayoria -
de las experiencias latinoamericanas de organizacién del conocimiento en
unidades de ensefianza, médulos o bloques se generé a partir del modelo
de ensenanza integrada de la medicina desarrollado por la Escuela de
Medicina de la Universidad de Western Reserve (12). Ese modelo persiguié
romper con la ensefianza de disciplinas aisladas, organizando los compo-
nentes biomédicos y clinicos alrededor de los sistemas orgéanicos abordados
en tres fases para el estudio de la estructura: funcién y crecimiento nor-
males, las alteraciones de lo normal y la aplicacién de los conocimientos
adquiridos a la clinica. Este modelo y el de la Universidad de Stanford
fueron el punto de partida de varias reformas curriculares en América
Latina, incorporadas en algunos casos a modelos con mayor o menor grado
de articulacion a los servicios de salud que ademas, utilizando nuevos de-
sarrollos pedagégicos y avances en lo que a salud publica y medicina social
se refiere, en algunos casos generaron innovaciones educativas con carac-
teristicas propias.

La Universidad de La Habana (4) definié un marco conceptual
de educacién médica que incorporé la concepcién social de la medicina, el
desarrollo de un pensamiento cientifico y la ensefianza integrada y de
conceptos unitarios, entre los cuales incluyé la integracién de la teorfa y la
practica, la ensefianza-aprendizaje por integracion multidisciplinaria, la in-
tegraci6n de las ciencias bésicas a las clinicas y de lo psiquico a lo biolégico.
En ese contexto estructuré su curriculo a través de tres fases que com-
prendian, en forma semejante a Western Reserve las estructuras y funciones
normales; las estructuras y funciones patolégicas, y la atencién médica
integral.

Brasilia (5) plante6 la construccién del curso médico a partir de
tres premisas basicas: la necesidad de integracién, la importancia de ensefiar
lo fundamental y la proyeccién social de la medicina. En respuesta a esto,
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se organizé la ensenanza mediante cuatro etapas fundamentales que com-
prendian los cursos basicos de caracter general; la ensefianza preclinica
integrada que abordaba lo normal y patolégico de los sistemas organicos
en bloques integrados desarrollados en espacios multidisciplinarios en la
Unidad de Medicina Experimental; el adiestramiento en servicio en la
Unidad Integrada de Salud siguiendo la organizacién en bloques de me-
dicina integral, y el periodo de aplicacién o adiestramiento clinico en un
hospital de la facultad o acreditado por ella.

Adoptando una organizacién curricular semejante a la de la
Universidad de Stanford, la Escuela Vargas de Venezuela (8) surgié como
un programa innovativo en la Universidad Central de Venezuela. En su
curriculo incorporé también la ensefianza de ciencias basicas a través de
aparatos y sistemas. Los problemas de matricula estudiantil también ju-
garon un papel importante en su creacién.

El curriculo de Sao Paulo (6) incorporé el estudio integrado
de sistemas y aparatos en unidades de ensefianza o bloques, el curso pre-
clinico alrededor de la salud, medicina tropical y medicina preventiva, y €l
curso clinico con un balance entre la medicina comunitaria y la medicina
clinica y un internado electivo.

En el analisis de las tendencias de la educacién médica latino-
americana hemos reconocido que “pese al avance en el desarrollo teérico
de las ciencias sociales aplicadas a la salud y a la consolidaci6n de la corriente
latinoamericana de medicina social, son pocas las experiencias en que se
ha logrado el abordaje cientifico de lo social a nivel del pregrado y son
numerosos los casos en que los mismos posgrados de salud publica carecen
del enfoque cientifico de las ciencias sociales necesario para el abordaje
teérico de los campos concretos del trabajo en salud” (11). Sin embargo,
debe reconocerse el papel fundamental que han jugado las ciencias sociales
en el desarrollo de los nuevos modelos educativos en salud, sin lo cual no
hubiese sido posible el salto cualitativo que permitié el avance en el co-
nocimiento de la articulacién de la medicina y la educacion con la estructura
social. :

Los elementos que se han incluido en este apretado recorrido,
solamente han ofrecido una imagen de algunas de las respuestas ofrecidas
por algunas escuelas latinoamericanas a los problemas planteados a la edu-
cacién médica latinoamericana, con el objeto de ubicarlas como un ante-
cedente al analisis del proceso de transformaciones o cambios en la for-
macién de personal de salud en México.

Las innovaciones educativas en la formacioén de personal de salud
en México

En la X1V Conferencia de Facultades y Escuelas de Medicina de
América Latina (13) al iniciar la discusién sobre las alternativas transfor-
madoras en la educacién médica latinoamericana, se sefalé que “los es-
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tudiosos de la educacién médica latinoamericana no podran dejar de es-
tudiar el contexto y las perspectivas de los proyectos educativos en el campo
de la educacién médica que ocurren en México a partir de 1970”.-

Al inicio de la década de 1970, el pais, recién salido de la crisis
de 1968, a través de sus centros de educacién superior y muy particular-
mente de la Universidad Nacional Auténoma de México y la Asociacién
Nacional de Universidades e Institutos de Educacién Superior, buscaba
respuestas a la crisis de la educacién superior. Una de las manifestaciones
mas importantes de la crisis fue la llamada masificacién estudiantil que
golpeaba las puertas de las facultades de medicina. A mediados de 1970
el Director de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auto6-
noma (UNAM) solicité la colaboracién de la Organizacién Panamericana
de la Salud en los planes que ya la Facultad venia elaborando para el
desarrollo de sus programas y sus proyecciones en cuanto a la formacién
de médicos a nivel nacional. Este estudio (14), acorde con la corriente de
la época, recomendé como primera medida el establecimiento de un plan
nacional de recursos humanos en salud y una investigacién de recursos
humanos que llevara a la adopcién de politicas nacionales en recursos
humanos. Una segunda recomendacién planteada a la UNAM fue la ca-
nalizacién de parte del flujo de estudiantes hacia “subprofesiones” o ca-
rreras de nivel intermedio. También reflejaba laidea de que este mecanismo
disminuirfa “la presiéon de la demanda sobre la Facultad de Medicina” y
contribuiria a la formacién de personal de nivel intermedio, idea muy en
boga en la época, que se cristalizé en el Plan Decenal de Salud de 1972 (3).
La tercera propuesta para la Facultad de Medicina recomendaba su des-
concentraciéon administrativa y académica dentro del propio distrito federal
y la descentralizacién hacia los estados que no tenian Facultad de Medicina.

La OPS fue también invitada a reunirse con el Rector de la
Universidad Auténoma de México y el Secretario de Salud, a fin de cola-
borar con el plan de desarrollo a partir de las recomendaciones contenidas
en el primer documento. La propuesta principal seguia girando alrededor
de la descentralizacién de la Facultad de Medicina (15).

Los documentos anteriores constituyen algunos de los materiales
que se produjeron en apoyo al proceso de descentralizaciéon de la formacién
de personal de salud de la UNAM, todo lo cual fue parte de una politica
nacional de descentralizaciéon de la educacién superior.

El Plan A-36

Sin pretender enlazar en forma mecanica el origen de la creacién
del Plan de Estudios Experlmental de Medicina General A-36 en 1974 a
las propuestas previas, es importante enfatizar que la creacién de este plan
fue precedido por un intenso trabajo de planeacién educativa que pudiera
ser considerado, en si, como un primer resultado del plan.
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La Facultad de Medicina de la UNAM incorporé en su trabajo
el avance en los desarrollos de la tecnologia educativa de la época. Ade-
mas, a través de un convenio con la Organizacién Panamericana de la Salud
cre6 el Centro Latinoamericano de Tecnologia Educativa en Salud, cuyos
abordajes son difundidos por todo el pais y en muchos paises de América
Latina.

El Plan A-36, asi llamado porque cada grupo basico de ensefianza
era de 36 aiumnos, surgié como un programa descentralizado dependiente
de la Facultad de Medicina de la UNAM. Sus creadores justificaron la
creacién de este programa experimental en base a que, con el plan de
estudios vigente sus egresados no estaban “adquiriendo la capacidad ne-
cesaria para actuar como médicos generales, definidos estos como los pro-
fesionales que actiian en la solucién de problemas de salud relativos a la
prevencién, diagnoéstico, tratamiento y rehabilitacién de la patologia mas
frecuente, con los recursos del contacto primario que no requieren del
concurso de personal o equipo especializado” (16).

Se considerd que este modelo deberia responder a los siguientes
criterios: :

e  Formar médicos para la practica general de la medicina (de
contacto primario no especializado).

e Prescindir de un periodo terminal de capacitacién practica (in-
ternado de pregrado).

¢  Eliminar la dicotomia entre teorfa y practica.

¢  Encontrar la forma de coordinar los enfoques social y biolégico
acerca del fenémeno de salud-enfermedad.

e  Capacitar e inducir a la practica general preventiva.

Siguiendo con el esquema que se adoptd en algunas de las ex-
periencias latinoamericanas previamente mencionadas, el Plan A-36 se de-
finié como un sistema educacional que vinculaba los aspectos docentes con
los aspectos sanitario-asistenciales. Para cumplir con este propésito fueron
disenadas y construidas cuatro unidades docentes contiguas o cercanas a
cuatro centros de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, en los cuales el
trabajo académico se organizé en las aulas-laboratorio destinadas al trabajo
multidisciplinario en el primer nivel de ensefanza (1° y 2° afos). En las
unidades médicas del seguro social se organizé el segundo nivel (3° y 4°
afno), seleccionando para el tercer aiio las unidades de medicina familiar y
en el cuarto ano, los hospitales generales y de obstetricia.

El trabajo en la comunidad y la atencién primaria de salud fue-
ron orientaciones que se consideraron fundamentales en este programa.
Sin embargo, como fue reconocido en varias evaluaciones, las dificultades
en la operacionalizacién de las actividades en la comunidad plantearon la
necesidad de modificaciones frente a las demandas de la prictica concreta,
que a juicio de los propios miembros del equipo docente superaban las
conceptualizaciones iniciales del programa.
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El curriculo fue estructurado a través de mddulos distribuidos
en tres niveles. El primero se estructuré alrededor de problemas de cre-
cimiento y desarrollo humano, el segundo por aparatos y sistemas inte-
grados en los programas de salud escolar e higiene del trabajo, y el tercer
nivel se referia al ejercicio de la medicina general en los hospitales y la
comunidad, y la referencia del enfermo a la atencién especializada.

El programa fue acompanado de algunos procesos que actuaron
paralelamente y que vale la pena mencionar. Una nueva organizaciéon del
conocimiento exigia contar con material bibliogrifico ad hoc. Eso fue re-
suelto con una importante actividad de produccién de materiales educa-
tivos, creando en los autores un reto para su elaboracién y al mismo tiempo
la oportunidad de estimular el trabajo docente interdisciplinario.

El diseno de un proceso de evaluacién, visto como un proceso
de retroalimentacién y de enriquecimiento de experiencia, es una actividad
obligatoria en todo proceso innovativo. Asi, fue concebido por un grupo
que definié la conceptualizacién y las estrategias para su evaluacién en un
documento elaborado a los ocho anos de funcionamiento del programa
(I17). Ese trabajo, ain cuando se limité a cubrir una primera etapa del
proceso, ha servido como contribucién al disefio de procesos de evaluacién
de proyectos similares. Lamentablemente, no se produjeron procesos eva-
luativos que siguieran la metodologia propuesta en ese trabajo.

Un amplio documento (I18) dio cuenta de la evaluacién realizada
a los doce aios de iniciado el programa. En un analisis del contexto, in-
sumos, proceso, aplicaciéon del plan de estudios y productos, el equipo
responsable de la evaluacién concluyé sefialando resultados “altamente po-
sitivos pese a las dificultades de todo proceso innovador”. Como propuesta
concreta recomendé una revisién curricular que permitiera adecuar “el
plan de estudios a las necesidades actuales y a los problemas detectados en
la evaluacién”. Igualmente se recomendé el establecimiento de un pro-
grama de evaluacién permanente. Tres afos mas tarde, en 1989, en la
conmemoracién de los 15 anos de funcionamiento del programa, se publicé
un estudio elaborado por una comisién de analisis y consulta sobre el
proyecto, con una propuesta de readecuaciéon curricular (9) con miras al
fortalecimiento y avance del programa.?

Las escuelas nacionales de estudios profesionales

En el contexto del proceso de descentralizacién de la educacién
superior, en 1975 la Universidad Nacional Auténoma de México inici6 la
elaboracién del plan de desarrollo de las escuelas nacionales de estudios

? En septiembre de 1993 el Consejo Universitario emitid el decreto de un plan dnico de
estudios de la carrera de médico cirujano, con lo cual desaparece el Plan Experimental de
Medicina A-36 (20).
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profesionales (ENEP). A dos de ellas, Ixtacala y Zaragoza, se les asigno la
formacién de personal de salud incluidas las carreras de medicina y de
odontologia. Estas escuelas se crearon con el propésito oficial de introducir
innovaciones a la interdisciplinariedad. También se incluyé en el plan de
estudios la estructura modular, que en el caso de la carrera de medicina
de Ixtacala (21, 22) fue organizada en tres fases: “la primera incorporo las
dimensiones biolégica, psicolégica y socioldgica del ser humano; en la se-
gunda fase se incluyeron los contenidos basicos de los sistemas del orga-
nismo humano desde un punto de vista psicosocial y en la tercera se ana-
dieron contenidos de especializacion vinculados estrechamente con la practica
clinica”. Esta organizacién respondia, como lo han reiterado varios autores,
a “la necesidad de recuperar en el plan de estudios el objeto de estudio de
la medicina: el hombre como un todo biolégico, psicolégico-y social” (23).

Si se mencionan solamente como resultados los avances logrados
en los procesos de organizacién y funcionamiento curricular y la posibilidad
de cambios generados en el personal formado, la apreciacion no seria
exacta. Los resultados, en un buen nimero de proyectos, fueron mas alla,
generaron la creacién de masas criticas de personal docente y de investi-
gadores del campo educativo en salud que profundizaron en el anilisis del
proceso educativo y sus determinantes. Numerosas publicaciones y docu-
mentos sobre seminarios y grupos de trabajo han dado y siguen dando
cuenta de logros y dificultades en la operacionalizacién de diversos pro-
yectos innovativos, pero sobre todo, como senala Landesmann, todos esos
esfuerzos fueron “parte del proceso de modernizacién de la universidad
latinoamericana” (23). Landesmann también hace referencia a la creacién
de los departamentos de pedagogia y tecnologia educativa en las ENEP, al
Centro Latinoamericano de Tecnologia Educativa (CLATES) y a la Secre-
taria de Educacion Médica de la Facultad de Medicina de la UNAM, como
otros tantos productos del impacto de las nuevas corrientes pedagogicas
en los procesos formadores del personal de salud.

Nuestro intento de resumir resultados de los procesos innova-
tivos en México tiene obligatoriamente que descansar en un referente fun-
damental como es el material producido por los diferentes grupos involucra-
dos en esos procesos y muy particularmente en los intentos de evaluacion que
se han producido. La bisqueda misma y la formulacién de modelos evaluativos
frente a los retos que los nuevos modelos educativos han ido generando es
ya un resultado. A falta de la investigacién integral que debe realizarse, se
partird de datos, opiniones y discusiones que no ha sido posible recoger.

Una de las actividades que en mayor medida nos ha permitido
revisar el estado de la situacién de un buen nimero de proyectos inno-
vativos en México fue el “Seminario sobre las Profesiones en México”, con
especial referencia al de la profesién médica (24), convocado por la Uni-
versidad Auténoma Metropolitana-Unidad Xochimilco, en junio de 1989.
A los trabajos presentados por sus autores se hara referencia reiterada-
mente en las consideraciones que siguen en este trabajo.
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En ese seminario, Sandoval y Hernandez (21) de la ENEP-Ixtacala,
hicieron una importante contribucién al analisis de la innovacién curricular
implantada diez anos atrds, sefialando, en base a su experiencia, que no se
pueden cifrar demasiadas expectativas en el proceso de educacién médica
y olvidar la complejidad del campo y de las grandes determinaciones que
dependen de otras instituciones o de otros sectores y campos de conoci-
miento. Este punto de vista surgido de la prictica concreta, ha sido enri-
quecido por la produccién teérica de nuevos grupos en la Regién, y ha
llevado a la construccién de la concepcién integral del campo de recursos
humanos y a visualizar el proceso educitivo en estrecha relacién con los
sectores salud, trabajo, desarrollo cientifico y tecnolégico, asi como sus
determinantes en el contexto politico y socioeconémico a nivel nacional e
internacional.

Ese mismo grupo (21) avanz6 al sefialar la problemaitica generada
por el papel del docente y el proceso de formacién de la planta académica,
punto que puede considerarse comun a todos los proyectos, asi como al
senalar también la distancia entre la identificacién con los procesos inno-
vativos de los docentes que definen o formulan un proyecto y quienes lo
aplican. Para el grupo de Ixtacala la evaluacién y la critica al plan ha sido
elemento importante para generar el compromiso de sus profesores (22).
Esa es una de las razones que nos llevan a pensar que cada una de estas
experiencias y sus logros, dificultades y “fracasos” ha hecho una contri-
bucién que debe ser integralmente valorada.

El Centro Interdisciplinario de Ciencias de la Salud

En el contexto de las innovaciones educativas del personal de
salud iniciadas al principio de la década de 1970 en México, se inscribe la
creacién del Centro Interdisciplinario de Ciencias de la Salud (CICS). El
proyecto, que nace en una institucién que se habia planteado desde su
fundacién un fuerte compromiso social, defiende.en sus origenes su ca-
racter interdisciplinario —aunque tal vez la caracteristica fundamental fuera
su caracter multiprofesional— en un esfuerzo para promover desde el
inicio la creacién de equipos multiprofesionales. El Centro comparte con
otras experiencias innovativas del continente la bisqueda de integracién
docente-asistencial, el desarrollo de un servicio social continuo y el énfasis
en cuanto al desarrollo de la comunidad. Su interés fundamental, expre-
sado en documentos, ha sido estructurar el proceso educativo alrededor
de los problemas de salud de la comunidad. Su curriculo, con una es-
tructura modular organizada por fases que van desde el hombre y la co-
munidad sanos (tronco comiin a todas las carreras) hacia el desarrollo de
las fases del hombre y la comunidad enferma, el internado y el servicio
social, no logra romper con la organizacién por sistemas y campos disci-
plinarios.
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El desarrollo de este proyecto llevé consigo la creacion de es-
pacios ad hoc a través de un ambicioso programa de edificaciones en una
zona alejada de la capital.

El desarrollo de una propuesta innovativa como la del CICS no
es tarea sencilla. Su evolucién, incluidas sus crisis, han sido motivadoras y
generadoras de un proceso de reflexion y anilisis critico que se concreté
en 1992 (25) cuando se pasé revista a los grandes momentos ocurridos
durante sus 16 anos de funcionamiento. Una nueva generacién de pro-
fesionales, la mayoria formados en el Centro, fueron responsables de res-
ponder a los retos planteados en esa reunién. Retos que van desde las
dificultades para la operacionalizacién del servicio social continuo, los pro-
blemas de la integracién docente-asistencial, la revisién critica del sistema
modular, hasta una clara definicién de la relacién del CICS en la sociedad,
en el contexto de la cual se inscribe la problematica del profesional formado
por el CICS vy su articulacién al mercado de trabajo.

La Universidad Auténoma Metropolitana. Unidad Xochimilco

Enel Vol. 28 No. 3 de esta revista, dedicado a México, se analizan
los resultados alcanzados en el desarrollo del modelo innovador en la for-
macién de personal de salud logrados con la creacién de esta Universidad
(26). En el articulo de Cardaci que se publica en este nimero, se hace un
estudio profundo de las caracteristicas de este modelo (27), por lo que
nuestros comentarios se reduciran al rescate de algunos elementos fun-
damentales del proceso.

Se trata de un proyecto bien conocido en la Regién, creado en
1974 y situado dentro del contexto de dos vertientes: una de ellas repre-
sentada por el contexto del desarrollo de la politica de educacién superior
en México, que incorpora como estrategias fundamentales la descentrali-
zacién de la educacién universitaria y su modernizacién a través de la
innovacién educativa. Por otra parte, confluye la corriente de innovacién
educativa latinoamericana aportando sus avances en lo que respecta a cri-
terios de interdisciplinariedad, integracién docente-asistencial .y de bus-
queda de la relacién entre la ciencia y sus efectos, principalmente la in-
vestigacién y la docencia, con la estructura social.

Se puede decir que el modelo generado resulta ser el proyecto
mejor concebido dentro del contexto de la reforma educativa en salud de
los afos setenta. El modelo contiene el propésito definido de volcar hacia
la comunidad un proyecto de alta calidad cientifica con una concepcién
epistemolégica que le lleva a romper con la estructura educativa por dis-
ciplinas adoptando la teoria del aprendizaje, segun la cual el verdadero
conocimiento solo se adquiere en contacto con la realidad concreta, y plan-
teando como concepcién basica la integracién de las diferentes practicas
universitarias, investigacion, docencia, servicio y difusién como una practica
unitaria.
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Una contribucién trascendente de la propuesta educativa fue la
operacionalizacién de la concepcion educativa en la construccién de las
unidades de ensefnanza, que de acuerdo con el documento creado por la
Universidad implicaba “la creacién de unidades basadas en un objeto e
interrogantes sobre el mismo, donde se conjugan diversas ciencias y técnicas
para dar respuestas sobre problemas de la realidad” (28).

El proyecto plante6 nuevos abordajes no solo en cuanto al mo-
delo académico sino también en cuanto a la organizacién académica ad-
ministrativa. Ain mas, no se puede dejar de mencionar el avance en el
desarrollo de un perfil educacional que convierte al individuo que se forma
en eje del proceso educativo y gestor de su propia educacién.

La experiencia ha sido objeto de numerosos intentos de evalua-
cion, sin que se haya llegado hasta el momento a incorporar un avanzado
proceso de evaluacién permanente que permita responder a la serie de
Interrogantes que genera la necesidad de conocer ¢c6mo responde un pro-
yecto de este tipo a las situaciones cambiantes de salud en un contexto
politico, social, econémico y educacional profundamente cambiante a nivel
nacional e internacional; cudl ha sido el impacto de los avances en el de-
sarrollo cientifico y tecnolégico; en qué forma han afectado las caracteris-
ticas del proyecto los cambios en la dinamica de la fuerza de trabajo, y
como se traducen todos esos cambios no sélo en las caracteristicas del
modelo sino en los planes de desarrollo de personal docente y de investi-
gacion y en su identificacién con la filosofia de la institucién frente a los
nuevos retos. Todas esas preguntas y otras mas podrian plantearse a cual-
quiera de los proyectos innovativos que han estructurado una respuesta
educativa con un claro y definido propésito de dar respuesta a su com-
promiso social. El reto es aun mayor para un proyecto de avanzada como
ha sido el modelo concebido por la UAM-Xochimilco.

La Escuela de Medicina de la Universidad de Chiapas

Esta escuela se creé en el ano 1974 respondiendo a un interés
estatal por el desarrollo de la educacién superior, y en particular por la
formacién del personal de salud. Es, ademas, parte de la corriente nacional
de creacién de facultades de medicina en aquellos estados que carecian de
ellas.

Se trataba por consiguiente de una escuela nueva en una uni-
versidad nueva que tenia que enfrentar los retos de la carencia de docentes
y de niicleos de apoyo para el desarrollo de proyectos que, como ese, buscé
romper con la estructura curricular tradicional, optando por un sistema
modular. Su propio director (26) al plantear las dificultades a que se ha
enfrentado la escuela, se refiri6 a que los médulos de ensefianza eran
esencialmente clinicos. También senal6 la carencia de abordaje de las cien-
cias basicas y sociales, asi como las grandes dificultades en la biisqueda de
la articulacién de las actividades de ensefianza-aprendizaje alrededor de
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problemas concretos. En ese analisis se llegé a senalar con mucha claridad
la problematica de la integracién docente-asistencial frente a las dificultades
en la relacién institucién educativa e instituciones de servicio. Se ha con-
siderado en este trabajo el analisis critico realizado por la propia institucion
ya que constituye uno de los mejores ejemplos de las enormes dificultades
entre una propuesta innovadora, un discurso de avanzada y la factibilidad
de su operacionalizacién, mas aun cuando hay una clara concepcién del
deber ser de parte de quienes realizan el anélisis, directivos y docentes de
la propia institucion.

La Escuela de Medicina de la Universidad de Guadalajara

Esta es una de las instituciones mexicanas de educacién superior
que ha mantenido una biisqueda permanente de caminos que den respuesta
a las necesidades cambiantes de salud de la poblacién, y una lucha hacia
adentro y hacia afuera de la institucién por el logro de sus objetivos.

Los esfuerzos mas trascendentes de esta Facultad se han orien-
tado a la bisqueda de verdaderos procesos de integracién docente-asisten-
cial y de una relacién permanente con la comunidad.

El curriculo, tal como lo reconocen representantes de la ins-
titucién (30) es producto de diferentes criterios que han dado por resultado
como ellos lo senalan, la “separacién tajante entre los primeros cuatro se-
mestres intimamente ligados al proyecto de integracion docente-asistencial y
los restantes vinculados al area hospitalario-asistencial”. Dan cuenta ademas
de lo que ellos consideran como “una estructura paralela considerada en
torno a las materias basico clinicas”.

La participacién estudiantil en las tareas docentes, de investi-
gacién y de servicio ha sido una caracteristica relevante de esa Facultad.
Por otra parte y pese a las dificultades, bien reconocidas e identificadas por
gran parte del cuerpo docente y de los estudiantes, la experiencia de la
Facultad puede ser considerada como un referente fundamental en el
anilisis de los procesos de cambio en instituciones de larga tradicién y en

una permanente bisqueda de innovaciones en la formacion del personal
de salud.

La contribucién de las carreras de medicina veterinaria y odontologia
a la innovacién de la educaciéon superior en México

Hay que mencionar de manera especial dos grandes movimien-
tos que se produjeron en México a partir de la década de 1970 los que
impactaron profundamente la concepcién de los procesos formativos de
médicos veterinarios y odontélogos. ’

Ambos proyectos surgieron de la reconceptualizacién de una
practica profesional, frente ala cual se formulé un nuevo modelo formativo.



Las innovaciones educativas en la formacion de personal de salud en México | 47

Las dos experiencias tienen en comin su desarrollo como pro-
gramas nacionales de las respectivas asociaciones de facultades y escuelas
profesionales, con el apoyo de la Asociacién Nacional de Universidades e
Institutos de Educacién Superior entre otros.

En el caso de la medicina veterinaria (31), la construccién del
proceso educativo representdé una ruptura total con los modelos tradicio-
nales. Partié de la profunda reflexién del modelo de practica vigente y del
replanteo de una practica alternativa acorde con el objetivo de formar un
profesional que estuviera orientado a la produccién y a la salud publica.
Un modelo profundamente interdisciplinario con una estructura modular
construido en base a procesos que dieron respuesta a las grandes proble-
maticas identificadas como socialmente relevantes, buscaron la integracién
entre investigacion, servicio y docencia. La abundante produccién teérica
unida a todo un programa de desarrollo de personal de docentes, incluido
un programa de becas en areas criticas, la creacién de nuevos espacios,
construccién de areas de trabajo para nuevas practicas, dotacién de biblio-
tecas, laboratorios y toda una infraestructura fundamental para todas las
escuelas participantes en el programa, han hecho de este proyecto uno de
los esfuerzos educativos mas integrales.

Consideraciones finales

Se ha querido presentar una imagen de las innovaciones edu-
cativas mas relevantes desarrolladas en México a partir de los afos setenta
en el contexto de los esfuerzos desarrollados en otros paises de la Region.
Se trata de un intento de caracterizacién de los procesos de cambio e

‘intentos de transformacién de los modelos de formacién de personal de

salud, particularmente de médicos, y de los contextos en que ellos ocu-
rrieron, ya sea institucionales o nacionales. También se ha tratado de ubicar
algunas de las corrientes internacionales en que algunos de esos cambios
se inscribieron.

Una caracteristica general de la mayoria de los procesos es buscar
la articulacién del proceso educativo a la realidad social concreta; el esfuerzo
por el desarrollo de adecuados procesos de integracién docente-asistencial,
el enfoque orientado a la comunidad y la priorizacién de la atencién pri-
maria de la salud. En los modelos educativos el denominador comiin es la
biisqueda de la interdisciplinariedad y muy especialmente, la inclusién de
la estructura modular en sustitucién de la organizacién por disciplinas, no
obstante que se trate de médulos entendidos de forma diferente, que en
algunos casos no lograron un avance en el abordaje interdisciplinario de
los problemas relevantes a resolver.

La distancia entre el discurso y la practica en varias instituciones
obliga a pensar que se necesita generar un proceso de reflexién profunda
institucional e interuniversitaria, nacional e internacional, que permita
identificar qué se entiende y hacia dénde se han dirigido y aiin se dirigen
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los procesos de cambio, cuando son relevantes y cuando solo responden a
un afan modernizador, a un esfuerzo que se orienta solamente a modificar
la forma y no la esencia de un proceso (32). En base al anilisis de un grupo
de escuelas participantes en un programa de integracién docente-asistencial
coordinado por la Universidad Auténoma Metropolitana y la Academia
Nacional de Medicina de México, se planteaba la pregunta de si se ha
llegado a hacer de la innovacién un fetiche.

Por otra parte, la busqueda de parametros para la evaluacion
de resultados de procesos como los que han sido presentados no puede
hacerse sin tomar en cuenta que el impacto del proceso educativo esta
profundamente modulado por la serie de interacciones del contexto en
que actia. Resultados intimamente vinculados al sector educacién en ge-
neral, al sector salud, al sector de desarrollo cientifico y tecnolégico y al
mercado de trabajo requieren ser estudiados.

A pesar de las multiples interpretaciones y los senalamientos
hechos por las propias instituciones educativas sobre las serias dificultades
derivadas de la carencia de personal adecuadamente formado para ope-
racionalizar los cambios y propuestas, y a pesar de las crisis educativas en
las que los problemas de funcionamiento de la educacién superior son cada
vez mas severas, el reconocimiento a la necesidad de producir cambios en
los modelos de formacién del personal con el definido propésito de elevar
el nivel de salud de la poblacién ha sido rescatado por los grupos involu-
crados en la mayoria de los proyectos estudiados como el desafio mas
importante.
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LEMENTOS PARA EL ANALISIS
DE LAS INNOVACIONES EN LA
EDUCACION MEDICA MEXICANA

Dora Cardaci’

Las innovaciones en la educacién médica surgidas en' México en
el decenio de 1970 han sido motivo de descripcién y anilisis critico a lo
largo de estos anos. :

Muchas de las reflexiones que se han llevado a cabo sobre esa
tematica se ocupan no solo de los medios sino también de los fines de la
universidad, asi como de los contextos socioeconémicos especificos en los
cuales estas experiencias tuvieron origen (1-7).

Es importante reflexionar sobre los cambios que han ocurrido
en México durante los afios ochenta y en los que han transcurrido desde
el inicio de los noventa, para formular algunas interrogantes sobre los

- escenarios en los que dichas experiencias educativas novedosas se insertan
actualmente.

Cabe precisar que, tal como se senalaba en el Programa de In-
tegracion Docente Asistencial y Medicina General de la Universidad Au-
ténoma Metropolitana-Xochimilco, llamamos innovaciones educativas a una
serie de programas que, alentados por un clima generalizado de recepti-
vidad a una cultura pedagégica renovada, buscaron avanzar en la supe-
racion del modelo flexneriano de formacién de médicos a través de diversas
vias. Entre ellas se encuentran el aprendizaje basado en la resolucién de
problemas, la organizacién del conocimiento en forma mis integradora
que las disciplinas, la bisqueda de un vinculo mas estrecho entre docencia
y asistencia, la incorporacién de una visién interdisciplinaria de los pro-
blemas, la investigacién de situaciones relevantes del contexto social como

-elemento central del proceso docente y la definicién de curriculo que pri-
vilegiaban la medicina comunitaria. ,

Entre algunos de los programas en los que se han producido
cambios en uno o més de estos aspectos estin el programa de la carrera
de medicina de las Escuelas Nacionales de Estudios Profesionales Iztacala

1 Profesora-Investigadora, Universidad Auténoma Metropolitana, Xochimilco, México.
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y Zaragoza de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) en
1975, el de la Universidad Auténoma Metropolitana Xochimilco en 1974,
el del Centro Interdisciplinario de Ciencias de la Salud del Instituto Poli-
técnico Nacional y el de la Universidad de Guadalajara en 1975, asi como
en el Programa A-36 de la UNAM en 1974 (2).

Cuando se compara el México de principios de siglo con el de
1970, se puede ver que el contexto en el que hoy se busca llevar a cabo las
innovaciones educativas a las que hemos venido haciendo referencia, ha
cambiado notablemente. »

Siguiendo la periodizacién empleada por algunos autores (8, 9)
se puede establecer diversas etapas en el desarrollo reciente de México, y
particularmente de su economia.

La primera corresponde a la fase primario-exportadora que se
extiende précticamente desde mediados del siglo pasado hasta mas o menos
los afos treinta o cuarenta del presente siglo, en que se iniciaron procesos
de industrializacién y diversificacién industrial.

Aproximadamente a mediados de la década de 1950 comenzé
una etapa que se extiende hasta 1976. Desde 1953 la curva del salario real
empieza a ascender ininterrumpidamente hasta llegar en 1976 a represen-
tar el 40,3% como proporcién del ingreso nacional disponible. El periodo
se caracteriza por un crecimiento sostenido tanto del producto interno
bruto (PIB) como de la ocupacién (10).

En 1976 la primera devaluacién ocurrida en dos décadas pu-
so de manifiesto el agotamiento del patrén de desarrollo estabilizador
que, con base en una politica fundamentalmente desarrollista apoyada
en la denominada sustitucién de importaciones, se habia sostenido en ese
periodo.

Los gobiernos de los presidentes Luis Echeverria (1970—1975)
y José Lépez Portillo (1975—1981) intentaron redefinir este patrén de
crecimiento apoyandose en la coyuntura internacional de aumento de los
precios del petréleo y en condiciones endégenas que posibilitaron el des-
cubrimiento y explotacién de enormes yacimientos petroliferos en el pais.
Estos hechos marcaron la pauta para la conversién de la economia en una
economia exportadora de petréleo (9).

Desde 1982 comienza a perfilarse nitidamente una crisis de tran-
sicion hacia la constitucién de un nuevo estilo de desarrollo basado en la
hegemonia de politicas neoliberales que permearian desde lo econémico a
otras esferas entre las que se incluyen la salud y la educacién. Puede hablarse
de dos subfases en este periodo de transicién. Una, que abarca de 1982 a
1987 y otra, de 1988 hasta la actualidad.

La primera de estas subfases se caracterizé por el estancamiento
con inflacién. Se ensayaron en este lapso ajustes a la economia, una politica
de austeridad social, de recorte del sector publico que inici6 la privatiza-
cién de ciertas dreas del mismo, asi como de algunas empresas estatales y
para-estatales.
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Enlos anos 1982, 1983 y 1986 el PIB fue negativo. Es importante
tomar en cuenta este dato si se considera que entre 1950 y 1970 el PIB
habia sido de alrededor del 6,5% (9).

Como parte de las politicas instrumentadas desde 1982 se pro-
puso desacelerar el crecimiento del flujo escolar que iba teniendo acceso a
la educacién superior a través de la definicién de opciones terminales en
los niveles escolares anteriores. Esta tendencia se vincula con el hecho de
que en la década anterior se habia intentado canalizar con escaso éxito
parte del flujo de estudiantes universitarios hacia sub-profesiones o carreras
de nivel intermedio. En el caso del drea de la salud, esta recomendacién
se ajustaba a los lineamientos del Plan Decenal de Salud para las Américas
de 1972 (3).

A partir de 1982 comenzé a disminuir la tasa de satisfacciéon de
la demanda por educacién superior. La tasa anual de crecimiento de la
poblacién escolar a nivel superior descendié notablemente desde 1983. Si
se toma como unidad el periodo presidencial de 6 anos, la tasa media en
el periodo 1982-1988 fue de 3,5%, mientras que en los periodos 1976—
1982 y 1970-1976 fue de 6,7% y 15,7%, respectivamente (11).

En el caso de la medicina, durante el periodo 1982-1991 se
produjo un descenso en la poblacién escolar de mas del 50%, pasando de
13.376 a 6.545 el namero de médicos en servicio social (12).

El gasto federal para la educacién superior disminuyé en tér-
minos reales durante el periodo 1982—1987. Esa disminucién significé el
6,6% de las erogaciones realizadas por el gobierno federal en este renglon
en 1982,

De acuerdo con las cifras manejadas en el Tercer Informe de
Gobierno en 1983, los recursos destinados a la educacién superior se in-
crementaron en 48% frente a la tasa inflacionaria de 85%, y en 1984 en
31% frente al 59% de inflacién, lo que demuestra un desfinanciamiento
real de 65% en esos 2 anos (I13).

Sin embargo, el personal docente y no docente utilizado en las
instituciones de educacién superior se incrementé 7,6% durante el mismo
lapso (14). ' .
éCudl ha sido a grandes rasgos, la expansion del mercado académico
mexicano?

En el periodo comprendido entre 1965 y 1985 la planta aca-
démica que se desempenaba en la educacién superior pasé de aproxima-
damente 16.000 personas a un poco mas de 95.000. Se crearon cinco uni-
versidades en los estados durante el periodo 1960-1970. En tanto, en la
década de 1970 se abrieron cinco universidades mas en el interior del pais.

En esta ultima etapa se fundaron en el Distrito Federal 15 escuelas
de estudios profesionales dependientes de la Universidad Nacional Auté-
noma de México (UNAM), se creé la Universidad Auténoma Metropolitana
(UAM) con tres grandes unidades en diversos puntos de la ciudad, y la
Universidad Pedagdgica Nacional.
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Fue muy significativo también el aumento en el nimero de es-
cuelas de medicina. De las 59 escuelas que existen hoy en el pais, 32 de
ellas (mas de la mitad) tienen 21 anos o menos de haber sido creadas.

Entre 1980 y 1985 fueron contratados 26.000 nuevos profesores.
En 1988 los académicos universitarios conformaban casi el 10% de los
profesores de todo el sistema (15).

El gasto federal anual por alumno matriculado descendi6 en
24,1% a precios constantes durante el periodo 1982—1987. Las politicas de
financiamiento ensayadas durante ese lapso provocaron una sensible re-
duccién de las remuneraciones al factor trabajo. El poder adquisitivo del
ingreso promedio unitario anual del personal docente adscrito a las insti-
tuciones de educacién superior descendié en términos reales en 49,3% (14).

En este contexto, en 1988 algunos estudiosos de la educacién
superior mexicana se preguntaban:

iCémo ocurrié una expansion tan ymportante en la planta académica
dedicada a la educacién superior y qué consecuencias tuvo en las relaciones orga-
nizativas y politicas de nuestras universidades e institutos de ensefianza superior?

£Qué tienen en comiin desde el punto de vista de las condiciones insti-
tucionales en'que desarrollan su labor y los referentes que los aglutinan, los profesores
contratados por horas en dos o tres escuelas con los investigadores de tiempo completo
en un instituto?

sCudntos profesores siguen considerando su trabajo en la uniersidad
como una actividad parcial dado que el centro de interés se encuentra fuera de ella
9 cudntos, por el contrario, no solo tienen su centro laboral en las aulas, laboratorios
y cubiculos universitarios, sino que son su habitat desde los 18 afios cuando iniciaron
sus estudios? (16).

Las politicas del Estado hacia la educacién superior privilegiadas
en el periodo que se inici6 en 1988 fueron una modalidad de respuesta
muy sui generis a estas preocupaciones. En articulacién con los nuevos estilos
ensayados en el mundo de la industria, se buscé una diferenciacion extrema
de los académicos a través del otorgamiento de incentivos econémicos que
tendrian como base la productividad en el trabajo y la evaluacién sistematica
de sus resultados a través de complejos mecanismos y miultiples agentes.

Uno de los instrumentos centrales de esta politica econémica ha
sido el Pacto de Solidaridad Econémica, iniciado a fines de 1987 y poste-
riormente denominado Acuerdo Nacional para la Elevacién de la Produc-
tividad y la Calidad. Esta concertacién entre el Estado, la iniciativa privada
y el sector sindical més cercano al gobierno sera la via a través de la cual
se someteran a control las negociaciones y aumentos salariales buscando
una estabilizaciéon de los precios y el abatimiento de la inflacién. Es, segiun
algunos autores, un pacto corporativo de clases entre las principales fuerzas
sociales, econémicas y politicas comprometidas en el impulso de una es-
trategia macroeconémica de desarrollo de caracter neoliberal (9). Dicha
estrategia se complementa con diversas medidas de reestructuracién eco-
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némica que llevan a la modernizacién y reconversién industrial y a la mo-
dificacion de los contratos colectivos y de la legislacion laboral para intro-
ducir flexibilidad en el trabajo. Primero, se capacita y adiestra al trabajador.
Posteriormente, se observa la pericia y habilidad para llevar a cabo las
funciones, la capacidad para improvisar, hacer mejoras continuas y capa-
citar a los otros companeros de grupo. Cada empresa constituye asi una
matriz de habilidades y capacidades de la que dependerén los ascensos y
aumentos salariales.

Algunos nuevos elementos que no pueden dejar de puntuali-
zarse y de tomarse en cuenta en la evaluacién del presente y de las pers-
pectivas de las innovaciones educativas en el campo de la medicina son el
Tratado de Libre Comercio; la homogeneizaciéon de criterios para la cer-
tificacién del personal de salud; la reestructuracién del Sistema Nacional
de Universidades Piblicas; las politicas de incentivos econémicos para los
académicos, y el sindicalismo universitario.

TRATADO DE LIBRE COMERCIO

En enero de 1994 entré en vigencia el Tratado de Libre Co-
mercio (TLC) en el que participan México, los Estados Unidos de América
y el Canada. “En esa fecha nacié el mercado mis grande del mundo: 360
millones de consumidores y un PIB de 6.000 millones de délares. El objetivo
final es que en un periodo de quince afnos no existan barreras para el libre
transito de bienes y servicios entre los paises firmantes” (17).

La apertura comercial y sus demandas de productividad y mo-
dernizacién sobre el sector productivo se transfieren directamente al sector
educativo e implican su transformacién profunda y su modernizacién en
el mismo sentido que para el sector productivo.

Segun algunos autores, representantes del sector educativo con-
sideran la posibilidad de que universidades publicas mexicanas sean des-
plazadas del mercado de diversas profesiones debido a su poca capacidad
competitiva con universidades de los Estados Unidos que establecerian
subsidiarias o sucursales en México. Otra tendencia posible es que se pro-
duzca la asociacién entre universidades privadas mexicanas e instituciones
educativas norteamericanas en la atencién de demandas especificas de for-
macién profesional.

El TLC no solo establece una amplia apertura comercial entre
los tres paises, ya que el reordenamiento se extiende a diversos aspectos
entre los que el comercio transfronterizo y de servicios ocupa un importante
lugar.

La Academia Nacional de Medicina desarrolla actualmente in-
vestigaciones que se centran en el estudio de la regulacién, el financiamiento
y la prestacién de servicios personales de salud en relacién con el TLC, asi
como en el problema de los recursos humanos en lo que se refiere a su
papel como productor de servicios (17).
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HOMOGENEIZACION DE CRITERIOS PARA LA CERTIFICACION
DEL PERSONAL DE SALUD

Las vias para instrumentar la certificacién de médicos y espe-
cialistas de los paises involucrados en el TLC es uno de los puntos sobre
los que se esta buscando consenso entre las instancias educativas, acadé-
micas, gremiales y gubernamentales vinculadas a la educacién médica y a
la normatizacién del ejercicio médico.

En esta linea de ajustes internos y externos a este tipo de exi-
gencias comenz6 a operar en marzo de 1994, después de dos anos de
trabajo, el Plan Unico de Especializacién Médica, mediante el cual se uni-
formé la duracién de cursos de especialidad y se revisaron y actualizaron
los contenidos académicos de los mismos. Esto significé la necesidad de
incrementar la duracién de la etapa formativa y/o la de cumplimiento de
requisitos en lapsos que oscilan entre uno y dos afios (18).

Ese plan se llev$ a cabo con la participacion de 300 médicos que
trabajan en diversas instituciones de salud en la Facultad de Medicina de
la UNAM, coordinados con los Consejos de Certificacién de Especialistas,
la Academia Nacional de Medicina y Comités Académicos de la citada
Facultad?® (19).

La busqueda de caminos mediante los cuales hacer equivalentes
los criterios y procedimientos utilizados para lograr el mutuo reconoci-
miento de médicos mexicanos, norteamericanos y canadienses fue el ele-
mento central que llevé a la creacién en México del Programa de Forta-
lecimiento de la Calidad de la Educacién en las Escuelas y Facultades de
Medicina.

El Programa, elaborado por la Asociacion Mexicana de Escuelas
y Facultades de Medicina (AMFEM), establece una normativa que busca
regular, orientar y conducir la educacién médica impartida en México para
acreditar las Escuelas y Facultades de Medicina del pais (20). Dicha acre-
ditacién se operacionaliza a través de una serie de indicadores que buscan
evaluar la calidad de la educacién.

Otro elemento de relevancia es el establecimiento del Examen
Nacional de Calidad Profesional que sera aplicado a todos los egresados
de carreras de medicina del pais en el curso del afio 1995. Esa medida esta
siendo objeto de un profundo estudio pues “si no se define el objetivo de
este instrumento, existe el peligro de generar confusiones. Es decir, ela-
borar conclusiones falsas sobre la calidad de las instituciones con base en
los resultados de los examenes. Por eso habria que aclarar si ese examen

2 De las 43 especialidades que se desarrollan en el Instituto Mexicano del Seguro Social, 16
incrementaron la duracién de su etapa formativa en un ano. De estas, 10 lo hicieron por
aumento en la duracién del curso de especializacién y 6 por incremento en los requisitos.
Dos especialidades aumentaron dos arios.
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sera para que el egresado obtenga su registro profesional o para evaluar
a la institucién que lo forma” (21).

De cara a este proceso de reestructuracién de la educacién mé-
dica vale la pena reflexionar sobre un sefialamiento de G6mez Dantés en
relacién con los efectos del TLC en lo que respecta a los servicios producidos
y demandados en México, ya que se vincula estrechamente con el futuro
de las innovaciones educativas. En ese sentido, expresa que “...1a apertura
comercial podria producir un incremento en los costos al adoptarse mas
extensamente el modelo de los Estados Unidos y el Canada, un aumento
en la calidad como resultado de la competencia (...) y un posible incremento
de la hegemonia del modelo curativo de atencién predominante en los
paises desarrollados (17).

REESTRUCTURACION DEL SISTEMA DE UNIVERSIDADES
PUBLICAS

El Programa para la Modernizacién Educativa presentado en
1989 y el Programa Nacional de Ciencia y Modernizacién Tecnoldgica de
febrero de 1990 dieron inicio oficialmente a la reestructuracién de las 4reas
de docencia e investigacién en las universidades.

El equipo gubernamental vinculado estrechamente a esta re-
forma dio a conocer su versién de las politicas implementadas a escala
latinoamericana en paises como Brasil, Colombia y Venezuela, orientadas
todas aracionalizar el funcionamiento del sistema, obtener un rendimiento
mayor de la inversién educativa y reelaborar los perfiles profesionales de
los egresados (22).

El papel de las universidades en relacién con las situacio-
nes derivadas del TLC ha sido presentado frecuentemente en forma sim-
plista.

La relacién universidad-sociedad ha sido reducida en algunos
casos a la sola relacién con la industria. El vinculo con la industria daria
sentido a la actividad universitaria toda.

En situaciones extremas, este malentendido lleva a que se re-
nuncie al principio de libertad de catedra e investigacién al firmarse com-
promisos para que los investigadores no publiquen los hallazgos de sus
estudios sin autorizacién de las empresas (5).

Como senala Pallan “las universidades tienen una misién y ob-
Jjetivos permanentes que, si bien deben modificarse y adaptarse a los cambios
del entorno econémico, no pueden desaparecer y ser puestos exclusiva-
mente al servicio del mercado externo (...). En el tratamiento de la relacién
universidad-TLC parece haber prevalecido una tendencia pragmatica
que postula adaptaciones mecinicas de las universidades a las nuevas
condiciones ” (23).
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POLITICAS DE INCENTIVOS ECONOMICOS
PARA LOS ACADEMICOS

En el sexenio iniciado en 1988, la estrategia gubernamental hacia
la educacién superior ha estado caracterizada por el manejo selectivo de
los recursos financieros y la priorizacién de ciertas actividades y campos
disciplinarios.

El modelo introducido en las organizaciones productivas por el
cual el salario es estimado fundamentalmente en relacién con la produc-
tividad individual se ha extendido a las instituciones educativas tomando
la forma de sobresueldos temporales que se otorgan cuando los académicos
obtienen un puntaje determinado por las actividades realizadas durante
un cierto lapso.

Los profesores universitarios después de sufrir una drastica dis-
minucién en su poder adquisitivo en los anos de elevada inflacién y re-
duccién del gasto en educacién han ingresado a una nueva etapa en la que
se produce una segmentacién de sus salarios.

El antecedente mas inmediato de esta situacién ha sido la crea-
cién del Sistema Nacional de Investigadores en 1984, instancia que, segiin
algunos académicos, “fue un mecanismo adoptado por el gobierno para
aliviar un poco la precaria y hasta desesperada situacién de los mexicanos
dedicados a la ciencia” (24).

Puede senalarse, sin embargo, que la segmentacién salarial se
produjo mis nitidamente con el establecimiento del criterio de la produc-
tividad como via para obtener premios, becas y estimulos a la docencia y a
la investigacién. Esta posibilidad ha llevado a que los universitarios se ajus-
ten a diversas normas y procedimientos burocraticos para obtener ingresos
adicionales que se renuevan perlodlcamente

Cada institucién desarrolla asi su propio sistema salarial com-
puesto de un salario base y un complemento variable. Esto fomenta una
situacién de competencia no solo entre las universidades para obtener mas
recursos gubernamentales sino también entre los profesores que desean
verse favorecidos econémicamente.

Debe destacarse el hecho de que este particular clima institucional
ha disminuido el interés por emprender actividades colectivas —como pueden
ser el diseno y aplicacién de instrumentos para la evaluacién de las nuevas
propuestas pedagégicas, a las que se otorga un bajo o nulo puntaje en los
tabuladores. Estos ultimos son una fotografia de la manera en que las insti-
tuciones organizan, dividen, valoran el trabajo y constituyen en estas cir-
cunstacias la piedra de toque que hace posible el nuevo modelo salarial.

SINDICALISMO UNIVERSITARIO

Existen diversos modelos de cémo los sindicatos participan en
los problemas de la produccién, de la productividad y de la calidad. La
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falta de adaptacién a estos nuevos retos ha llevado a que el sindicalismo
universitario en México se encuentre viviendo actualmente una aguda crisis
en la cual la falta de respuestas adecuadas y la pérdida de legitimidad son
las manifestaciones centrales del problema.

Ante la ineficiencia de los sindicatos para conquistar salarios
adecuados por la via del pacto bilateral, se abrié el camino a los intentos
individuales por conseguir mayores ingresos al margen de la organizacién
sindical (25).

El sindicalismo, y sobre todo aquel con formas organizativas mas
avanzadas nacidas en los afios setenta —que incluia en una misma orga-
nizacién a administrativos y académicos*— no ha podido abandonar la
cultura laboral que ha fomentado tradicionalmente una actitud de tipo
instrumental de los trabajadores frente al trabajo. Esto es, un trabajador
que piensa que no tiene un compromiso real con la prestacién del servicio
y que trabaja solamente porque recibe una remuneracién.

Existe paralelamente una confusién sobre la categoria profesio-
nalizacion de la docencia. Los sindicatos han insistido en que el docente es
un trabajador asalariado con todos los derechos concomitantes y han di-
fundido la nocién de que la profesionalizacién equivale a la estabilidad en
el empleo para profesores de tiempo completo (26). Sin embargo, estaria-
mos subdimensionando el problema si adoptamos exclusivamente esta de-
finicién pues “el concepto de profesionalizacién, al igual que otras nociones
de las ciencias sociales, y en particular, del campo educativo, es una cons-
truccién condicionada socialmente e histéricamente situada. No existen
perfiles ideales y universales de profesionalidad” (27).

No es arriesgado afirmar que no se ha logrado pasar de un
modelo sindical preocupado exclusivamente por el salario, el empleo y las
prestaciones econdmicas a otro que ademas tenga posiciones propositivas
respecto a como incidir en los procesos de trabajo sin afectar la producti-
vidad ni la calidad.

Es necesario ademas, que los sindicatos piensen en nuevos con-
tenidos y formas de capacitacién y accién sindical acordes con el hecho de
que las universidades estidn siendo llamadas a responder a las exigencias
de la globalizacién econémica y de la revolucién cientifico-tecnolégica que
ponen en cuestionamiento el actual esquema de produccién, adaptacién y
aplicacién de los conocimientos.

Esto adquiere relevancia en la medida en que, sin advertirlo, nos
encontramos muchas veces haciendo una defensa “en bloque” de todas las
innovaciones educativas porque, valga la' redundancia, son innovaciones:
lo nuevo versus lo tradicional.

La sistematica batalla que libramos cotidianamente contra las
fuerzas conservadoras instaladas en nuestras instituciones educativas y en
los ministerios nos hace postergar (o formular en voz baja) algunas pre-
guntas que sentimos como peligrosas aunque sabemos que son verdade-
ramente apremiantes. '
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Siguen siendo estas innovaciones propuestas pedagogicas verdadera-

mente novedosas?

iSon sostenibles en las condiciones socioecondmicas que vive el pais?
iMantienen ain todas ellas, los principios o ejes centrales que les dieron

origen?

¢Qué elementos se han perdido, cudndo y por qué?
¢Significan estas pérdidas que se ha abandonado la propuesta o son solo

etapas de un proceso necesario?

¢Tiene la “logica” de la recuperacion de todos los elementos originales

alguna “légica? ;O se trata simplemente de pura anoranza?
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ONCEPTO, ACTORES
Y VARIABLES DEL MERCADO
DE TRABAJO MEDICO

Domingo Vdzquez Martinez F'

El desempleo y subempleo médicos, la correspondencia entre la
educacién médica recibida y la practica profesional, la tendencia a la es-
pecializacién, la devaluacién de titulos profesionales y la satisfaccién de los
médicos en el trabajo son, entre otras, cuestiones estrechamente relacio-
nadas con la cobertura y la calidad de la atencién médica. Los temas enun-
ciados tienen como denominador comin la importancia de ser descritos y
explicados desde la perspectiva del mercado de trabajo médico. Esa pers-
pectiva necesariamente ha de tomarse en cuenta junto con otras a la hora
de plantear problemas, retos y soluciones que afecten directamente a la
profesién médica y a los servicios de salud, y consecuentemente, a la salud
y el bienestar de la poblacién.

El propésito del presente trabajo es contribuir a la conceptua-
lizacién del mercado de trabajo médico, a la identificaciéon de los sujetos
(actores) que en él participan, a la descripciéon de'las variables pertinentes,
y a la reflexién sobre las relaciones dentro del mercado de trabajo, y de
este con la educacién y el servicio médicos.

CONCEPTO

El trabajo médico tiene dos elementos fundamentales: la co-
munidad profesional compuesta por el conjunto de hombres y mujeres con
una misma profesidn, y el conjunto de posiciones o puestos definidos for-
malmente. Por lo general, se trata de posiciones establecidas en organiza-
ciones mediante las cuales se realiza la actividad profesional. Para poder
concretar su fuerza de trabajo la comunidad profesional necesita posiciones
independientes de los profesionales que las ocupan en un momento de-

! Departamento de Investigaci6n en Recursos Humanos para la Salud. Centro de Investi-
gaciones en Salud Publica. Instituto Nacional de Salud Pdblica. Cuernavaca, Morelos,
México. '
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terminado. Asi, el trabajo profesional tiene un elemento estructural: las
posiciones de trabajo, y un elemento funcional: la fuerza de trabajo.

Considerando los elementos del trabajo profesional, el concepto
de mercado (I) de trabajo hace referencia, desde los empleadores y las
posiciones hasta la oferta y la demanda (2) de fuerza de trabajo, y desde
la fuerza de trabajo, hasta la oferta y la demanda de posiciones de trabajo.
Entendido de esta forma el mercado de trabajo, este puede ser dividido
en dos submercados: el submercado de fuerza de trabajo y el submercado
de posiciones de trabajo.

En el submercado de fuerza de trabajo el precio (3) esta dado
por los atractivos de caracter monetario o de otra indole a los que se vende
la fuerza de trabajo. En el submercado de posiciones de trabajo el precio
estd dado por los requerimientos académicos y no académicos a los que se
venden las posiciones. El mercado de trabajo profesional, por lo tanto,
puede ser definido como el intercambio de fuerza de trabajo por posiciones
de trabajo. O sea, el intercambio entre atractivos monetarios y no mone-
tarios por requerimientos académicos y no académicos.

Hay dos razones fundamentales por las que dicho intercambio
no debe interpretarse como una relacién simple en la que a mayores atrac-
tivos corresponden mayores requerimientos:

e  Salario y titulos académicos, por ejemplo, son el precio de dos
mercados estrechamente relacionados, pero diferentes. Si la oferta aumenta
en el submercado de fuerza de trabajo, la oferta en el submercado de
posiciones —si hay méas médicos que posiciones de trabajo— disminuye
consecuentemente. Correspondientemente, el salario disminuye y los re-
querimientos de titulos académicos aumentan, produciéndose una deva-
luacién de los titulos académicos. :

¢  Losrequerimientos (titulos académicos, por ejemplo), desde esta
perspectiva, son el precio de las posiciones que los empleadores utilizan
para controlar la oferta de fuerza de trabajo y la demanda de posiciones
de trabajo y no, lnicamente, una caracteristica deseable en la fuerza de
trabajo como factor de produccién, tal como lo establece la teoria del capital
humano (4).

Una vez que la fuerza de trabajo ocupa las posiciones de trabajo,
ambas salen del mercado externo de trabajo profesional, ya que por lo
menos a corto plazo, la demanda de posiciones por parte de la fuerza de
trabajo y la demanda de fuerza de trabajo por parte de las posiciones, cesa.
En estas circunstancias, la fuerza de trabajo y las posiciones de trabajo de
una organizacién pasan a formar parte del mercado interno de trabajo (5).
O sea, una vez que un trabajador ocupa una posicion, este inicia un proceso
caracterizado por el paso de un puesto de trabajo a otro, dentro de la
misma organizacién. Ese paso se da generalmente en una secuencia jerar-
quica. Cada uno de los puestos de la secuencia se ocupa por ascenso a partir
del puesto que esta inmediatamente por debajo de este, y es poco frecuente
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ocuparlos directamente. Los puestos cubiertos por el submercado interno
estan la mayor parte de las veces restringidos al personal de la organizacién
y, por tanto, la organizaciéon determina las condiciones en las cuales sus
propios trabajadores pueden pasar a ocuparlos.

El mercado interno de trabajo no debe entenderse como un
sistema cerrado al mercado externo de trabajo. La fuerza de trabajo de
una organizacién puede no tener las posibilidades de ocupar un puesto
jerarquicamente superior, por lo que podria buscar o aceptar un puesto
de trabajo en el submercado externo de posiciones. De igual forma, los
empleadores pueden decidir si ofrecen un puesto en el submercado externo
de fuerza de trabajo o en el submercado interno. En resumen, las posiciones
de trabajo que se ocupan y la fuerza de trabajo profesionales que las ocupan
siguen en un mercado interno de trabajo y virtualmente en el mercado
externo (cuadro 1).

Para el caso de la profesién médica, la fuerza de trabajo esta
constituida por los médicos y el personal de salud que trabajan en insti-
tuciones de salud, educacién y otras que empleen médicos y que brindan
una parte o la totalidad del servicio profesional. Los médicos desempleados
que buscan posiciones de trabajo, asi como los estudiantes de medicina
internos, pasantes y residentes que realizan trabajo médico en instituciones
de salud como parte de su preparacién académica, se consideran también
fuerza de trabajo médica. Los médicos jubilados y los que por cualquier
otra causa no estan activos ni buscan posiciones de trabajo como profesio-
nales, no estan incluidos (6).

Las posiciones o puestos de trabajo se definen de acuerdo con
su descripcién y segun la necesidad de la institucién ya sea de servicio,
docencia o investigacién. Parte importante de la definicion del puesto de
trabajo son los requisitos que debe cumplir la persona que lo ocupe, las
relaciones de mando, las condiciones de trabajo y las retribuciones.

La organizacién puede tener diversos grados de complejidad.
Desde el mas alto, en el que pueden participar médicos que no ocupen
posiciones relacionadas directamente con la produccién del servicio médico
sino con las actividades de direccién o de administracién, hasta el mas bajo,
donde una sola posicién constituye toda la organizacion.

Con los elementos anteriormente mencionados podemos enten-
der el mercado de trabajo médico (mtm) como la relacién cuantitativa y
cualitativa entre la fuerza de trabajo médico y las posiciones de trabajo
existentes. Es decir, la relacién entre el nimero de médicos y el nimero

CUADRO 1. Division del mercado de trabajo.

Submercado de fuerza de trabajo Externo
Interno
Mecado de trabajo Submercado de posiciones de trabajo Externo

Interno
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de posiciones y la relacién entre la calificacién de los médicos y los requisitos
y retribuciones de las posiciones de trabajo. Es importante recordar que
las relaciones en el mtm se dan en un contexto histérico-social, con las
determinantes que impone una formacién social dada.

ACTORES

Por la relacién que entre los actores se manifiesta en el mtm,
este puede considerarse desde diferentes perspectivas: la de los médicos y
sus organizaciones auténomas; la de las instituciones formadoras de la
fuerza de trabajo médico; la de los empleadores que controlan las posiciones
o puestos de trabajo para los médicos en las organizaciones, y la perspec-
tiva de quienes controlan y regulan la sociedad en donde se inserta un
mtm dado.

En el mercado de trabajo médico existe una convergencia de
intereses y valores comunes (7). Esto se produce ya que el mercado de
trabajo es un mercado derivado, es decir, existe en funcién del mercado
de servicios médicos. En él convergen, entre otros, el campo de la medicina,
el de la docencia, el de la administracién y el de la politica. Consecuente-
mente, en él convergen sujetos con habitus de clase tan diversos como es el
del médico, el del académico, el del administrador y el del politico. Cada
uno de ellos con intereses y valores propios, perceptibles solamente a aque-
llos que pertenecen a un campo en particular (8). Asi, hablar de mercado
de trabajo médico es hablar mas de lucha entre diferentes campos por la
hegemonia y el control en el mercado de trabajo, que hablar de un solo
campo.

Los médicos y sus organizaciones auténomas ven fundamental-
mente el aspecto cuantitativo y cualitativo de las posiciones laborales. Res-
pecto al aspecto cuantitativo, se preocupan por que haya un niimero su-
ficiente de plazas de trabajo que garanticen el empleo a sus agremiados.
Al mismo tiempo se preocupan porque la fuerza de trabajo médico no
crezca al grado de que los salarios y los titulos académicos se vean afectados.

En cuanto al aspecto cualitativo, para los médicos son funda-
mentales los valores de autonomia e independencia. Autonomia, para es-
tablecer las normas que rigen el adiestramiento y la evaluacién del desem-
peno de sus miembros. Independencia, para hacer frente a las autoridades
politicas y administrativas con respecto a las decisiones que ellos han de-
finido como materia de su exclusiva competencia. Es importante mencionar
que los médicos que provienen de organizaciones auténomas de médicos
han incorporado a sus propios valores las reivindicaciones y conquistas
laborales de las organizaciones sindicales. Es decir, las retribuciones directas
(sueldos) e indiretas (prestaciones), y las condiciones de trabajo (horarios,
turnos, etc.). La fuerza de trabajo médico tiene en su perspectiva lo que se
le ofrece y lo que se le demanda desde las posiciones de trabajo.
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Las instituciones educativas, si bien reconocen su papel de for-
madoras de fuerza de trabajo, no tienen una postura teérico-ideolégica y
valorativa homogénea. Sus respuestas a preguntas como ¢para quién y para
dénde preparar médicos? y ¢qué tipo de médicos preparar?, son diversas.
Desde su perspectiva, se les da mas importancia a las posiciones de trabajo
por lo que estas demandan para que el trabajo que se realiza sea competente
que a lo que ellas ofrecen. Es importante mencionar que lo anterior se
produce en las instituciones educativas donde prevalece el valor de la res-
ponsabilidad. Si en ellas la autonomia tiene una mayor importancia, es
probable que ni siquiera analicen el mercado de trabajo (9).

Para los empleadores que controlan las organizaciones que brin-
dan atencién médica, y consecuentemente la mayoria de las posiciones de
trabajo, es fundamental la eficacia y la eficiencia del servicio que prestan.
Se rigen por una légica burocritica-administrativa, en donde los sistemas
de control (10) son fundamentales. Esta l6gica es contraria, en gran medida
y en particular, a los valores de autonomia e independencia de los médicos;
en general, es contraria a la l6gica del sector servicios (I1).

La perspectiva de los empleadores en cuanto a la fuerza de
trabajo médico estd mas encaminada a los aspectos cualitativos que a los
cuantitativos. Les preocupa la capacidad técnica de los médicos para realizar
el trabajo y de manera importante su capacidad de adaptacién a las medidas
de control establecidas en la orgamzac10n

Los sujetos que provienen del campo de la polmca (guberna-
mental) tienen como valor fundamental la estabilidad social y politica, que
dependiendo de las circunstancias puede ser complementario u opuesto a
los valores de los otros actores. Para los reguladores lo fundamental es el
equilibrio cuantitativo en el mtm. La oferta de fuerza de trabajo médico
no debe exceder con mucho la demanda. O sea, el nimero de médicos
debe corresponder al nimero de posiciones o puestos de trabajo que se
ofrecen. Si el nimero de médicos es excesivo con respecto a la oferta de
posiciones, el desempleo consecuente pone en riesgo la estabilidad social,
sobre todo si el desempleo médico se da en un contexto de carencna de
servicios de salud (cuadro 2).

~ Cada actor percibe el mtm desde su posicién, lo que explica,
pero no justifica, la tendencia a reducir conceptual y operacionalmente el
mtm a la perspectiva propia. Es mas, los actores que comparten un mismo
rol, y que generalmente provienen de un mismo campo, no siempre com-
parten una misma perspectiva desde el punto de vista teérico-ideolégico y
valorativo. Asi, reducir el mtm al punto de vista de uno de los actores
significa reducirlo a la forma dominante de la sociedad en cuanto a pensar,
evaluar y valorar, y a una practica que se desprende de esa forma de pensar,
evaluar y valorar. El mercado de trabaJO es un lugar en el que se producen
relaciones de poder que no son mas que una manifestaciéon de las relaciones
de poder que se dan en la sociedad a la que el mercado de trabajo pertenece.
Si en una sociedad dada la distribuciéon de poder es desigual, a los actores
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CUADRO 2. Campos y valores de los actores del mercado de trabajo médico.

Actores Campo Valores
Meédicos Medicina Autonomia
Independencia
Sindicatos Sindical Salarios y condiciones de trabajo
Universidades Académico Autonomia
Excelencia
Responsabilidad
Igualdad
Empleadores Administracion Eficiencia
Eficacia
Reguladores Politica Estabilidad

del mercado de trabajo les corresponders una desigualdad de poder que
se reflejara en la génesis de la mayoria de los problemas de un determinado
mercado de trabajo médico.

El mercado de trabajo médico puede ser visto, desde la pers-
pectiva de los actores, como un intercambio entre sujetos que, por un lado,
ofrecen fuerza de trabajo médico (ftm) a cambio de posiciones de trabajo
(pt) y por el otro, ofrecen posiciones de trabajo a cambio de fuerza de
trabajo médico. Es decir, la oferta de la fuerza de trabajo se acompana de
una demanda de la misma que puede o no corresponder a las demandas
de las posiciones de trabajo y a la oferta que realizan.

VARIABLES

Se puede resumir las variables del mtm en oferta de las posicio-
nes de trabajo a la ftm; demanda de las posiciones de trabajo a la fum;
oferta de la ftm a las posiciones de trabajo, y demanda de la fum a las
posiciones de trabajo (cuadro 3).

CUADRO 3. Variables del mercado de trabajo médico.

Oferta de las posiciones de trabajo a la fuerza de
trabajo médico

Demanda de las posiciones de trabajo a la fuerza
. de trabajo médico
Mercado de trabajo médico
Oferta de la fuerza de trabajo médico a las
posiciones de trabajo

Demanda de la fuerza de trabajo médico a las
posiciones de trabajo
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Cada una de las variables del mtm tiene por lo menos cinco
modalidades: econémicas, laborales, académicas, juridicas y éticas.

Oferta de las posiciones de trabajo a la fuerza de trabajo médico

La oferta a la ftm estd constituida por las retribuciones que
reciben los médicos a cambio de sus servicios profesionales. Estas, ademas
del pago econémico, incluyen las condiciones laborales (horario, lugar de
trabajo, vacaciones, prestaciones, etc), las oportunidades de superaci6n aca-
démica y la respuesta, que en general, encuentran los médicos a las ex-
pectativas que tienen del ejercicio profesional.

En el estudio de la oferta a la ftm es importante considerar las
diferencias entre los diversos tipos de instituciones y niveles de atencién
médica, ya que, a manera de hipétesis, podemos suponer que la oferta
desigual a la ftm es un factor que influye considerablemente en la distri-
bucién de los médicos.

Demandas de las posiciones de trabajo a la fuerza de trabajo meédico

Se entiende por demanda de las posiciones de trabajo a la fuerza
de trabajo médico, a todas las obligaciones contraidas por los médicos por
el hecho de serlo, y a los requisitos que deben cumplir para salir del mercado
externo, ocupar posiciones, y permanecer y/o ascender en las mismas den-
tro del mercado interno.

Demanda laboral. Esta constituida por los contratos, estatutos,
normas y mandatos de las instituciones laborales. Estd explicitada en los
requerimientos de las posiciones de trabajo y se concreta, la mayoria de
ellas, a la demanda de disciplina establecida por los sistemas de control.

Demanda académica. Es la que esta formada por el “perfil pro-
fesional” del médico. \ '

Demanda juridica. Obligaciones del médico como trabajador o
profesionista establecidas en los ordenamientos juridicos.

Demanda social. Las expectativas que tienen del médico las per-
sonas que solicitan sus servicios profesionales.

Demanda ética. El conjunto de normas de conducta establecidas
generalmente por los propios médicos para ser aceptados y permanecer
como miembros de la profesion.

Oferta de la fuerza de trabajo médico a las posiciones de trabajo

La oferta de la ftm esta constituida por las caracteristicas sociales,
demograficas y académicas de los médicos, asi como por sus expectativas:
econémicas o de otra indole del ejercicio profesional, y por sus actitudes
con respecto a las diferentes formas de ejercicio profesional.
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La oferta de la fum corresponde, teéricamente, al “perfil pro-
fesional”. Sin embargo, es vilido suponer que el grado con el que los
médicos cumplen con él es muy variado y que por lo mismo, el conocimiento
de lo que ofrecen requiere de otro concepto. El “perfil profesional”, en
todo caso, puede servir como referencia para comparar lo que en realidad
ofrecen los médicos y lo que se demanda de ellos. _ :

La oferta de la ftm considera, ademas de la dimensién individual
a la que se circunscribe el “perfil profesional”, la dimensién grupal. Esto
es, las caracteristicas demogrificas del conjunto de médicos.

La oferta de ftm incluye de' manera importante, el juicio que
tienen los médicos sobre el valor del esfuerzo realizado por ellos para
obtener su titulo profesional. Esto es, el costo total pecuniario y no pecu-
niario al que los médicos estan dispuestos a ofrecer sus servicios.

Demandas de la fuerza de trabajo médico a las posiciones de trabajo

Las demandas de la ftm se definen como el conjunto de peti-
ciones que desde diversos puntos de vista hacen los médicos a la sociedad
en general. Las demandas surgen cuando la oferta a la ftm no satisface la
necesidad que se presenta de acuerdo con las expectativas de desarrollo
profesional y personal que tienen los médicos.

Esas demandas pueden ser explicitas o estar implicitas en de-
terminadas conductas o actitudes manifiestas dentro del 4mbito laboral y
pueden ser individuales o grupales, aisladas o permanentes y provocar o
no actitudes de presién y lucha.

Demandas laborales. Pueden ser de caricter econ6émico o de otra
naturaleza y reflejan las caracteristicas de la oferta de los médicos a las
posiciones de trabajo, las aspiraciones, las expectativas y las necesidades
profesionales y no profesionales que los médicos esperan lograr mediante
el ejercicio de la profesién.

Demandas académicas. Constituyen el reflejo de las necesidades de
informacién y actualizacién que tienen los médicos, de la necesidad de
recursos para el estudio de los pacientes que atienden y, en general, de la
tendencia a la especializacién.

Demandas juridicas. Tienden al establecimiento de una seguridad
legal para el ejercicio de la profesién, quedando a veces establecidas en los
ordenamientos juridicos como derechos. En este ultimo caso, pasan a ser
parte de la dimensién juridica de la oferta a la fum.

Demandas sociales. Son aquellas que tienen caracter de recono-
cimiento y prestigio social.

Demandas politicas. Tienen el propésito de adquirir mayor in-
fluencia en la toma de decisiones que pueden afectarles.

Para comprender la dindmica entre las variables del mercado de
trabajo médico es fundamental remitirnos a la distribucién de poder entre
los diversos actores del mercado de trabajo. En suma, un mercado perfecto
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de trabajo médico supone una distribucién equitativa y simétrica de poder
entre los diferentes actores, donde el médico pueda escoger, de acuerdo
con su demandas, entre las diversas ofertas que hacen las posiciones de
trabajo, y los empleadores, de acuerdo con sus demandas, entre las diversas
ofertas de la ftm.

Los desequilibrios y la asimetria de poder llevan a que las de-
mandas por parte de los que tienen el poder se conviertan en exigencias
hacia los que no tienen ningun poder, los que deberan someterse sin es-
peranza de encontrar respuesta a sus propias demandas. La demanda se
transforma en exigencia, en imposicién a la que corresponde sometimiento
y renuncia. Asi, la relacién del mercado de trabajo puede convertirse en
una relacién sujeto-sujeto o una relacién sujeto-objeto. El objeto no de-
manda, simplemente tiene caracteristicas que satisfacen o no al sujeto. En
ese caso el mercado de trabajo se transforma en un mercado de mercancias:
el trabajo (fuerza o posiciones de trabajo, dependiendo de a quién favorezca
la asimetria de poder) como una mercancia mds.

RELACION ENTRE EL SUBMERCADO DE FUERZA DE TRABAJO
MEDICO Y EL SUBMERCADO DE POSICIONES DE TRABAJO
MEDICO

Los submercados de fuerza de trabajo médico y de posiciones
de trabajo médico tedricamente se relacionan de tres maneras: 1) relaciéon
correspondiente; 2) relacién no correspondiente cuantitativa, y 3) relaciéon
no correspondiente cualitativa. En la relacién correspondiente existe una
adecuacién cuantitativa y cualitativa entre el nimero y tipo de médicos y
el nimero y tipo de posiciones de trabajo. La relacién no correspondiente
puede ser cuantitativa o cualitativa. En la relacién no correspondiente cuan-
titativa uno de los elementos del mercado de trabajo médico excede con
mucho al otro. O sea, se produce un exceso de médicos con respecto al
nimero de posiciones de trabajo, o viceversa. Naturalmente, lo anterior
también se puede interpretar como la escasez de posiciones de trabajo o
de médicos, respectivamente. La interpretacién de este desequilibrio de-
pende del actor y del contexto. En un contexto donde hay falta de atencién
médica y desde la perspectiva de la fuerza de trabajo, se interpretara como
escasez de posiciones de trabajo. Los reguladores y empleadores lo pueden
interpretar como exceso de médicos.

La relacién no correspondiente cualitativa se manifiesta como
un desequilibrio tanto en el submercado de fuerza de trabajo como en el
de posiciones de trabajo. Es decir, existe simultaneamente fuerza de trabajo
sin posiciones de trabajo y posiciones de trabajo sin fuerza de trabajo. La
relacién no correspondiente cualitativa es el resultado de la division (12)
del mercado de trabajo médico, tanto del submercado de fuerza como del
de posiciones de trabajo. Es decir, el submercado de fuerza y de posiciones
de trabajo no son conjuntos homogéneos de individuos y posiciones, sino
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que estan formados por subconjuntos diferentes de individuos y de posi-
ciones, respectivamente.

Los subconjuntos de la fuerza de trabajo médico estan deter-
minados, en lo inmediato, por el nimero de anos de estudio y por los
grados académicos de los médicos. Resultando de esta manera los siguientes
subconjuntos de fuerza de trabajo: internos, pasantes, médicos generales,
residentes, médicos especialistas, maestros en medicina y doctores en me-
dicina. La division de la fuerza de trabajo médico es, de esta forma, vertical
y jerarquica. Corresponde a los especialistas, maestros y doctores en me-
dicina el mayor saber médico, el mayor prestigio y el mayor reconocimiento
social. Lo anterior impone una dindmica que es determinante de una de
las demandas de la fuerza de trabajo: la demanda por la especializacién y
los estudios de posgrado. Asi, la fuerza de trabajo se divide fundamental-
mente en lo que corresponde a la oferta que hace a las posiciones de trabajo
y no en lo relativo a las demandas que hace a estas.

Las posiciones de trabajo se han dividido de acuerdo con el
desarrollo histérico y social de la practica médica en dos grandes subcon-
Jjuntos: las posiciones liberales y las posiciones organizacionales. A su vez
estas se han dividido reflejando la estructura social en que esta inmersa la
practica médica. En una sociedad capitalista, la divisién de las posiciones
de trabajo médico sigue a la divisién de los servicios de salud y esta tltima
division a la que se manifiesta producto de las clases sociales existentes. Es
decir, la divisién de las posiciones de trabajo esta fundamentalmente de-
terminada por la estructura social (servicio asistencial, de seguridad social,
privado, etc.). La division de las posiciones de trabajo se refleja claramente
en la desigualdad entre la oferta y la demanda de la fuerza de trabajo.

Elque la divisién de la fuerza de trabajo tenga una determinacién
académica no implica negar la existencia de una determinacién social en
la conformacién de la fuerza de trabajo médico (13). De igual forma, el
que la divisién de las posiciones de trabajo sea determinada por la estructura
social, no implica negar que el desarrollo cientifico y tecnolégico tenga
importancia en la misma.

Lo que se quiere resaltar es el hecho de que las divisiones de la
fuerza y de las posiciones de trabajo médico no han sido consecuentes entre
si y que por lo tanto, no existe una correspondencia completa entre las
diferentes divisiones de la fuerza y de las posiciones de trabajo, dando
origen a la relacién no correspondiente cualitativa: divisiones de la fuerza
de trabajo sin posiciones, y posiciones sin fuerza de trabajo. Lo anterior
apunta claramente a que la relacién entre fuerza y posiciones de trabajo
médico no es solo una relacién técnica y econémica sino también social y
politica. Caracteristica que, por otro lado, ya se habia insinuado cuando se
hablé del mtm como relacién de poder.

- La relacién no correspondiente cualitativa se agrava conforme
el trabajo que se realiza, y se diversifica desde las diferentes divisiones de
posiciones. Entre mayores son las diferencias sociales y la distancia en las
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condiciones de vida y de salud entre los grupos sociales, el proceso salud-
enfermedad vy la respuesta social correspondiente adquieren caracteristicas
cada vez mas diferentes. Por su parte, las escuelas y facultades de medicina
tienden, fundamentalmente, a preparar médicos pensando en los conoci-
mientos, aptitudes y habilidades que se requieren en una de las divisiones
de las posiciones de trabajo. Conforme las posiciones se distancian en los
problemas que resuelven, en la tecnologia de que disponen, en la meto-
dologia que utilizan y en los propésitos que tienen, los médicos son inca-
paces de un ejercicio profesional eficaz en las posiciones para las que no
fueron preparados (las posiciones poco o nada privilegiadas) (14). Si a ello
afiadimos que las retribuciones y condiciones de trabajo se castigan en estas
posiciones, el resultado es una convergencia de la oferta de fuerza de trabajo
médico hacia las posiciones privilegiadas. Esas posiciones, por su parte,
regulan su propia demanda y la oferta de fuerza de trabajo, incrementando
los requerimientos, mientras que las posiciones no demandadas tenderan
a disminuirlos. Un ejemplo de esto seria una menor oferta de trabajo
médico a pasantes y a técnicos y auxiliares de la salud, y a normar su
demanda haciéndola obligatoria (servicio social) para poder obtener el titulo
profesional.

Lo anterior académicamente se traduce en que el ejercicio de la
medicina en las posiciones menos favorecidas se convierten en un apren-
dizaje obligatorio para alcanzar las posiciones privilegiadas, en donde los
pacientes, obviamente, no funcionan como objetos del proceso de ensenanza-
aprendizaje de los médicos sin experiencia.

RELACION DEL MERCADO DE TRABAJO MEDICQ CON LOS
MERCADOS DE EDUCACION Y DE SERVICIOS MEDICOS

La relacién del mercado de trabajo médico con el mercado de
educacién médica se da por lo menos en cuatro niveles: en el plan de
estudios de la carrera de medicina como respuesta a la demanda de las
posiciones de trabajo a la fuerza de trabajo médico; en las caracteristicas
de las instituciones de salud que hacen o no viable las modificaciones im-
plementadas desde la educacién médica en la oferta de la fuerza a las
posiciones de trabajo; en el mismo proceso educativo, considerando que el
mercado de trabajo médico es parte del sistema de educaciéon médica, y en
el sistema de educacién médica considerado como parte del mercado de
trabajo médico (15). Es decir, las posiciones de trabajo en las escuelas y
facultades de medicina generalmente son ocupadas por médicos y pueden
o no competir con las posiciones de trabajo en las instituciones de salud
debido a la naturaleza de la fuerza de trabajo.

Las relaciones del mercado de trabajo con el mercado de servicios
médicos se caracterizan fundamentalmente por las condiciones del mercado
interno de trabajo médico.
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Anteriormente, se mencioné que una vez que los médicos ocupan
una posicién de trabajo, ambas salen del mercado externo de trabajo y
entran al mercado interno de trabajo. La estabilidad del mercado interno
de trabajo médico es una variable determinante de la calidad del mercado
de servicios médicos. Entiéndase estabilidad en el sentido de equilibrio
dindmico entre fuerzas, para lo que es indispensable la existencia de una
distribucién similar de poder entre los diversos actores del mercado de
trabajo médico. Si uno de los actores detenta el poder y la fuerza de los
otros actores, es imposible que haya equilibrio ni estabilidad. El hecho de
tener una posicién de trabajo definitiva, perpetua o vitalicia no quiere decir
que hay estabilidad en un mercado interno.de trabajo.

Lo que da estabilidad a un mercado interno de trabajo médico
es, por una parte, la correspondencia entre la demanda de la fuerza de
trabajo médico y la oferta de las posiciones para satisfacer la demanda. Y
por otra, la correspondencia entre la oferta de la fuerza de trabajo médico
y la demanda desde las posiciones. Asi, un mercado de trabajo interno y
estable tiene poca probabilidad de transformarse en un mercado externo
de trabajo. Y un mercado interno e inestable de trabajo es susceptible de
una facil transformacién en mercado externo de trabajo médico. La tasa
de rotacién del personal es alta en un mercado interno inestable y baja en
uno interno estable. :

Silas condiciones econdmicas y sociales no permiten que la fuerza
de trabajo médico de un mercado interno inestable rote hacia el mercado
externo, se corre el riesgo de transformar el mercado interno en un es-
cenario de actores, por un lado, dominantes y, por el otro, dominados. Esto
originaria prepotencia, autoritarismo, paternalismo y simulacién por-parte
de los dominantes, y dependencia, conformismo, abyeccién, abulia y si-
mulacién en los dominados.

Cuando un médico no recibe a cambio de su trabajo lo que
demanda, acumula una insatisfaccién que indudablemente se refleja en el
desempeno de sus funciones profesionales, afectandose la calidad del ser-
vicio médico de la institucién donde trabaja, su vida social, familiar y, mas
ain, su salud (16).

El mercado de trabajo interno e inestable es, desde la perspectiva
asumida, un desafio para la educacién médica. Por su posicién en la division
del trabajo para la salud, el médico generalmente estd oprimido y subor-
dinado a otros actores y por estos mismos, simultineamente, oprime y
subordina a otros trabajadores de la salud. Corresponde a la educacién

~médica una pedagogia del oprimido, en el primer caso, y del opresor, en
el segundo (17). Ambas liberadoras de la relacién sujeto-objeto y compro-
metidas con la relacién sujeto-sujeto: con una atencién médica y una so-
ciedad de sujetos.

La atencién médica universal y de calidad es una aspiracién de
actualidad en la mayoria de los paises del mundo. En muchos de ellos
persisten y se agravan problemas en los sistemas de salud que tienen re-
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lacién con la distribucién geografica de los médicos, con el desempleo y el
subempleo de los mismos, con la adecuacidén entre el tipo de médicos que
se preparan en las universidades y las necesidades de atencién medica de
la poblacién, con las condiciones de trabajo médico, con las retribuciones

- que perciben, etc. Las tendencias actuales del desarrollo econémico-politico
seguramente enfrentaran a los paises a nuevos problemas y desafios. Entre
ellos, la forma en que se veran afectados los servicios de salud y el mercado
de trabajo médico por la privatizacién de los servicios y por la integracién
econémica a los servicios. El analisis de la situacién y su sintesis en la
construccién de posibles escenarios futuros exige una conceptualizacién
mas amplia de lo que es el mercado de trabajo médico. La intencién del
presente trabajo es precisamente esa, y con ello hacer ver que es funda-
mental la participacién activa de los diversos actores en la planeacion del
mercado de trabajo médico y en la elaboracién de programas de investi-
gacién que den respuesta a los problemas y necesidades de informacién
que se plantean desde su perspectiva particular.
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ROMOCION DE LA SALUD Y
EQUIDAD: UN NUEVO CONCEPTO
PARA LA ACCION EN SALUD
PUBLICA

Helena E. Restrepo!

INTRODUCCION

La promocién de la salud en América Latina busca la crea-
cién de condiciones que garanticen el bienestar general como propésito
fundamental del desarrollo, asumiendo la relacién de mutua deter-
minacién entre salud y desarrollo (1).

Los diversos entornos politicos y niveles de dirigencia estan
adquiriendo cada vez mas una mayor conciencia en cuanto a las relaciones
entre la salud y el desarrollo. Atn para los organismos internacionales y
bancos de desarrollo que propusieron las drasticas politicas de ajuste eco-
némico para resolver la crisis de los anos ochenta, es una realidad que los
sectores sociales y especificamente salud requieren impulsos importantes
para reactivar procesos de desarrollo social y destacan la interrelacion entre
salud humana, politicas de salud, y desarrollo econémico (2).

En este trabajo se intenta plantear el valor que tienen los prin-
cipios de la promocién de la salud dentro del complejo mundo de hoy,
donde, en cada pais del primer mundo hay un tercer mundo de desam-
parados, y en cada uno de los del tercer mundo hay un primer mundo de
privilegiados (3).

La propuesta esta planteada para renovar el quehacer en salud
de manera que no solo fundamente su accién en la justicia social sino que
ofrezca mecanismos concretos para alcanzar un mayor bienestar comin en
nuestros pueblos.

! Directora, Division de Promocion y Proteccion de la Salud, Organizaciéon Panamericana
de la Salud, Washington, DC, Estados Unidos de América. ’
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SALUD Y DESARROLLO

Entendemos el desarrollo como el proceso social dirigido a-
la creacién de condiciones de bienestar para todos y la plena vigencia
de los derechos y responsabilidades de la ciudadanta...

Bienestar para todos no significa precisamente igualdad en-
tre todos, pero si equidad en cuanto a las oportunidades de acceso a
los bienes y servicios... Es necesario un profundo proceso de cambio
de las relaciones sociales en todos sus niveles y en todas sus dimen-
siones (4).

La Organizacién Panamericana de la Salud estd comprometida
con sus paises miembros a encontrar los medios para alcanzar metas con-
cretas de salud que los acerquen a los ideales de salud para todos en el ano
2000. Pero eso no es posible si no se considera la salud como un objetivo
del y para el desarrollo econémico y social.

_ La relacién de mutua determinacién entre salud y desarrollo
social es evidente. La salud es, en 1ltima instancia “la expresion concreta
del valor real del ser humano y de la vida para una sociedad” (5). La calidad
de vida, al igual que el perfil de enfermedad y muerte que caracterizan a
una sociedad en un momento dado, son consecuencia de las relaciones
entre actores, pactos sociales vigentes y modelos de desarrollo en curso. Es
asi como toda sociedad produce salud y enfermedad, como consecuencia
de su dinamica global y de sus relaciones.

De todos los padecimientos con que el subdesarrollo ator-
menta a la mayoria de los latinoamericanos, la falta de salud y nutricién
es el mis cruento e injusto. Sometido a extrema privacién, el ser humano
puede sobrevivir en vivienda precaria y vivir con escasa educacién. Pero
no puede sobrevivir sin nutrirse siquiera minimamente ni puede vivir
digna y productivamente sin salud. La salud y la nutricién son por
tanto, el requisito sine qua non para el desarrollo econémico y social. Y,
sin embargo, en Latinoamérica ellas constituyen un privilegio mas de
exiguas pero poderosas minorias. Al amenazar asi la vida de millones
de personas —su existencia, sino es que su propia subsistencia— esta
inequidad ya no conspira solo contra el desarrollo de los pueblos lati-
noamericanos sino contra su porvenir mismo (6).

El desarrollo, en consecuencia, es el derrotero, la tendencia, el
curso de eventos que resultan de la dindmica generada por el quehacer
histérico de los actores sociales dentro del marco de un determinado pacto
social y con un objetivo: el interés global y no los intereses excluyentes de
un grupo privilegiado de actores.

PROMOCION DE LA SALUD Y EQUIDAD

Promocién de la salud y equidad son dos conceptos muy vin-
culados entre si. En 1986, la Conferencia Internacional de Promocién de
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la Salud en Ottawa (7) elabord la Carta de Ottawa, en la que se caracterizé
a la promocién de la salud como el “proceso de proporcionar a los pueblos
los medios necesarios para que puedan mejorar su salud y ejercer un mayor
control sobre la misma” y establecié de manera clara, que la promocién de
la salud se centra en alcanzar la equidad en salud. La accién de la promocién
de la salud debe estar encaminada a reducir las diferencias en el estado
actual de la salud, a asegurar la igualdad de oportunidades y a proporcionar
los medios que permitan a toda la poblacién desarrollar al miximo su
potencial (7).

La relacién entre inequidad y salud, el impacto evidente de las
carencias y privilegios sobre la calidad de vida y bienestar de sociedades
ricas y pobres —incluida la existencia de notorias y persistentes inequidades
en la planificacién, administracién y prestacién de servicios de salud—, ha
sido y continda siendo reconocida, estudiada y denunciada en las mas
diversas realidades y condiciones (8—12), los documentos de la OPS sobre
la situacién en América Latina y el Caribe bastan para ilustrar el tema.
Resulta diciente que la nacién mas rica y poderosa de hoy esté dedicada al
arduo proceso de tratar de corregir las profundas inequidades de su sistema
de salud: el mas costoso del mundo.

La Conferencia Internacional de Promocién de la Salud reunida
en Santafé de Bogota, Colombia, en 1992, donde se congregaron 550 de-
legados de 21 paises de las Américas, declaro:

La Regi6n, desgarrada por la inequidad que se agrava por
la prolongada crisis econémica y los programas de politicas de ajuste
macroeconémico, enfrenta el deterioro de las condiciones de vida de
la mayorfa de la poblacién, junto con un aumento de los riesgos para
la salud y una reduccion de los recursos para hacerles frente. Por con-
siguiente, el desafio de la promocién de la salud en América Latina
consiste en transformar las relaciones excluyentes conciliando los in-
tereses econémicos y los propoésitos sociales de bienestar para todos, asi
como en trabajar por la solidaridad y la equidad social, condiciones
indispensables para la salud y el desarrollo ().

La biisqueda de la equidad se basa en otorgar a la gente igualdad
de oportunidades para alcanzar el maximo potencial individual y colectivo.
Para la Organizacién Mundial de la Salud, la falta de equidad o inequidad
se refiere a las diferencias sistematicas en materia de salud que no solo son
innecesarias y evitables, sino que ademis, son injustas.

La salud publica de las préximas décadas en América Latina
debe descansar sobre dos pilares sélidos: el desarrollo y la equidad. Se hace
necesario aplicar las mas drasticas medidas para garantizar en forma efec-
tiva la satisfaccion de las necesidades de la poblacién a la vez que lograr
aumentos en la productividad y competitividad internactonal en el campo
econémico. La salud debera favorecer el crecimiento econémico que per-
mita mejorar la calidad de vida de la gente, cuidando de que lo innecesario,
evitable e injusto, no continie en Ameérica Latina. Para lograrlo, el sector
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salud deber4 actuar con liderazgo estableciendo las alianzas intersectoriales
que aseguren el compromiso politico y la movilizacion de recursos nece-
sarios a nivel del Estado, para proporcionar a la poblacién los medios que
le permitan participar responsablemente en el mejoramiento de su salud.

SITUACION ACTUAL

Las crisis se dan, tanto cuando las sociedades, los pactos que las
estructuran y los modelos de desarrollo que las orientan son incapaces de
garantizar el bienestar de sus miembros, como cuando la sociedad se hace
consciente de esta incapacidad y se moviliza para superarla (13).

Por lo tanto, la crisis es riesgo y oportunidad. Riesgo al generar
niveles de mayor postergacién de las mayorias, mayor exclusion de los
procesos sociales, incremento de las inequidades con la consecuente con-
centracién de poder y beneficios en grupos cada vez mas reducidos, y una
distribucién y profundizacién generalizada del malestar (14). Oportunidad
al producirse propuestas que conduzcan a la resolucién de conflictos y a
la creacién de intereses que deriven en la produccién y generalizacién del
bienestar. La crisis solamente se resuelve cuando la sociedad ha encontra-
do el pacto que le permite estabilizarse y el modelo de desarrollo que ge-
nere bienestar. La crisis que afecta a los paises pobres ha alcanzado cifras
alarmantes. El informe de la Comisién de Salud y Medio Ambiente de la
OMS (15) muestra que:

e  Mas de 2.000 millones de personas viven en la pobreza (40% de
la poblacién mundial).

e  Sobreviven 1.000 millones de seres humanos sin ingresos para
satisfacer necesidades basicas. Cientos de millones padecen de subnutricién.

e  El mayor riesgo para los mis vulnerables estd en sus hogares
(cuando los poseen) por deficiencias de agua, servicios bdsicos y sanea-
miento.

e  La discriminacién a la mujer, sus condiciones de vida y respon-
sabilidades sociales, incrementan no solamente sus riesgos de enfermar y
morir sino los de las poblaciones mas vulnerables a su cargo.

En cuanto a los modelos y proyectos de desarrollo, el informe
dice:

Se disefan sin considerar suficientemente la salud y el ambiente.
Supeditan los propdsitos e intereses sociales a los econémicos.
Generan migracién urbana y hacinamiento.
Tienden a concentrar beneficios y a distribuir problemas.

e  Tienden a ignorar los limites globales naturales, de modo que
el gasto de recursos naturales se da a un ritmo mas veloz que su ciclo
productivo. Se utilizan los ecosistemas como vertederos y la explotaciéon de
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recursos no renovables y la capacidad del sistema planetario para absorber
los residuos estan llegando a su limite.

e  El imperativo de fortalecer las economias y de sobrevivir en
condiciones precarias obliga a los paises en desarrollo y a sus poblaciones
a una explotacién indiscriminada e irracional de recursos y a asumir pro-
cesos productivos, habitos y actitudes que conllevan y generan riesgos para
las personas y el ambiente.

La crisis econémica de 1980 ha elevado el nivel de pobreza en
América Latina. En la actualidad, 200 millones de personas de la Region
viven en la pobreza. Es decir, 50 millones mas que en 1980. La mayoria
de los paises ha experimentado disminuciones en el producto nacional
bruto real per capita. Los efectos de esta crisis afectan con mayor fuerza y
de forma desproporcionada al mayoritario grupo con menores recursos
que a los grupos sociales mas favorecidos.

Aunque la deprivacién econémica y la inequidad producen efec-
tos generalizados, suscitan situaciones particularmente dramaticas entre los
grupos mds vulnerables. Por ejemplo, las condiciones de deprivacién fa-
vorecen el abandono del hogar por parte de la mujer, y de la escuela por
parte de los nifios, para incorporarse al mercado de trabajo, asi como un
aumento de la delincuencia y del nimero de “ninos de la calle” (16). La
pobreza conlleva a la exposicién de un gran nimero de factores de riesgo.
De manera genérica, debido a la carencia de recursos econ6micos los grupos
sociales mas pobres no tienen otra alternativa que vivir en hogares peli-
grosos y hacinados, en cinturones de marginalidad que promueven el ais-
lamiento social, la ausencia de apoyo social y la baja autoestima. Ademas,
se ven forzados a aceptar los trabajos con mayor riesgo de contraer enfer-
medades o de quedar discapacitados. Todo eso contribuye a aumentar los
periodos de desempleo entrando asi en el circulo vicioso de la pobreza que
genera mas pobreza. Todo ello promueve, explicablemente, comporta-
mientos antisociales y multiples estimulos para la generacién progresiva de
todo tipo de violencias.

La crisis actual se da paradéjicamente en el marco de la existencia
de capacidades y potencialidades extraordinarias en todos los dmbitos, cuyo
desarrollo, difusién y utilizacién adecuados, podrian garantizar niveles de
bienestar previamente inalcanzables. Parecen existir los conocimientos y los
instrumentos para utilizarlos. De ahi que las carencias que genera la crisis
tengan que ver con quién, cémo y para qué acceden o no, a la produccién;
distribucién y utilizacién de los bienes que genera la sociedad en su relacién
con el ambiente fisico. La forma en que el sector salud responde a la crisis
no escapa a la consideracién anterior, pues tiende a reproducir respuestas
inequitativas a las necesidades de la poblacién.

En América Latina y el Caribe, 140 millones de personas (apro-
ximadamente una tercera parte de su poblacién) no tiene acceso regular a
la atencién de salud. Se proyecta que para el afno 2000 la poblacién sin
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acceso a los servicios de salud aumente en 110 millones. Es decir, se re-
querira proporcionar servicio médico a 250 millones de personas mas de
las que lo reciben actualmente. Tal es la magnitud del esfuerzo necesario
para cumplir con el compromiso de brindar acceso universal a los servicios
de salud a toda la poblacién de las Amércias para el afio 2000 (17). Sin
embargo, entre 1973 y 1986 el presupuesto nacional destinado a los ser-
vicios de salud descendié de 5,5% a 4,2% en 20 paises en desarrollo (18).
Otro tanto sucede con los servicios y recursos que constituyen las necesi-
dades basicas de supervivencia, cuya insatisfaccién creciente determina la
calidad de vida y condiciones de salud de la poblaci6n.

La situacién se agrava con los cambios demogrificos de la Re-
gioén: la poblacion de Ameérica Latina y el Caribe seguird aumentando en
las préximas décadas debido a que atin existen tasas altas de natalidad en
varios paises y a que la mortalidad seguird descendiendo; la transicién
demogrifica se consolidara por efecto de la reduccién de las tasas de fe-
cundidad, la reduccién de las tasas de mortalidad y el incremento progre-
sivo de la esperanza de vida al nacer. Entre las consecuencias més evidentes
de estas tendencias demogrificas se puede mencionar la mayor poblacién
a expensas de mayorias vulnerables y deprivadas; el progresivo envejeci-
miento de la poblacién con un aumento absoluto y relativo de los mayores
de 65 afios; el incremento del nimero y la proporcién de mujeres pobres,
especialmente desempleadas o subempleadas, con bajos niveles de educa-
cién y de la tercera edad. Debe darse consideracién particular a que estas
tendencias generales ocultan las marcadas diferencias que se producen y
aumentan dentro de los paises y entre estos. Tipicamente coexisten en los
paises de América Latina perfiles demograficos del atraso (con alta fecun-
didad, alta mortalidad y corta esperanza de vida) con los del desarrollo,
reflejando la situacién de profunda inequidad.

Entre los factores sociales que afectan de manera definitiva las
condiciones de salud y calidad de vida de la poblacién en la Regién de las
Ameéricas resaltan el proceso de urbanizacién creciente; las carencias cuan-
titativas y cualitativas de vivienda: las condiciones de trabajo y los niveles
de desempleo y subempleo, determinantes a su vez de los niveles y fuentes
- de ingreso y el nivel y acceso a la educacién y el deterioro de la misma
como consecuencia de la deprivacién econémica y la inequidad.

Desafortunadamente los anilisis de situacién de salud mas es-
pecificos tienen dificultades debido a una caréncia de informacién que vaya
mas alld de los clasicos indicadores de mortalidad y morbilidad. Es decir,
indicadores de enfermedad que no muestran la verdadera dimensién de
los problemas que afectan el bienestar de una poblacién. Por fortuna, cada
vez mas se estidn desarrollando, incorporando y registrando otros indica-
dores de salud y bienestar. :

Sin embargo, es importante senalar algunas caracteristicas de los
patrones epidemiolégicos actuales relacionados con las principales dolen-
cias que afectan a los paises de la Regién:
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e  Las violencias son endémicas en la Regién y requieren ser re-
conocidas y enfrentadas con caracter prioritario. Su origen es social y su
lmpacto es global en todos los aspectos del quehacer, de la vida y de la
convivencia de las sociedades.

e  El patrén epidemiolégico de mortalidad en América Latina es
mixto con predominio de muertes por enfermedades crénicas no trans-
misibles (cardiovasculares y tumores) sobre las transmisibles (infecciosas y
parasitarias) en los grupos de 40 afios y mas. Las enfermedades infecciosas
son la causa de mortalidad principal para el grupo de 0 a 4 anos. Y las
causas externas por traumatismos y envenenamientos son las mas frecuen-
tes entre el grupo de adultos jévenes comprendido entre 15 y 39 afios de
edad.

e  Las enfermedades cardiovasculares y los tumores malignos son
la primera y segunda causa de muerte en América Latina.

e  Las causas externas, incluidas las lesiones intencionales y no in-
tencionales, son la tercera causa de mortalidad mas importante en América
Latina.

e  Aunque en general, la mortalidad global por enfermedades
transmisibles est2 en claro descenso en Ameérica Latina, algunas enfer-
medades concretas estin aumentando en situaciéon epidémica (malaria,
Chagas, hepatitis viral), otras que parecian estar controladas estan resur-
giendo (cdlera, dengue, tuberculosis), y el SIDA, nueva enfermedad in-
fecciosa, se sigue propagando. Se han registrado notables mejorias en in-
fecciones respiratorias agudas y en la cobertura de vacunaciones.

En cuanto a algunos factores relacionados con morbilidad deben
destacarse:

e  Elwbacoy el alcohol son las drogas mas consumidas en América
Latina. El tabaco y el abuso de alcohol juntos son responsables de un gran
numero de muertes prematuras.

e  La nutrici6n suele verse afectada prematuramente en aquellos
colectivos mas pobres que dedican el 60 y el 80% de sus ingresos a alimentos.
El deterioro de los ingresos, la falta de educacidn, las condiciones de ha-
cinamiento, la urbanizacién y la situacién laboral contribuyen a obstaculizar
la disponibilidad de alimentos y dietas adecuadas y suficientes para toda
la poblacién.

e A pesar de lo expuesto, los indicadores tradicionales de salud
han tendido a mostrar alguna mejoria. Ello parece indicar que la poblacién,
en ausencia de servicios y oportunidades, de alguna manera y en algunos
aspectos desarrolla practicas para proteger y recuperar su salud.

e  En resumen, la situacién de salud y bienestar de nuestros paises
confirma que contra los sectores mas pobres conspiran los modelos de
desarrollo aplicados, la debilidad e ineficiencia de los sistemas de salud, la
falta de voluntad politica para adelantar acciones de salud piblica y la
persistente marginacién e inequidad de las mayorias.
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PROPUESTA DE ESTRATEGIAS DE ACCION
PARA LA PROMOCION DE LA SALUD

La responsabilidad tradicional del sector, girando alrededor del
quehacer médico, ha sido fundamentalmente la de prestar servicios de
atencién a los enfermos, rehabilitarlos y de manera marginal, prevenir la
enfermedad. La promoci6n y proteccién de la salud han sido campos mas
para el desarrollo teérico que para la inversion y la accién. La oferta de
servicios de salud también se encuentra supeditada al interior de cada
sociedad, a la decisién politica y a la capacidad econémica de los estados.
Eso determina la poca importancia relativa que han prestado los gobiernos
a garantizar que la poblacién acceda a servicios oportunos, de calidad y
universalmente disponibles.

Es frente a la complejidad de estos retos que “la promocién y
proteccion de la salud, aunque no constituya una solucién instantanea,
pueda ser la Gnica solucién posible a las necesidades de salud en las Amé-
ricas” (18). Ello implica la necesidad de movilizar la voluntad politica que
permita hacer de la salud una prioridad.

La promocién de la salud y la salud en si, son una responsabilidad
colectiva que requiere el establecimiento de un nuevo pacto social que
garantice su desarrollo en armonia con el desarrollo global de la sociedad.
Ese desafio implica un proceso de transformacién cultural hacia la gene-
racién de una cultura de la salud con las consecuentes ideas, creencias,
valores, actitudes y costumbres que garanticen la promocién y proteccion
de la vida como valor supremo. '

Cultura

Las sociedades acumulan saberes que integran y sintetizan los
diversos pactos sociales con los que se ha escrito su historia. Las culturas,
memorias vivientes, resultado de las relaciones de los seres humanos entre
si, al interior y entre sociedades, en contextos naturales y sociales parti-
culares, cristalizan y dan fé de la gesta que define a la humanidad en torno
al logro no solamente del sobrevivir, sino del vivir con dignidad de una
manera propia y particular. La consolidacién de ideas, creencias, valores y
costumbres y su expresién en lo individual y lo colectivo, en la infinita
diversidad presente y potencial, constituye la garantia y el requisito indis-
pensable para la produccién de conocimientos e instrumentos que hagan
posible tanto el desarrollo como la produccién de salud en cada sociedad.

Pacto social

La dinamica social generada con vistas a dirimir los conflictos
entre sus miembros, identifica y moviliza a grupos e individuos como actores
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sociales y generan progresivamente salud y bienestar. Todo esto queda
concretado en los pactos sociales entre dichos actores. Estos pactos sociales,
explicitos o no, se van modificando en el transcurso del tiempo, asi como
también van cambiando los actores y los intereses de quienes los suscriben.
La fuerza que orienta la historia hacia niveles crecientes de bienestar surge
precisamente de la dinamica de desarrollo y resolucion de las relaciones
conflictivas entre los diversos actores, de la negociacién y el logro de con-
senso creciente entre ellos y de la consecuente ratificacién o eventual re-
formulacién de pactos sociales que garanticen la convivencia y el bienestar.

Ante la situacién actual de crisis, se requiere promover un pro-
ceso conducente a modificar el pacto social prevaleciente, ya que este no
responde adecuadamente a las necesidades sociales. Dicho proceso debera
basarse en el desarrollo, expresién y operativizacién colectiva de la capa-
cidad, la voluntad y la creatividad solidaria del mayor niimero posible de
actores sociales, “de modo que sean inaceptables la marginacién, la ine-
quidad, la degradacién ambiental y el estado de malestar que estas pro-
ducen” (18).

Creacion de opciones saludables

Ante los complejos problemas de salud que aquejan a los paises,
la crisis econémica y la deficiente respuesta del Estado tanto para mantener
la asistencia médica en un nivel 6ptimo como para fortalecer las acciones
preventivas, la salud publica corre el riesgo de quedar limitada fundamen-
talmente a intervenciones paleativas o reparadoras de los danos a la salud.

En estas ultimas décadas esta extendiéndose un fuerte movi-
miento entre los sistemas de salud mas modernos en los que se reconoce
que las nuevas inversiones para el tratamiento médico tienen un impacto
secundario frente a los factores que influyen en el entorno del individuo
y en la adopcién de estilos de vida saludables (19, 20).

Es preciso, por tanto, impulsar de forma decidida, a nivel de
cada pais, acciones integradas con impacto equilibrado desde niveles macro
a micro de la sociedad, y entre distintos sectores y grupos sociales. Esta
vision global que enfatiza la operativizacién del quehacer intersectorial, de
la equidad y de la participaci6n social, define el movimiento de promocién
de salud.

La Organizaci(’)n Panamericana de la Salud propone desarrollar
los cinco mecanismos de accién identificados en la Carta de Ottawa para
la generacion de opciones saludables.

Promocién de politicas piiblicas saludables. En su expresion mas sim-
ple, una politica de promocién de salud es aquella que persigue presentar
opciones de salud a los individuos de modo que las opciones mas saludables
sean las mas faciles de elegir.
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Si la salud estd condicionada por la influencia de factores de
distintos sectores sociales, es 16gico que la solucién de los problemas pase
también por una accién intersectorial concertada. Los gobiernos interesados
en orientar sus politicas en esta direccién, deben buscar las oportunidades
que permitan vincular las acciones del sector salud a sectores responsables
del desarrollo social y la calidad de vida.

La formulacién de politicas equitativas de salud pueden actuar
en dos vertientes: hacia la reduccién o promocién de los condicionantes
negativos o positivos de la salud, y hacia la equidad en la atencién sanitaria.

Para afectar positivamente los principales condicionantes de sa-
lud en América Latina, es indispensable definir metas minimas, progresivas
y viables de salud y bienestar. Dichas metas, necesariamente intersectoriales,
vinculadas a propuestas de desarrollo con equidad, traducidas en politicas,
estrategias y planes de acci6n, deberan dar prioridad en primer término,
a corregir la deuda social con el fin de garantizar condiciones basicas de
bienestar a toda la poblacién. Ello hace indispensable la gestién de politicas
macroeconémicas que favorezcan a los grupos mas vulnerables de la po-
blacién, sobre la base de un esfuerzo de los grupos mas aventajados. Especial
prioridad merecen las dreas relacionadas con necesidades bésicas tales como
alimentacién, vivienda, empleo, seguridad social, educacién y servicios de
salud. Al mismo tiempo, deben desarrollarse politicas orientadas a la re-
duccién de riesgos mayores relacionados con los estilos de vida.

Sea cual sea el modelo de provisién de servicios sanitarios: pu-
blico, privado o mixto, la accién politica frente a la inequidad desde el
sector pasa por tres niveles. En primer lugar, la equidad sanitaria significa
garantizar accesibilidad universal de los servicios (21). En segundo lugar,
se trata de establecer su oportunidad, en términos de equidad en cuanto
a la utilizacién de los mismos por las diferentes clases sociales y en tercer
lugar, una igual calidad de la prestacién de servicios para todos (2).

Incluso en la situacién hipotética mas favorable, los recursos en
salud seran limitados y nunca cubriran todas la necesidades de la poblacion.
Es por eso necesario concretar buenas pautas de priorizaciéon en funcion
de los recursos disponibles. En ese sentido, los criterios de toma de decisién
deben tener en cuenta tanto.el costo-efectividad de las intervenciones como
privilegiar a los grupos de poblacién mas desfavorecidos.

Creacién de entornos favorables. Para el ano 2010, por primera vez
en la historia de la humanidad la mayoria de la poblacién mundial y sus
actividades econémicas estaran ubicadas en aglomeraciones urbanas. El
entorno fisico, psicolégico y social en el que viven las personas esta sufriendo
grandes cambios. Estamos siendo testigos de-una urbanizacion que genera
profundas modificaciones en las estructuras econémicas y fisicas de las
ciudades al mismo tiempo que obliga a sus habitantes a adoptar nuevos
estilos de vida.
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La poblacién vivira concentrada en grandes areas donde con-
vivira con todas las estructuras urbanas de produccién y consumo. Ello
precisard de grandes cantidades de agua y energia, y generara grandes
cantidades de residuos con riesgos de contaminacién (22). Desde el punto
de vista de la promocién de la salud es importante destacar que ain esta
pendiente la gigantesca tarea de construir este entorno urbano habitable,
saludable y seguro.

La idea de “municipios-ciudades saludables” es la traduccién a
nivel local de los principios del movimiento de promocién de salud y de
las estrategias de salud para todos. Un municipio se define como saludable
cuando “las autoridades politicas y civiles, las instituciones y organizaciones
publicas y privadas, los propietarios, empresarios y trabajadores, y la so-
ciedad dedican constantes esfuerzos a mejorar las condiciones de vida,
trabajo y cultura de la poblacién, establecen una relacién armoniosa con
el medio ambiente fisico y natural, y expanden los recursos comunitarios
para mejorar la convivencia, desarrollar la solidaridad, la cogestién social
y la democracia” (20). Bajo esta perspectiva, las ciudades pueden contem-
plarse como laboratorios de demostracién de “cémo” afrontar el problema
de inequidad, el desarrollo y la salud a través de enfoques globales como
el de la promocién de la salud. Todo ello podria verse favorecido por los
procesos de descentralizacién en curso en toda la Regién.

Reorientacién de los servicios de salud. En la actualidad, practica-
mente existe acuerdo unanime al reconocer que la promocién y la protec-
cién de la salud de la poblacién requiere mas acciones que la provisiéon de
servicios curativos. Si esto es asi, los servicios de salud deben ponderar su
tendencia natural hacia la curacién y planificar sus recursos para llevar
también a cabo actividades de prevencién y promocién de la salud (23).
Eso serd posible cuando los parametros de planificacién en salud sean
orientados no tanto por la produccién de servicios sino por el logro de
metas de salud y bienestar. Ello define la responsabilidad integral de los
servicios en términos de atender la morbimortalidad —lo que ha sido su
papel tradicional— y contribuir al esfuerzo social colectivo conducente a
afectar los perfiles epidemiolégicos para el logro de metas de bienestar y
vida. -

Este cambio en cuanto a la orientacién de las prestaciones sa-
nitarias exige una nueva visién en la que el ciudadano, su bienestar y su
responsabilidad, pasen a ser el centro de atencién (24).

Entre las propuestas mas recientes de orientacion de servicios
sanitarios en América Latina estan los sistemas locales de salud (SILOS),
los cuales enfatizan la promocién y proteccién de la salud. El desarrollo de
los SILOS constituye la respuesta estratégica del sector salud para satisfacer
la necesidad de acelerar la aplicacién de atencién primaria y alcanzar la
meta de salud para todos en el afio 2000 con equidad, calidad, eficiencia,
y mediante la participacién social. Todo ello sin descuidar el imperativo
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creciente de proteger, desarrollar y hacer accesibles los servicios de alta
complejidad.

Potenciacién de la accion comunitaria. La participacién comunitaria -
puede ser entendida como el proceso mediante el cual las comunidades se
organizan, establecen sus necesidades y prioridades, e intervienen sobre la
realidad para conseguir un mayor bienestar (25).

El modelo de participacién social o comunitaria estd asociado
directamente a conceptos como descentralizacién y democratizacién. En
realidad todos van unidos. La descentralizacién implica un cambio en el
uso y la distribucién del poder de decision y de los recursos.

La promocién de la participacién social no se sustenta exclusi-
vamente en una justificacién moral, es una cuestién practica de eficacia
para conseguir metas sociales, de manera que la salud sea asumida como
responsabilidad compartida de actores institucionales — principalmente el
sector salud— vy ciudadanos, en el disefio de estrategias y la aplicacién de
recursos para el logro del bienestar colectivo (26).

Desarrollo de habilidades personales. En América Latina, los indi-
viduos y colectividades encuentran restringidas sus posibilidades para optar
por conductas y estilos de vida saludables. Eso se debe a razones estruc-
turales, cuya modificacién es responsabilidad de la sociedad como un todo,
con mayor énfasis inicial en los gobiernos y los grupos con mayor poder
dentro de la sociedad. Las principales causas de muerte y enfermedad estan
asociadas a esos estilos de vida. El desarrollo de habilidades personales en
este contexto implica el doble quehacer de modificar simultineamente las
conductas de riesgo y actuar individual y colectivamente para transformar
los factores estructurales que generan enfermedad y malestar. Ese doble
quehacer orienta la creacién de una cultura de la salud.

Es importante destacar el potencial de prevencién que podria
estar en manos de los propios individuos teniendo en cuenta la capacidad
real de eleccién entre las distintas opciones que estan bajo el control de
cada grupo de personas. Ante la presencia de un mismo factor de riesgo,
por ejemplo, la carencia de medios sanitarios para disponer excretas, la
ingesta de agua contaminada, la alimentacién rica en colesterol, y la no
utilizacién de preservativo, entre otros, resulta més légico pensar que los
grupos con un menor nivel econémico posean una capacidad de eleccién
entre distintas opciones mucho mis limitada que la que tienen los grupos
mas favorecidos. De ahi que las intervenciones indiscriminadas sobre gru-
pos heterogéneos de poblacién para la modificacién de conductas, puede
ocasionar lo que ha sido reconocido como “la victimizacién de la victima”
(27, 28).

En el momento actual, los mayores avances para prevenir el
cancer y las enfermedades cardiovasculares podrian lograrse mediante el
control del tabaquismo y del abuso del alcohol, la adopcién de una dieta
saludable y la practica regular de una actividad fisica. A su vez, el alcohol
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esta asociado a la violencia y a las muertes por accidentes de transito.
Determinados comportamientos sexuales, por ejemplo, estan asociados a
graves problemas como el embarazo adolescente, el SIDA y otras enfer-
medades de transmision sexual. Toda la gama de los lamados comporta-
mientos nocivos es de gran complejidad y en consecuencia, su abordaje, si
es que ha de lograr los impactos deseados, requiere la comprension, el
respeto y la atencién a los factores sicolégicos, sociales y culturales.

Existe un nimero de estrategias provenientes de otros sectores
que estan siendo utilizadas para crear una cultura de la salud. Estrategias
de las ciencias sociales, la educacién popular, la economia politica, la psi-
cologia social, la antropologia, la comunicacién social, el mercadeo social y
el mercadeo en salud, entre otras mas que deben buscarse e incorporarse

(29, 30).
: El desarrollo de transformaciones culturales conducente a la
creacién de una cultura de la salud es un proceso histérico complejo que
se materializard en un periodo mas o menos largo para hacerse visible,
siempre y cuando se gesten y se den coyunturas y condiciones adecuadas.

El imperativo de la hora consiste en establecer progresiva y cre-
cientemente las condiciones y oportunidades que vayan haciendo viable y
posible el esfuerzo colectivo objeto de la promocién de la salud.

La promocién de la salud se ha planteado precisamente como
politica que persigue crear oportunidades para que los individuos, las co-
lectividades y las sociedades en su totalidad desarrollen su creatividad, su
‘capacidad organizativa y su compromiso con la salud y la vida. En la medida
en que estas opciones saludables se generen y aprovechen desde lo indi-
vidual hasta lo colectivo, deberan indicar el derrotero y reclamar la ge-
neracién de otras cuyo impacto objetivo sobre el bienestar debera ser su
mejor argumento (7).

Los ministros de salud de América Latina, al suscribir la Decla-
racién de Santafé de Bogota llamada “Promocién de la Salud y Equidad”
asumieron los contenidos de la Carta de Ottawa, subrayando desafios y
enfoques particulares para la Regién y adquiriendo el siguiente compro-
miso:

Convocar a las fuerzas sociales para aplicar la estrategia de
promocién de la salud, supeditando los intereses econdémicos a los pro-
positos sociales, a fin de crear y mantener ambientes familiares, fisicos,
naturales, laborales, sociales, econémicos y politicos tendientes a pro-
mover la vida, no a degradarla (1).

Precisamente en la realizacién de acciones que generen impacto

se encuentra el reto mayor de la promocién de la salud: la creacién y

utilizacién de conocimientos e instrumentos cuya aplicaciéon contribuya al

desarrollo progresivo de una cultura de la salud, como mecanismo social
“colectivo para enfrentar la crisis de la salud.
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LA UNIVERSIDAD Y LA PROMOCION DE LA SALUD

Asumida la misi6n de la universidad como la de crear y transmitir
conocimientos, a la vez que la de forjar una cultura de compromiso frente
a la sociedad, su papel resulta de primordial importancia para crear una
cultura de la salud a través del ascenso de las politicas, estrategias y planes
de promocién de la salud:

e Dada la relacién de mutua determinacién entre salud y desa-
rrollo social.

®  Dado que el campo de la salud piblica y el quehacer en pro-
moci6n de la salud superan el del sector salud tradicional abarcando todas
aquellas profesiones y saberes que tienen que ver con el bienestar.

®  Dado también que es indispensable transformar las relaciones
sociales que hacen posible el malestar y que ello requiere convocar y generar
saberes y practicas viables que produzcan bienestar y salud de manera
sistematica.

Cualquiera que sea el punto focal de una universidad, es
importante que el alcance de su contribucién se amplie para englobar
todos los componentes de la universidad que puedan guardar rélacién
con la salud y el desarrollo. Pero esas modificaciones en la amplitud de
la participacién no se produciran rapidamente ni espontineamente. Si
las escuelas de medicina se han mostrado con frecuencia reacias a res-
ponder ala evolucidn, a las necesidades en materia de atencién de salud,
lo cierto es que la comunidad académica en general, con algunas ex-
cepciones notables, se ha mostrado todavia menos flexible. Es posible
que no se advierta en qué medida muchos programas se prestarian a
la ejecucién de estudios interdisciplinarios en que la salud fuese el punto
focal, mientras que los dems aspectos seguirian siendo indispensables
para la definicién de los problemas y la biisqueda de soluciones (31).

En las conclusiones de la reunién del “Proyecto de Ciudades
Sanas”, Lisboa 1986, se acuerda entre las tareas que:

Los vinculos con la universidad no deben reducirse a las
facultades de medicina, sino que deberian incluir cualquier institucién
o departamento con interés en fenémenos relacionados con la salud-
urbana (32).

El reto que se ha propuesto la universidad en cuanto a la pro-
moci6n de la salud, es un reto mayor: abordar la crisis. A la universidad
se le demanda, ni mas ni menos, demostrar su capacidad protagénica en
la transformacién de la sociedad a través de la contribucién activa y eficiente
para crear una cultura de la salud. Se impone asumir la problematica de
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salud en el desarrollo mas alla de la pura formacién sectorial tradicional,
reconociendo la extensién del ambito de la salud publica tanto a otras
disciplinas como a otros saberes, muchos de ellos marginados tradicional-
mente por la universidad.

Los planes de accién de la universidad, para incorporar la pro-
mocién de la salud en la creacién de una cultura de la salud, pueden
desarrollarse a través de las funciones tradicionales de la universidad: en-
sefanza, investigacién y servicio.

Se trata de que la universidad participe en la formacién de ciu-
dadanos con una conciencia sanitaria y una capacidad real para materializar
colectivamente las condiciones y actitudes que garanticen la salud en el
desarrollo. La universidad es responsable de convocar la capacidad aca-
démica e intelectual para priorizar y movilizar un quehacer sistematico que
ayude a las sociedades a producir los cambios que puedan garantizarles su
salud.

El papel de la universidad es el de crear una cultura de la salud
como respuesta concreta a su capacidad de aportar retomando como propio
el lema: “el nuestro es un continente de esperanza y de futuro. Realizar la
esperanza, vivir en paz con dignidad, es el compromiso que asumimos” (I).
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FUNDAMENTOS PEDAGOGICOS DE LOS TALLERES
DE CAPACITACION PROFESORAL DE LA FACULTAD
DE ODONTOLOGIA DE LA PONTIFICIA
UNIVERSIDAD JAVERIANA, SANTAFE DE BOGOTA,
COLOMBIA :
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INTRODUCCION

_ La fundamentacién filoséfica del proyecto educativo de la Uni-
versidad Javeriana se orienta a través de dos directrices. La primera se
refiere a la formacién integral que procura el desarrollo arménico de todas
las dimensiones del individuo, concibe a la persona como agente de su
propia formacién y busca que el alumno, entre otras cosas, desarrolle un
“habito reflexivo, critico e investigativo que le permita formarse esquemas
basicos de vida y mantener abierta su voluntad de indagar y conocer” (I).
La segunda directriz se refiere a la docencia, en la cual la Universidad
asume la pedagogia como “reflexién personal y dialogal sobre las acciones
educativas” (1), teniendo en cuenta que en la relacién profesor-estudiante
el estudiante es el principal artifice de su formacién y quien aporta al
proceso educativo y a la vida universitaria la peculiaridad de sus tradiciones
culturales, su sensibilidad y la fuerza renovadora propia de su generaci6
y de su situacién en el proceso de vida (I). :
En coherencia con estos planteamientos filoséficos la Facultad
de Odontologia se comprometié a aplicar estas propuestas a través de una
reforma curricular que tiene como ejes conceptuales considerar al hombre

-
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como ser integral, la educacién integral, el enfoque de los problemas odon-
tolégicos, el enfoque epidemiolégico y el enfoque por objetivos. La im-
plantacién de este curriculo obliga al replanteamiento de los procesos pe-
dagdgicos, puesto que las metodologias tradicionales permiten la formacién
académica del alumno dando preferencia al drea cognoscitiva, sin consi-
derar las dimensiones del hombre como ser integral. Mediante el proyecto
educativo javeriano y el proyecto pedagégico de la Facultad de Odontologia,
se determiné que las metodologias centradas en el alumno son las que
podrian llenar los vacios de las metodologias tradicionales y dar respuesta
a las expectativas del proyecto educativo.

En 1990 se inici6 el proceso de transformacién del enfoque me-
todolégico. Considerando que la base del proyecto exige en primera ins-
tancia un cambio de actitud en el maestro, se inicié el proceso de capaci-
tacién de los profesores de la Facultad sobre manejo de las pedagogias
activas, en el que se ha venido trabajando por medio de talleres (14 hasta
el momento, con 200 profesores capacitados) que permiten al docente
comprender los fundamentos y aspectos operativos de la pedagogia activa.

Este articulo presenta y analiza las bases conceptuales derivadas
de las diferentes posturas pedagégicas manejadas histéricamente, en las
que se fundamenta la realizacién de dichos talleres. Esa reflexion capacitara
mejor a los profesores de la Facultad, lo que finalmente redundara en
beneficio para el estudiante y en mayor calidad para la educacién impartida.

PEDAGOGIA CENTRADA EN EL MAESTRO

El proyecto pedagégico que se desarrolla en la Faculiad rescata
las metodologias centradas en el maestro en términos de la utilizacién de
la catedra magistral entendida como parte de un contexto y no como una
totalidad (2), pero sin dejar de entender que la clase es un lugar de dis-
cusién, de didlogo, de intercambios y de construccién del conocimiento. Es
decir, la clase tiene que servir como foro de cultura. Las pedagogias cen-
tradas en el maestro consideradas como todo el universo pedagégico que
las acompana, dificilmente promueven los habitos de reflexion, critica e
Investigacion que propone la Universidad y que se buscan como objetivo
en el modelo pedagégico de la Facultad, ya que no permiten la libre ex-
presion del alumno ni permiten exponer sus experiencias personales.

Algunas de las caracteristicas de las pedagogias centradas en el
maestro ain forman parte de la actividad de la Facultad: reglamentaciones,
horarios, sistema de calificacién y clasificacién, y areas dedicadas a labores
especificas (aulas de clase, laboratorio, preclinica, clinica).

El maestro aun considera que la participacién del alumno en
clase genera desorden en el aula y altera la disciplina, lo que obliga a tomar
medidas tendientes a restituir el orden. Ese concepto se deriva del panop-
tismo de la vigilancia y castigo desarrollados por Foucault (3).
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En la experiencia cotidiana se encuentra que el maestro, al en-
frentarse al nuevo modelo pedagégico, se siente desplazado y dificilmente
comprende que su papel como orientador y guia de un proceso es mas
lmportante que el papel que le a51gnaba la metodologia tradicional como
transmisor de conocimiento. Esa situacién es uno de los grandes tropiezos
que se han tenido, ya que ha creado conflicto de roles que han debido ser
mediados por elementos externos al proyecto educativo. Quizi el origen
de esta dificultad estd en que el maestro se siente el poseedor de un co-
nocimiento acabado y de él emana su autoridad, fenédmeno que se presume
sea debido a que el propio maestro es producto de una formacion de esta
naturaleza.

PEDAGOGIA CENTRADA EN EL ALUMNO

La propuesta metodolégica de la Facultad pretende ser un pro-
ceso centrado en el alumno por medio del cual este descubra el mundo
por si mismo, determine su propio ritmo de aprendizaje, haga que su
trabajo se base en su interior y que parta de la experiencia previa y cotidiana
seglin sus intereses y necesidades. El modelo pedagégico considera los
siguientes fundamentos de la escuela activa (4): el concepto de formacién
y capacitacién permanente de los docentes, asegurado a través de un pro-
ceso de reflexién constante y el concepto de trabajos de grupo derivado
de Cousinett, incorporado en el modelo al propiciar que los docentes rea-
licen dentro del taller trabajos en grupo que puedan extrapolar el trabajo
con sus alumnos ().

Sin embargo, se ha encontrado que esta actividad por si sola
no es suficiente para desarrollar habilidades en cuanto al manejo de gru-
pos. Es necesario enfatizar la importancia de este concepto, dado que
en el quehacer odontolégico se favorece el egocentrismo y la relacion
odontélogo-paciente estia reforzada por el curriculo tradicional basado
en la relacién maestro-alumno.

A pesar de los esfuerzos por implantar los principios de la escuela
activa, aun perduran actitudes en los docentes que prolongan la hetero-
nomia y el tutelaje al propiciar la repeticién de los discursos generados por
el docente, sin aceptacién de la participacién del alumno.

Por otra parte, no se puede considerar el hecho de que todo lo
que el alumno hace esta bien, dejando todo al azar y sin la guia del maestro,
dado que esa actitud quedarla a nivel del hacer y no trascenderia a la esfera
del pensar. Es necesario estar alerta sobre este riesgo puesto que al plantear
un primer contacto del alumno con el objeto y su manipulacién, el modelo
puede quedarse en un simple activismo, lo que conllevaria a una formacién
técnica. El maestro por su parte, ha caido en una posicion inmediatista del
dejar hacer y se ha olvidado de la funcién de conceptualizacién que debe
necesariamente acompanar al experimentar, garantizando un nivel de
aprendizaje que trasciende lo meramente instrumental.
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A pesar de que las escuelas activas proponen ambientes acordes
con las necesidades de los educandos para favorecer la sensacién de libertad,
en la Facultad no se han logrado cambios infraestructurales que permitan
la modificacién de los espacios y los ambientes (6). Se pretende manejar
una escuela activa en un ambiente tradicional, lo que provoca que el docente
cree compartimentos entre el proceso ensefanza-aprendizaje asociando el
aula a la teoria y el laboratorio y la clinica a la prictica, no comprendiendo
que el acto educativo es uno y el aula y los laboratorios son espacios fisicos
que obedecen solo a aspectos administrativos y no pedagégicos.

PEDAGOGIA CENTRADA EN RESULTADOS Y RENDIMIENTO

A pesar de que la intencionalidad del modelo pedagégico de la
Facultad es favorecer la autonomia del individuo, su creatividad y su juicio
critico, se ha encontrado que la educacién en nuestro medio se desvia hacia
los postulados de los métodos coactivos. En el nivel de las realizaciones, las
guias presentadas a los alumnos organizan intencionalmente las actividades
para dirigir desde el exterior comportamientos definidos como sostenes,
llevando fécilmente este tipo de fundamentos a la automatizacién y a la’
mecanizacién (/7). Ademas, persisten elementos de corte skinneriano de
estimulo-respuesta cuando la calificacién se constituye en recompensa y se
olvida el proceso mismo de concepcién y desarrollo de ideas. Se habla de
favorecer los procesos de construccién. Sin embargo, cuando se plantean
al alumno actividades especificas y puntuales sin que pueda salirse de ellas,
lo que se estd haciendo es precisamente coartando su autonomia. El modelo
desea favorecer los procesos de reflexion a través de preguntas que se
formulan al alumno sobre las vivencias planteadas. Pareciera que con esto
se guia el curso del pensamiento del alumno, aunque surge la interrogante
de hasta qué punto se puede garantizar ética y profesionalismo en la for-
macién odontolégica, si las experiencias son dejadas al libre albedrio del
alumno, restindole a la experiencia el caracter pedagégico. '

Las metodologias centradas en el rendimiento individual obligan
al maestro a reflexionar sobre el contexto que se esta viviendo en los albores
del siglo XXI, donde la cultura de la imagen predomina y obliga a percibir
la nueva tecnologia como un auxiliar y no como un sustituto del maestro
y menos ain de la relacién interpersonal. Asi, la maquina puede simular
en algiin grado esta relacién, aunque por definicién no podrian estar pre-
sentes el calor ni la ternura de una relacién maestro-alumno que puede
producir, si no mas, por lo menos mejores y mas humanos aprendizajes
para la transformacién que debe hacer el hombre de su medio.

PEDAGOGIA CENTRADA EN LA PERSONA

El documento Misién Proyecto Educativo se inscribe dentro de
la propuesta de Medellin, Puebla y Santo Domingo que propugna el que
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las instituciones educativas disefien su propio proyecto pedagégico alre-
dedor de la educacién personalizada (8). Dentro de la Universidad se ha
hecho una propuesta metodolégica coherente con los principios filoséficos
de la educacién personalizada (singularidad, socializacion, libertad, auto-
nomia), que plantea las siguientes actividades: motivacién del tema, trabajo
personal del alumno, trabajo de grupo y citedra comunitaria (9). Igual-
mente propone la interdisciplinariedad y el seminario investigativo que
favorezcan la produccién del conocimiento. Sin embargo, es problematico
pensar en la educacién personalizada institucionalmente, ya que se requiere
el compromiso y convencimiento de los grupos de la instituciéon para dar
via libre al proceso. En la aplicacién del modelo se ha observado que en
ocasiones se deben imponer a los docentes actividades complementarias,
lo que podria generar actitudes de resistencia pasiva y rechazo sistematico
que entorpecen el desarrollo del proceso.

PEDAGOGIA CENTRADA EN EL DESARROLLO PSICOGENETICO

La pedagogia basada en el desarrollo psicogenético se inclina a
hacer del aprendizaje un proceso interactivo y dinamico, en el que el alumno
interviene directamente sobre la realidad, la conceptia y la sistematiza,
descubriendo y produciendo el conocimiento (10). Este planteamiento epis-
temolégico asume el proceso de produccién del conocimiento como la in-
teraccion dindmica sujeto-objeto en la cual el sujeto asimila el objeto aco-
modéndolo a las estructuras cognoscitivas, construyéndolo y reconstruyéndolo
mediante las propias estructuras de pensamiento formadas por esquemas
de accién. Se puede decir que el desarrollo cognoscitivo es la evolucién de
estos esquemas (/1). El sujeto que aprende lo hace desde sus esquemas de
accién, por ende la tarea del maestro es reconocer estos esquemas y plan-
tearle problemas que generen desequilibrios y obliguen a adaptaciones.
Hablar de esquemas de accién es hablar de un sujeto que organiza lo real
en el acto de conocer. El nuevo conocimiento es asimilado por los esque-
mas de accién dando origen a un nuevo marco mas complejo (12). Si el
nuevo conocimiento estd muy alejado de los esquemas de accién, el alumno
no lo comprende, no entiende su légica. Por lo tanto, no se produce el
aprendizaje.

En estos términos el conocimiento evoluciona de acuerdo con
la capacidad cognoscitiva del sujeto y con los avances del mismo, que se
han venido generando a través de las etapas ontogenéticas, filogenéticas
y del devenir histérico del hombre en términos del arte, la ciencia y la
cultura (13).

A nivel de la realizacién del modelo, se pueden esbozar activi-
dades que permitan el logro de los planteamientos anteriores en términos
de experiencias fisicas que enfrenten al alumno con situaciones concretas
y reales de aprendizaje, las cuales son analizadas, reflexionadas y siste-
matizadas conceptualmente con la orientacién directa o indirecta del do-
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cente; la experiencia social, en la que se ponen en contacto profesor-alumno
y alumno-alumno, mediante la cual el profesor deja de ser expositor y
transmisor y asume la funcién de orientador que facilita el proceso de
aprendizaje y hace pensar al alumno mediante discusiones y planteamientos
de problemas sobre las experiencias fisicas vivenciadas por el alumno; el
conflicto o desequilibrio creado entre el marco conceptual o las ejecuciones
del alumno y las nuevas situaciones que contradicen dichos marcos, donde
la resoluci6n de este desequilibrio serd la que en tltima instancia genere
el aprendizaje. Los procesos de maduracién que hacen referencia al tiempo
requerido en los niveles de reflexién y discusién y el manejo adecuado de
estos tiempos de maduracién conceptual produce un mayor nivel de ra-
zonamiento en los alumnos (13).

PEDADOGIA CENTRADA EN LOS PROCESOS SOCIALES

En este nivel de analisis y considerando especificamente la po-
sici6én del maestro es pertinente retomar algunos principios que funda-
mentan las pedagogias centradas en los procesos sociales considerados se-
cundarios durante mucho tiempo (14).

Hay una realidad interna de los integrantes del hecho educativo
que exige que se parta de su realidad. Esa realidad tiene que ver con el
conocimiento y la interpretacién. Partir de la realidad va mas alla de conocer
el pensamiento de los otros. Es necesario desentrafiar por qué piensan asi.

Todo conocimiento nuevo se da a partir del anterior y en con-
tradiccién o conflicto con este, por lo cual es imperativa una labor inicial
de concientizacién que no solo tiene que ver con la comprensién, la inte-
leccion, el penetrar la realidad y la reflexion, sino que debe estar ligada a
la accién. Asi, la concientizacién debe reflejarse en acciones de transfor-
macion social analizadas previamente (15).

Igualmente se requiere pasar a un nivel de concientizacién donde
la situacion no solo sea personal sino social y grupal, y que no se considere
un problema aislado. Asi, el proceso tiene que ver con el paso de un estado
menor a un estado mayor de conciencia (16).

Es importante rescatar la necesidad de didlogo entre los dife-
rentes niveles de la comunidad universitaria y favorecer los procesos de
participacién. Eso garantiza un verdadero compromiso de las partes para
el desarrollo del proyecto pedagégico. ,

Los elementos sobresalientes de la teoria pedagégica basada en
los procesos sociales derivan de los trabajos de Vigostky y giran en torno
al concepto de Ia zona de desarrollo proximal (zdp). Se entiende por zdp
a la diferencia entre la situacién actual del alumno y sus potencialidades.
Esas potencialidades deben ser captadas y desarrolladas por el docente,
quien deberai tener la capacidad necesaria para reconocerlas y propiciar su
desarrollo a través de modalidades de trabajo que enfrenten a los alumnos
al contacto con sus pares, con el fin de favorecer el desarrollo de las re-
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laciones interpsiquicas y mejorar la internalizacién a través del proceso
intrapsiquico (17).

UTOPIA FINAL

La utopia final, entendida no como lo imposible sino como lo
que ain no tiene espacio, seria el estudio de las estructuras necesarias que
deben desarrollarse en el alumno para el aprendizaje especifico de la odon-
tologia. Hay que tener en cuenta que la teorfa del desarrollo psicogenético
plantea la elaboracién de una psicopedagogia de los contenidos especificos
del aprendizaje, que requiere conocer el camino que sigue el alumno para
la construccién del conocimiento especifico, asi como la forma en la que el
alumno se va apropiando de los contenidos. Esto debe llevar a una ade-
cuacién entre los contenidos y los niveles de construccién (18) y en con-
sonancia con las posturas actuales del constructivismo humano que derivan
del estructuralismo Piagetiano, pero entendiéndolo como “una propuesta
nueva sobre la manera como la ciencia elabora sus conocimientos (episte-
mologia) y los va cambiando en una especie de aventura mental colectiva
sin la creencia de su inmodificabilidad” (19).
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ESPECIALIZACAO EM EPIDEMIOLOGIA:
ESTRATEGIA PARA O DESENVOLVIMENTO DOS
SERVICOS DE SAUDE EM MINAS GERAIS, BRASIL, NA
PERSPECTIVA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE
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INTRODUCAO

A Epidemiologia como disciplina basica da satide coletiva, cujo
objeto de anilise é o processo satide-doenga a nivel coletivo, promove a
abordagem desse processo descrevendo e explicando sua ocorréncia nos
diferentes grupos populacionais, de modo a contribuir para a sua trans-
formagio. Sua aplicagdo nos servigos de saide € fundamental, face a seu
poder explicativo, atuando na avaliagio da situagio de satide, na investi-
gagio de hipéteses causais, na vigilancia e controle de doengas e na avaliagao
do impacto dos programas e servigos (I). Apesar de compor constantemente
o discurso oficial dos planos e programas de saide e de incorporada até
mesmo nos instrumentos legais do pais (2, 3), a Epidemiologia tem sido
escassamente utilizada na pratica dos servigos, restringindo-se sua aplicagao
aos programas de vigilancia epidemioldgica (4).

Dentre outras razdes, a pouca utilizagio do instrumental epi-
demiolégico na pritica dos servigos de satide deve-se, principalmente, a
sua organizagio baseada numa légica clientelista e sem preocupagao com
sua eficicia (5). Completa este quadro a escassez de recursos humanos
capacitados em Epidemiologia e que exercam atividades relacionadas com
ela, a evasio dos poucos técnicos qualificados do setor publico, por falta
de uma politica adequada de recursos humanos, além da decorrente falta
de condigbes necessarias para o pleno aproveitamento dos profissionais (6).

! Escola de Satide de Minas Gerais/FUNED/SUS-MG e Departamento de Medicina Preventiva
e Social/Universidade Federal de Minas Gerais, Brasil.

2 Universidade Federal de Minas Gerais, Departamento de Parasitologia.

3 Fundagao Nacional de Satde de Minas Gerais.

4 Universidade Federal de Minas Gerais, Departamento de Medicina Preventiva e Social.

5 Escola de Saiide de Minas Gerais’FUNED/SUS-MG e Universidade Federal de Minas Gerais,
Departamento de Farmécia Social.

¢ Escola de Satide de Minas Geraiss/FUNED/SUS-MG.

7 Organizacao Pan-Americana da Satide.
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O processo de implantagao do Sistema Unico de Saide (SUS)
pela Secretaria de Estado da Satde de Minas Gerais, calcado na munici-
palizagio e distritalizagdo dos servigos, propiciou, especialmente a partir de
1991, um espago privilegiado para a utilizagio da Epidemiologia como
instrumento de reorientagio dos servigos. A transformacio da pratica da
Epidemiologia nos servigos de satide pressupunha, por um lado, a formagio
de recursos humanos capacitados em quantidade suficiente, e por outro,
o estabelecimento de um espago institucional perfeitamente definido para
viabilizar a aplicagdo dos conhecimentos adquiridos por estes profissionais.
Experiéncias diversas t¢m démonstrado a importancia dos programas de
capacitagao em Epidemiologia na promogao da utilizagio do enfoque epi-
demiolégico como elemento fundamental na transformagio dos servigos
de satide (7). Considerando a etapa atual do SUS no Brasil, e coerente com
a diretriz de formagao especializada, propos-se oferecer um curso de es-
pecializagao em Epidemiologia para dar inicio ao processo. ‘

O objetivo deste artigo & descrever a experiéncia vivida no Estado
de Minas Gerais com a oferta do Curso de Especializagio em Epidemiologia
em Servigos de Saude, coordenado pelo SUSMG (Escola de Satide de Minas
Gerais) e pela Universidade Federal de Minas Gerais (Departamento de
Medicina Preventiva e Social), num projeto de parceria Academia-Servigo
que tem dado bons resultados.

HISTORICO DA PROPOSTA DE FORMACAO
EM EPIDEMIOLOGIA EM MINAS GERAIS

A politica de formagao de pessoal em Epidemiologia para os
servigos de satide comegou a ser discutida no Departamento de Medicina
Preventiva da Universidade Federal de Minas Gerais em 1990, em con-
sonancia com propostas nacionais (6). Entretanto, a proposta inicial s6 se
legitimou e concretizou a partir de 1991, com demanda especifica da Se-
cretaria de Estado da Sadde (Superintendéncia de Epidemiologia) que pro-
punha “...definir como linha mestra de seu trabalho a utilizagio da Epi-
demiologia, buscando descrever a distribuicio e a magnitude dos problemas
de satide para definir estratégias de acio no combate e controle de doengas...”
(8). Para tanto seria necessario criar uma “competéncia epidemiolégica”.

Essa necessidade gerou um processo bastante inovador, que se
caracterizou pela abertura de um trabalho interinstitucional, compreen-
dendo as principais institui¢bes de ensino e servigo do Estado. A discussio
inicial de uma proposta para a formagio de pessoal em Epidemiologia para
os servicos de saude foi feita por este grupo interinstitucional que consi-
derou ser importante contemplar diferentes niveis de complexidade de
formagao na area, ou seja, cursos de aperfeicoamento, de especializagio e
programas de educagdo continuada. Embora a primeira proposta fosse a
organizagio de um curso de aperfeioamento, optou-se pela realizagio de
um curso de especializagio, de conteiido mais aprofundado e de maior
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carga horaria, com o objetivo de formar profissionais com maior conhe-
cimento conceitual e técnico em metodologia epidemiolégica, que pudessem
direcionar e fortalecer a organizagao dos servigos no Estado. Além disto,
a proposta pretendia também iniciar o movimento de estabelecimento do
espaco institucional para a integragao do epidemiologista na pratica dos
servicos de satide, visando a contribuir para a modifica¢ao da qualidade
dos servigos prestados & populago.

Formou-se, inicialmente, uma comissiao coordenadora interins-
titucional, composta de epidemiologistas de servigos de saude (Secretaria
de Estado da Satde, através da Escola de Saide de Minas Gerais, e Fun-
dagao Nacional de Satde) e do Departamento de Medicina Preventiva e
Social da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais
para operar a proposta. Esta equipe contou, desde o inicio, com a assessoria
de um epidemiologista da Organizagao Pan—Americana da Saude/Brasilia.

Dadas as naturais dificuldades de um trabalho interinstitucional,
o planejamento inicial do curso durou seis meses. Neste periodo, foi con-
siderada uma proposta de capacitagao em Epidemiologia, elaborada por
diferentes instituicoes nacionais, para ser adotada no pais (9). O modelo
inicial foi analisado e adequado a proposta da equipe, que procurou pri-
vilegiar os contetidos aplicados a pratica dos servigos de saide de Minas
Gerais. '

AMBITO CONCEITUAL

O papel da Epidemiologia no desenvolvimento dos servigos de
saide no Brasil, considerado crucial, norteou a organizagao e a oferta do
curso. Considerou-se que este deveria reforgar a capacidade dos servigos

-de satde na identificagio do perfil dos problemas de satide e do processo
de determinagio destes nos grupos populacionais, bem como no processo
de avaliagiio de programas e servigos, para orientar a tomada de decisoes.
O enfoque prioritdrio seriam os estudos da situagao de saide, considerando
a desigualdade da distribuigio dos problemas na populagio e o estudo
epidemiolégico de programas de satide selecionados.

AMBITO METODOLOGICO

Como modelo de explicagio do processo saide-doenga, priori-
zou-se a adocao do enfoque de risco, explorando os desenhos epidemio-
légicos, incluindo a utilizagio dos recursos da estatistica informatica, no
sentido de melhor instrumentalizagio em abordagens mais sistematicas dos
problemas de satide. Considerando-se que a investigagao epidemiolégica
deveria ser o enfoque central do curso, priorizaram-se abordagens tedricas
e metodoldgicas que viabilizassem a integragdo da pratica da investigacao
na gestao dos servigos de saide (10), para que o conhecimento produzido
pudesse ser incorporado no processo de defini¢ao de prioridades dos SErvigos.
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Para alcangar os objetivos propostos, considerou-se fundamental
a estruturagao de uma equipe local interinstitucional que, garantindo um
espago politico dos servigos de satide na elaboragio e acompanhamento do
curso, permitiria um enfoque direcionado a transformagao da pratica dos
servigos integrando o saber “da pratica” ao saber “académico”.
Priorizaram-se os seguintes objetivos:

e  capacitagao para a anilise da situagao de satide dos grupos po-
pulacionais e seus determinantes, identificando os problemas prioritarios
e orientando a intervengao;

e  aplicagao de técnicas e procedimentos epidemiolégicos mais uti-
lizados no processo de investigagao e na avaliagao do impacto dos servigos
e programas e outras agdes sobre a satide da populagao.

O contetido curricular abordou os seguintes temas:

° Estudos da situag¢io de saude: morbidade de demanda, estudos
de mortalidade, inquéritos populacionais, doengas de notificagdo compul-
séria e com programas especiais;

e  Vigilancia epidemiolégica;

) Estudos para a verificagido de hipdteses causais;

. Avaliagao de servigos de saide (anexo 1).

Além da abordagem técnica, o conteuido do curso procurou des-
crever o processo de transi¢io epidemiolégica (11) que vive o Estado de
Minas Gerais, segundo estado brasileiro tanto em extensao territorial (582
586 km) como em numero de habitantes (cerca de 15 milhées), e cuja
situagdo de satde da populagao nao diverge muito do restante do pais. O
perfil epidemiolégico apresenta uma estrutura onde ainda persistem as
doengas infecciosas, nutricionais e parasitrias, altas taxas de mortalidade
infantil e materna junto com o crescimento de doengas crénico-degene-
rativas, doengas ocupacionais, acidentes e violéncias.

PROCESSO DE SELECAO

Na proposta elaborada, o processo de selecio dos participantes
do curso foi considerado uma etapa importante, no sentido de priorizar
os profissionais com experiéncia em saude coletiva e que efetivamente
exercessem fungdes para as quais a formagao em Epidemiologia seria ne-
cessaria, de modo a permitir o adequado aproveitamento do curso. Nesse
sentido, foram adotados procedimentos formais de sele¢ao de candidatos,
com realizagdo de prova escrita para avaliagio de conhecimento minimo
na area. A prova foi eliminatdria e os candidatos aprovados entrevistados
por uma banca composta por membros da coordenagio e outros profissio-
nais convidados. Na entrevista, procurou-se avaliar a possibilidade do pro-
fissional vir a utilizar a Epidemiologia na pritica dos servigos. Deu-se um
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peso maior ao candidato proveniente de instituigbes com propostas con-
solidadas ou avangadas de atuagao em Epidemiologia.

A inscrigdo dos candidatos s6 foi permitida na medida em que
comprovavam vinculo institucional, e apresentassem uma declaragio da
Institui¢ao, demonstrando o interesse desta e liberando o profissional de
suas atividades rotineiras de acordo com o cronograma do curso. Com isto,
procurou-se obter um comprometimento da instituicao de que, uma vez
formado, o profissional tivesse um espago para utilizar a Epidemiologia
Nnos Servigos.

A divulgagao do curso foi realizada em todo o Estado de Minas
Gerais, nos servigos federais, estaduais e municipais.

DINAMICA DO CURSO

A dinamica do curso foi fruto de um longo processo de reflexao
pela equipe, no sentido de adequar a sua operacionalizagdo aos objetivos
propostos. Optou-se por uma estrutura modular, para manter os alunos
nos seus postos de trabalho e, desta forma, favorecer uma melhor interagio
do contetdo tedrico com a pratica. Ao mesmo tempo, este procedimento
atendia aos interesses dos servigos, sem criar solucio de continuidade de
longo prazo na prestagio de servigos do profissional. A carga horaria teérica
de 360 horas foi distribuida em nove médulos de 40 horas, com intervalo
médio de duas semanas, e uma carga horaria adicional (cerca de 360 horas)
para o desenvolvimento da monografia. Cada médulo ficou sob a coor-
denagao de um epidemiologista que acompanhava o desenvolvimento dos
trabalhos, juntémente com o0s demais docentes. Entretanto, o contetido de
todos os médulos foi elaborado em conjunto, com a preocupacgio de que
tivessem sequéncia harmoénica e articulada, e que sempre houvesse reto-
mada dos conteidos em niveis diferentes de complexidade. Como estra-
tégia didatica, procurou-se localizar o aluno frente a realidade dos servigos,
instrumentaliza-lo para adquirir autonomia e desenvolver espirito critico.

Os alunos recebiam antecipadamente o programa e os textos a
serem utilizados, para leitura prévia nos intervalos entre os médulos. Apds
cada moédulo, realizava-se uma avaliagao escrita individual do contetido
especifico e, no final do curso, uma avaliagao escrita geral.

. Durante o curso, procurou-se sempre utilizar exercicios direcio-
nados as informagbes geradas nos servigos, discutindo suas limitagées e
possibilidades. A utilizagdo das informagoées produzidas nos servigos foi um
ponto importante para desmistificar a idéia de que os dados secundarios
nao poderiam ser analisados devido a precariedade do sistema de infor-
magao de rotina.

Ao longo do curso foi desenvolvido um trabalho de investigagao,
com orientagio docente, objetivo foi possibilitar a aplicagdo dos contetidos
trabalhados nos médulos. Os temas foram escolhidos de comum acordo
com os alunos, visando privilegiar questoes locais de interesse. Os trabalhos
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foram realizados em torno de temas que abrangiam o diagndstico global
de saide de um municipio ou regiao ou de temas mais especificos (apre-
sentados como monografias de conclusio do curso, anexo 2). Cada grupo
estudou assuntos diferentes, enriquecendo desta forma as discussoes finais.
Os trabalhos foram apresentados pelos alunos em sessao publica e anali-
sados por uma banca examinadora composta por docentes e técnicos con-
vidados, visando a avaliagao de desempenho e a pertinéncia e alcance do
conhecimento produzido.

RESULTADOS E SITUACAO ATUAL

O primeiro curso foi realizado no periodo de marg¢o a novembro
de 1992, com médulos abordando os seguintes temas: Epidemiologia e
Servigos de Saude, Morbidade — Demanda de Servigos, Estudos Epide-
miolégicos de Mortalidade, Morbidade — Estudos Populacionais, Inqué-
ritos Populacionais, Métodos Epidemiolégicos para a Avaliagao de Servigos
de Saude, Introdugao ao Epilnfo e Metodologia de Pesquisa.

O segundo curso teve lugar em 1993 e apresentou poucas al-
teragées significativas em relagdo ao primeiro, ja que o julgamento final
dos alunos sobre o primeiro curso foi muito satisfatério. A seqiiéncia dos
moédulos foi modificada, passando o médulo Epilnfo para o inicio do curso
e adicionado um moédulo complementar de Introdugao a Bioestatistica,
“ambos sendo considerados de nivelamento. O médulo de Metodologia de
Pesquisa foi alterado, passando a ter um contetido teérico mais sistemati-
zado, desenvolvido durante a realizacio dos outros médulos do curso.

Para o terceiro curso, atualmente em andamento, nao foi feita
nenhuma alteragao significativa no conteudo e ordenamento dos médulos,
exceto em relagao ao tema Vigilancia Epidemiolégica, que passou a contar
com maior carga horaria.

O processo de selegio assegurou a participagao de profissionais
de regides diferentes do Estado, de instituicbes municipais, regionais e
estaduais. Para o primeiro curso inscreveram-se, para selecao, 92 candidatos
ao todo. Foram aprovados para a entrevista 45 candidatos e, destes, 36
foram selecionados (houve uma desisténcia). Predominaram os profissio-
nais dos niveis centrais e regionais do Estado, oriundos principalmente da
regido metropolitana de Belo Horizonte (tabela 1). No segundo curso,
inscreveram-se 127 candidatos, dos quais 54 foram aprovados na prova
escritd e 27 aprovados para o curso (houve duas desisténcias). Para este
segundo curso houve predominancia de profissionais de secretarias mu-
nicipais de satide. No terceiro curso, inscreveramse 83 candidatos, 49 foram
aprovados na prova escrita e 30 foram selecionados, com predominéncia
acentuada de profissionais oriundos de servigos municipais (figura 1).

Quanto a formagio basica, 47,8% eram da area de Medicina,
23,3% da de Enfermagem, 11,1% de Odontologia, 5,6% de Medicina Ve-
terindria, 2,2% de Farmacia-Bioquimica e 2,2% de Ciéncias Bioldgicas; as
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TABELA 1. Alunos do curso de especializagao em Epidemiologia em servicos de
saitde, segundo o municipio, 1992—1994.

Municipio 1992 1993 1994 Total
Alfenas 1 ' 1
Belo Horizonte 25 17 19 61
Brumadinho 2 1 3
Contagem 1 2 1 3
Diamantina 1 1
Divinépolis 2 2
Esmeraldas 1 1
Itabirito 2 2
Juiz de Fora 2 3 5
Manhuagu 1 1
Passos 1 1
Pedro Leopoldo 1 1
Resende Costa 1 1
Sabara 1 1
Sete Lagoas 2 2 4
Tedfilo Otoni 1 1
Timéteo 1 1
Uberaba 1 1
Total 35 25 30 90

.~ FIGURA 1. Nivel de atuacao dos alunos nos servigos de satide, 1992-1994.
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areas de Quimica, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Psicologia, Agrono-
mia e Pedagogia, tiveram um aluno cada (tabela 2).

DISCUSSAO E PERSPECTIVAS

A proposta do curso partiu da concepgao de que um real inte-
resse de utilizagao da Epidemiologia nos servigos de satide s6 ocorreria se
articulado com propostas de transformagao dos mesmos. A efetivagao, mesmo
que parcial, do Sistema Unico de Satde, com a descentralizacao através da
estratégia dos Sistemas Locais de Satde (SILOS) (12), priorizou a eficacia
dos servigos de salide e, conseqiientemente, a proposta de recuperagio da
hegemonia do enfoque epidemiolégico para o reconhecimento dos pro-
blemas de satude e seus determinantes (I3).

Além do curso estar associado a um projeto de mudanga dos
servicos de saide, considerou-se importante que sua proposta nao fosse
isolada, mas vinculada a um projeto geral de formagao na area de Epi-
demiologia. Considerando-se que o processo educacional se dd de forma
gradativa e complementar (14), e que, da perspectiva da prestagao de ser-
vigo, identificam-se nucleos de tarefas de complexidade crescente na area
de Epidemiologia, entendeu-se esta proposta de trabalho como um dos
diferentes niveis da proposta de formagao.

A articulagio entre institui¢des académicas e os servigos de saude
permitiu um trabalho conjunto na elaboragao de um curso que, procurando
identificar o cenario de Minas Gerais, colocou as priticas sanitarias como
eixo integrador do processo educativo, tentando romper com propostas
tradicionais de capacitagio, desligadas da pratica dos servigos. Este trabalho
conjunto podera vir a assegurar a continuidade no investimento para a

TABELA 2. Formacao basica dos alunos dos cursos de especializacao em
Epidemiologia em servicos de saude, Belo Horizonte, 1992-1994.

Curso 1992 1993 1994
Medicina . 13 17 13
Enfermagem 10 4 7
Odontologia 2 1 7
Medicina veterinaria 2 1 2
Farmiacia-bioquimica 2

Ciéncias 2

Ciéncias biolégicas 1

Servigo social 1

Agronomia 1
Psicologia 1
Fisioterapia 1

Pedagogia

Terapia ocupacional 1

Quimica 1

Total 35 25 30
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formagao de recursos humanos em Epidemiologia, pois mudangas conjun-
turais que possam vir a ocorrer na politica do Estado, e que nao priorizem
a formagéo nesta drea, serao minimizadas pela parceria estabelecida entre
as instituigdes responsaveis, mantendo o processo ji iniciado em conso-
nincia com o Sistema Unico de Satde.

Os trabalhos praticos (monografias) realizados foram desenvol-
vidos atendendo a necessidades muitas vezes imediatas dos servicos de
satide. Os temas abordados abrangiam as areas de diagnéstico, vigilancia
epidemiolégica e avaliagio de programas e servigos. Varios deles tém tido
continuidade e estdo sendo utilizados para a reorientagao dos servigos e
implantados na sua rotina.

No desenrolar do programa foram realizadas, no final de cada
moédulo, avaliagdes individuais e em grupo sobre o curso que abrangiam:
contetido ministrado, didatica dos professores, textos selecionados para
leitura e referéncias utilizadas, estratégia didatica, seqiéncia’ de apresen-
tagao do contetido e possibilidade de utilizagao na pratica dos servigos. Estas
avaliagGes periddicas, realizadas de forma conjunta entre alunos e docentes,
foram importantes, por permitirem a coordenagio realizar modifica¢oes
de conteido, de estratégia didatica e retomar temas nao bem—explorados,
procurando melhorar desta maneira a qualidade do curso.

Desta forma, a avaliagio do curso se deu em vérias etapas: no
retorno dado pelos alunos nas avaliagdes dos médulos, no aprendizado
demonstrado nas provas realizadas no final de cada médulo e no final do
curso (quanto ao contetido especifico) e nas monografias realizadas e apre-
sentadas no final do curso. Tais monografias, avaliadas por uma banca de
especialistas, tém sido consideradas como de relevancia para os servicos,
respondendo aos objetivos que o curso se propoe atingir.

Ainda de forma bastante preliminar, o curso de especializagao,
atualmente em seu terceiro ano de funcionamento, tem sido considerado
de um modo geral pelos alunos, corpo docente e instituigdes envolvidas,
como adequado e satisfatério na sua proposta de formagao do epidemio-
logista em servigo. Também tem representado um férum importante para
a discussao de como se deve dar a utilizagdo da Epidemiologia na pratica
dos servigos, no Sistema Unico de Saude. A vivéncia permite o intercambio
de conhecimentos sobre as realidades dos servigos, integragao entre insti-
tuigoes federais, estaduais € municipais entre os participantes, professores
e alunos, numa experiéncia de aprendizado mutuo.

A dificuldade maior sera a avaliagao de impacto que a formagao
de epidemiologistas espera ter na modificagao dos servigos. A pergunta
que se coloca é: Qual o resultado que a capacitagdo de profissionais em
Epidemiologia podera ter na estruturagio e modificagido dos servigos no
Estado?

Espera-se que o esforgo, recursos e tempo empregados na ca-
pacitagao em Epidemiologia desempenhem um papel estratégico na cons-
trugao do SUS em Minas Gerais, considerados os limites interpostos pela
natureza prépria da pratica educacional.
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ANEXO 1. Programa dos Médulos.

Médulo | — Bioestatistica
1. planejamento de levantamento de dados
2. variaveis e escalas de medigao, tabulagdo de dados
3. distribui¢do de fregliéncias, tabelas e graficos
4. medidas de tendéncia central e dispersao
5. probabilidades e curva normal, testes de hipoteses
Modulo Il — Epilnfo
1. uso do editor de textos
2. montagem e manuteng¢io de bancos de dados
3. analise e graficos
4. importagao e exportacio de arquivos
Modulo Il — Epidemiologia e Servigos de Saude
1. introdugao a epidemiologia e seus principais usos
2. diagnostico de salide — aspectos conceituais
3. vigilancia epidemioldgica — histérico, aspectos conceituais, fontes de informagao, niveis
de atuagao, organizagao, praticas e reorganiza¢ao do Sistema de Vigilancia na
perspectiva do Sistema Unico de Satde
Médulo IV — Morbidade de Demanda
1. medidas de morbidade
2. planejamento de estudos de demanda
3. avaliagdo de demanda hospitalar e ambulatorial
4. morbidade populacional e morbidade de demanda
5. servigos especializados
Modulo V — Estudos Epidemioldgicos de Mortalidade
1. niveis de mortalidade — delineamentos basicos: fontes de dados, medidas de mortalidade
mais utilizadas, padronizagao de taxas
2. estudos do perfil de mortalidade — delineamentos basicos: atestado de 6bito,
classificagdo de causas de 6bito, causas multiplas de mortalidade, medidas mais
utilizadas, relagao entre causas de morte e niveis de mortalidade
3. analises de tendéncias e estudos de determinantes de mortalidade: desigualdade na
morte, relagao entre desenvolvimento econdmico-social e mortalidade
Médulo VI — Estudos Epidemioldgicos
1. introdugdo aos estudos epidemioldgicos
2. estudos de observacgao: correlagio ecolégica, transversal, caso-controle e coorte
3. medidas de risco
4. estudos experimentais
5. fatores de confusdo e distorgio
Médulo VII — Inquéritos Populacionais
O mddulo de inquérito populacional inclui, além das aulas tedricas, a realizagao de um
trabalho pratico (estimativa de prevaléncia da desnutricao em escolares de Belo Horizonte, no
12 e no 22 curso, e inquérito sobre hipertensao arterial e uso de medicamentos no 32
curso).
1. preparagao de protocolo, questionario e manuais de instru¢ao
2. preparagao e execugao do trabalho de campo
3. andlise dos dados coletados e discussao
4. validade e confiabilidade das medidas
Modulo VII — Métodos Epidemioldgicos na Avaliagao de Servigos
1. conceituagao de avaliacao, objetivos € principios, aspectos da avaliagdo nos servigos de
saude: estrutura, processo e impacto
2. medidas de avaliagdo: eficacia, efetividade e eficiéncia
3. circulos de garantia de qualidade: avaliar em contraposi¢do a monitorar, definigao de
qualidade
4. estudos epidemioldgicos na avaliagao de impacto: estudo experimental, estudo
quase—experimental e de observagao
Modulo IX — Metodologia da Pesquisa Cientifica
1. estrutura de um trabalho cientifico, delimitagao do assunto
2. ‘estrutura do projeto
3. revisdo da literatura: fichamento e normalizagao .
4. delimitagao do problema tema e sua transformagao em hipéteses
5. elaboragao do protocolo e do projeto de pesquisa
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ANEXO 2. Monografias apresentadas (Curso de 1992).

1.
2.

3.

Tendéncia do sarampo na regiio metropolitana de Belo Horizonte

Avaliagao do sistema de vigilancia epidemioldgica nas diretorias regionais de salide da
Secretaria de Estado da Sadde de Minas Gerais

Epldemlologna da hanseniase na Diretoria Regional de Saude de Belo Horizonte e
municipios de Minas Gerais

. Aspectos epidemiologicos da raiva em Minas Gerais
. Doenga de Chagas, sifilis, hepatite e AIDS em bancos de sangue, Minas Gerais, 1991:

prevaléncia e questdo institucional

. Perfil da clientela atendida no ambulatério de doengas profissionais do Hospital das

Clinicas/Universidade Federal de Minas Gerais em 1991, com énfase especial nos casos de
lesGes por esforgos repetitivos

Morbidade hospitalar no municipio de Sete Lagoas — um semestre de 1990

Avaliagdo de um programa de saide bucal na redugdo da carie dentaria

Tendéncia e principais causas de monalldade infantil no municipio de Manhuagu, Minas
Gerais, no periodo de 1980 a 1988

. Mortalidade neonatal em Belo Horizonte — um estudo dos fatores de risco através do

Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos, SINASC

. Mortalidade infantil em Contagem — tendéncias recentes e proposta de institucionalizagado

da vigilancia epidemioldgica

- Mortalidade por acidentes de transito em Belo Horizonte, 1990

Monografias apresentadas (Curso de 1993)

1.

L h Wi

o

Analise de mortalidade por causas externas no municipio de Sete Lagoas, Minas Gerais,
1990-1992

Mortes por homicidio em Belo Horizonte, 1991

Analise de tendéncia de difteria em Minas Gerais, 1978—1992

Avaliagao do programa de saude bucal na regiao leste de Belo Horizonte, Minas Gerais
Utilizagao de estatisticas de mortalidade na avaliagao das condigdes de vida da populagao
do municipio de Pedro Leopoldo, Minas Gerais, 1979-1989

Avaliagao da sadde da mulher e da crianga na zona urbana do municipio de Brumadinho,
Minas Gerais, 1992

Mortalidade infantil em duas maternidades de Belo Horizonte, Minas Gerais.

Distribuigao territorial da incidéncia de baixo peso ao nascer e da mortalidade infantil em
Juiz de Fora, Minas Gerais, 1992.

Hipertensdo arterial — condigdo marcadora da qualidade do atendimento ambulatorial do
distrito sanitario de Barreiro, Belo Horizonte, Minas Gerais

. Avaliagdo do sistema de notificagao de egressos dos hospitais psiquiatricos do municipio

de Belo Horizonte, Minas Gerais.
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P ROGRAMA DE CAPACITACAO )
MULTIDISCIPLINAR NA AREA DE ATENCAO
INTEGRAL AO ADOLESCENTE
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INTRODUCAO

A formagao e capacitagdo de recursos humanos na drea de aten-
¢ao integral a saide do adolescente, juntamente com o atendimento mul-
tidisciplinar a populagao adolescente do Estado do Rio de Janeiro, cons-
tituem objetivos prioritarios da equipe da Unidade Clinica de Adolescentes
(UCA) do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE), da Universidade

“do Estado do Rio de Janeiro (UER]), desde a década de 1970 quando foi
criada. '

O programa docente-assistencial iniciado pela equipe da Uni-
dade, em 1974, representou uma proposta inovadora no ambito da Uni-
versidade que tinha como caracteristica a inser¢io do corpo discente na
pratica de atendimento integral e multidisciplinar ao adolescente (1).

Devido ao crescente interesse das instituigbes publicas de satude
na criagao de programas de atengio ao adolescente e a escassez de profis-
sionais com conhecimentos técnicos nesta area, em 1986 a UCA reformulou
seus programas, buscando melhor integracao dos contetidos teéricos-
praticos, tornando-se pélo de treinamento para diversas categorias pro-
fissionais.

-

Coordenadora Geral da Unidade Clinica de Adolescentes do Hospital Universitario Pedro
Ernesto (HUPE), Universidade Estadual do Rio de Janeiro. Professora Assistente da Fa-
culdade de Ciéncias Médicas. Coordenadora do Projeto de Apoio a Implantagio e Metho-
ramento do Programa de Satide do Adolescente no Brasil, Organizacao Pan-Americana
da Sadde/Universidade Estadual do Rio de Janeiro. Assessora Regional em Saiide do
Adolescente, Programa Especial de Satide Materno-infantil e Populagao, Organizacao Pan-
Americana da Saude, 525 23rd Street, N.W., Washington, D.C. 20037-2895, Tel: (202) 861-
3268, FAX: (202) 861-8463.

Coordenadora da Atengao Priméria da Unidade Clinica de Adolescentes,Hospital Univer-
sitario Pedro Ernesto, Universidade Estadual do Rio de Janeiro.

Assistente Social da Unidade Clinica de Adolescentes, Hospital Universitario Pedro Er-
nesto, Universidade Estadual do Rio de Janeiro.

Médica Pediatra da Unidade Clinica de Adolescentes, Hospital Universitario Pedro Ernesto,
Universidade Estadual do Rio de Janeiro.

Fonoaudidloga da Secretaria Municipal de Satide, lotada na Unidade Clinica de Adoles-
centes, Hospital Universitario Pedro Ernesto, Universidade Estadual do Rio de Janeiro.
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A experiéncia da equipe em desenvolver novos programas de
ensino-aprendizagem e sua disponibilidade, levou a Organizagio Pan-
Americana da Saide (OPAS) a firmar, em 1990, um convénio com a UER]/
UCA, para organizar e administrar o Projeto de Apoio a Implantagio e
Melhoramento do Programa da Satde do Adolescente no Brasil (2). O
Projeto consistiu do planejamento administrativo, pedagégico e assessoria
de cursos de sensibilizagao, capacitagio, seminarios e grupos de trabalho.
Estas atividades desenvolveram-se em consonincia com o Programa Materno-
infantil do Ministério da Satude, por intermédio das coordenagdes dos Pro-
gramas Estaduais de Saide do Adolescente.

Os cursos de capacitagao referentes a este Projeto, contaram com
a participagao da Equipe de Coordenagao do Programa de Adolescentes
da Secretaria de Saide de Sao Paulo, no planejamento e desenvolvimento
dos mesmos. A selegao dos profissionais ficou sob a responsabilidade das
Coordenagoes de Satide Materno-Infantil das Secretarias Estaduais de Satude
que, posteriormente, encaminhavam a UCA os pedidos de inscrigio. Estes,
por sua vez, eram chamados de acordo com os critérios de multidiscipli-
naridade e propostas de implantagio dos programas de ateng¢do ao ado-
lescente.

Os cursos de capacitagao foram desenvolvidos em dois médulos.
No Rio de Janeiro (UCA-UER]), o treinamento restringiu-se ao Pavilhao
Floriano Stoffel e ao Niicleo de Estudos e Pesquisa em Drogadigio onde
se desenvolvem programas de atengao secundaria ao adolescente. Em Sao
Paulo, a énfase foi dada a atengdo primaria, na rede estadual de saide.
Este desdobramento em dois estados foi necessario para garantir o trei-
namento nos niveis de atengéo, visto que a coordenagao do Programa de
Adolescentes da Secretaria de Saide de Sao Paulo colocou-se 2 disposi¢io
para a co-gestio desses cursos.

Os objetivos dos cursos de capacitagao foram os seguintes:

e  Capacitar profissionais de saide para atendimento integral ao
adolescente e a sua familia:

e  Promover o intercimbio de experiéncias e discussao mutidisci-
plinar sobre temas ligados a adolescéncia;

®  Preparar profissionais de satide para serem mutidisciplinadores
das questdes que permeiam a atengao integral ao adolescente:

e  Dar oportunidade aos profissionais de satide para vivenciarem
um modelo hierarquizado de atengio a satide do adolescente;

e  Capacitar profissionais de satide para a organizagio de servigos
de atengio ao adolescente.

Visando a contribuir para a implementagao de cursos e progra-
mas de treinamento em atengao integral a saide do adolescente, os autores
descrevem e analisam os resultados obtidos na avaliagao dos médulos rea-
lizados no Rio de Janeiro no periodo compreendido entre outubro de 1989
e margo de 1991, e também apresentam a avaliagio de impacto apés um
ano da realizacio do ultimo curso.
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MATERIAL E METODOS

A populagio-alvo do Programa de Capacitagio constituiu-se de
45 profissionais encaminhados pelas Secretarias Estaduais de Saide, com
cobertura de 10 estados brasileiros, conforme representado na Tabela 1.

Os cursos de capacitagao tiveram a carga horaria total de 240
horas, distribuidas em 160 horas no Rio de Janetro (Médulo I) e 80 horas
em Sao Paulo (Médulo II). Os dados que se seguem referem-se aos obtidos
no Médulo I, organizado com atividades praticas (130 horas) e teéricas (30
horas) (3).

A parte pratica englobou atendimentos a clientela através de
consultas individuais, dinamicas de grupo, participagio em discussbes de
casos clinicos e visitas a outros servigos.

Quanto ao contetdo tedrico, enfocaram-se os seguintes temas:
Adolescéncia Normal, Crescimento e Desenvolvimento, Desenvolvimento
Emocional, Saude Ocupacional, Saide Escolar, Sexualidade, Gravidez e
Contracepgao, Satide Oral, Esporte e Lazer, Drogadigio, DST/AIDS, Fa-
milia e Sociedade, Epidemiologia da Satide do Adolescente e Nogoes Basicas
de Organizagao de Servigos.

No inicio de cada curso, mediante questionarios, avaliaram-se o
contetido programatico, a experiéncia prévia dos treinandos no trabalho
com adolescentes e suas expectativas em relagao ao curso proposto. Para
tanto, incluiram-se perguntas sobre a adolescéncia e manejo técnico de
questoes especificas.

O processo avaliatério final contemplou questoes referentes a
programacao geral, a organizagio da equipe na recepgio dos treinandos e
a eficicia do curso quanto ao objetivo de contribuir para a formagio de
recursos humanos para a implementagao de programas de atengio ao
adolescente.

TABELA 1. Populagao-alvo do Programa de Capacitagao, por categoria
e por estado.

Estados
Categoria PA MA CE SE BA R) SP SC RGS DF  Total
Médicos 01 01 04 01 01 02 02 03 15
Enfermeiros 05 02 02 02 1
Assist. Sociais 03 01 01 02 03 01 1
Psicologos 01 02 04 01 08
Total 01 02 12 04 02 06 09 02 06 01 45

PA = Para, MA = Maranhdo, CE = Ceard, SE = Sergipe, BA = Bahia, R) = Rio de Janeiro, SP = Sio Paulo,
SC = Santa Catarina, RGS = Rio Grande do Sul, DF = Distrito Federal.
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RESULTADOS

Os 45 treinandos respanderam aos formularios de pré-teste en-
tretanto, devido a problemas operacionais, somente 40 responderam ao
pos-teste. Oito meses depois da conclusao do dltimo curso, fez-se um le-
vantamento com todos os 45 treinandos, através de contatos telefénicos,
obtendo~se uma avaliagio inicial do impacto do Programa de Capacitagao.
Os resultados de cunho objetivo dos pés-testes e a avaliagao de impacto
serdo também apresentados para analise posterior.

Em relagao a avaliagdo global dos cursos (as varidveis Progra-
magao Geral e Contetido Programatico) 58% dos treinandos consideraram
a programagao geral boa e 53% consideraram o conteido programatico
bom. Quanto a metodologia utilizada para o desenvolvimento do conteiido
programatico, os resultados demonstraram que 45% consideraram boa e
13% muito boa.

A variavel Coeréncia Entre as Atividades Desenvolvidas e os
Objetivos Propostos, foi considerada muito boa por 36% dos treinandos e
26% a avaliaram como boa. A variavel Distribuig¢ao das Atividades por Carga
Horaria de Treinamento foi considerada boa em 43% das avaliagdes e, com
relagao ao parimetro Organizagdo do Servigo, referente ao atendimento
aos treinandos, este foi considerado bom por 36% e como muito bom por
10%.

Modalidade de Treinamento em Equipe Multiprofissional, foi
considerada muito boa por 41% e boa por 32% dos treinandos. A Super-
visao dispensada foi considerada muito boa por 50% e boa por 45%. Quanto
ao quesito Contribuigao do Curso para a Realidade Profissional, 43% dos
treinandos o consideraram bom e 23% muito bom.

A variavel Interagdo com a Equipe Mutldlsc1plmar da UCA foi
considerada boa por 40% e muito boa por 45%. O parametro Interagao
entre os Treinandos foi considerado como muito bom (65%) € bom (23%).
Em relagio a Contribuigio para o Crescimento Profissional e Pessoal, 62%
dos treinandos avaliaram como muito boa e boa.

Oito meses apds a conclusio do ultimo curso do Programa de
Capacitagio (Médulos I e II) realizou-se um levantamento sobre seu im-
pacto na implantagio e implementagao de agées voltadas para a Atengao
Integral ao Adolescente (4). )

Pela variivel Continuidade do Trabalho de Atendimento ao
Adolescente, constatou-se que dos 67% de profissionais que ja desenvolviam
agoes com essa populagao antes do curso, 93% continuam a exercer ativi-
dades com adolescentes. Quanto aos profissionais que antes nao desen-
volviam trabalhos com adolescentes, 73% passaram a fazé-lo (Grafico 1).

Do total de profissionais que desenvolvem trabalhos com adoles-
centes, 69% o fazem a nivel assistencial, 23% na coordenagao de programas
em unidades de satide e 8% em coordenagio de programas estaduais e mu-
nicipais, sendo que uma profissional participa da coordenagao do Programa
de Saide do Adolescente no Ministério da Saude.
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GRAFICO 1. Avaliagao do impacto dos cursos de capacitagio.
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Dos profissionais que atuam a nivel assistencial, 79% o fazem
com apoio institucional € 90% desenvolvem o trabalho em equipe multi-
profissional.

DISCUSSAO

O Projeto de Apoio a Implantagio e Melhoramento de Progra-
mas de Satide do Adolescente no Brasil teve como meta a capacitagio de
30 profissionais — distribuidos nas areas de Medicina, Enfermagem, Ser-
vigo Social e Psicologia — encaminhados por instituigées publicas de satide
pertencentes a varios estados do Brasil. Essa meta foi ultrapassada na me-
dida em que se treinaram 45 profissionais em oito cursos.

Embora o programa nio se tenha estendido a todo o territério
nacional, 10 estados brasileiros foram contemplados, o que representa uma
abrangéncia relevante para essa modalidade de treinamento, levando em
consideragao a pouca disponibilidade de vagas para treinamento durante
o desenvolvimento do projeto.

O contetido e a programagao geral do curso basearam-se na
vivéncia da equipe mutidisciplinar em relagdo a problematica do adoles-
cente assistido no servigo. Ao longo da elaboragdo do programa, adotaram-
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se, como referéncia, as diretrizes do Programa de Saude do Adolescente
do Ministério da Saiide (PROSAD) (5). Ressalta-se ainda que a programagio
foi flexivel, com adaptagoes de acordo com as expectativas e avaliagdes dos
treinandos.

Dentre os objetivos do programa de capacitagao destaca-se o de
preparar profissionais para serem multiplicadores em seus estados de ori-
gem possibilitando, assim, que outros profissionais se beneficiem com o
repasse dos contetidos desenvolvidos nos cursos. Face ao aprofundamento,
especificidade e carga pratica dos cursos em regime tutorial, ou seja, com
supervisdo direta da equipe e de acordo com dados quantitativos acima
citados, considera-se que esse objetivo foi plenamente alcangado.

A metodologia criada com a adequagio dos programas docentes-
assistenciais aos objetivos dos cursos foi inovadora, na medida em que
permitiu aos treinandos acesso ao prontuario do paciente e o intercimbio
de condutas no debate com a equipe da UCA frente a solugio dos problemas
apresentados pelos adolescentes. Essa abertura para capacitagio de profis-
sionais da rede publica em programas universitarios é considerada de in-
teresse para os programas governamentais brasileiros (6).

As atividades praticas e a forma como os conteiidos tedricos
foram ministrados, corresponderam as necessidades de 80% dos treinan-
dos, sendo avaliadas pela equipe como um dado positivo. '

Quanto aos itens de avaliagdo da eficacia dos cursos, destacam-
se os relacionados com a organizagio do servigo para ministra-los, a mo-
dalidade do treinamento e a supervisio dispensada aos treinandos. Os
resultados obtidos na avaliagdo desses parametros demonstraram que os
Cursos superaram as expectativas iniciais o que, em iltima instancia, per-
mitiu o alcance dos objetivos de capacitagdio em atendimento integral ao
adolescente.

Embora os cursos tenham sido considerados complexos em re-
lagao a realidade profissional dos treinandos, a avaliagao satisfatéria, no
que se refere ao seu crescimento pessoal e profissional, indica que o subs-
trato tedrico-pratico para a implantagio e implementagao dos programas
locais foi ministrado.

Incluiu-se entre os objetivos do curso a promogio da troca de
experiéncias entre profissionais em torno da tematica adolescéncia. A ava-
liagio da interagao dos treinandos entre si ¢ com a equipe da UCA de-
monstra que o relacionamento foi favoravel, atingindo este objetivo.

- O desenvolvimento deste projeto contribuiu para uma maior
organiza¢ao dos programas de ensino da UCA, principalmente na moda-
lidade de treinamento em pds-graduagao. Essa experiéncia permitiu tam-
bém novas formas de cooperagio técnica de um servigo universitario com
6rgaos governamentais estaduais e municipais, conforme preconizado por
Cordeiro e Jadresic (7, 8).

A forma de apresentagao dos cursos em dois médulos significou
um desafio para a Unidade Clinica de Adolescentes/UER] e a Secretaria
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de Saide do Estado de Sao Paulo/Programa de Atengao Integral a Saude
do Adolescente. O processo de interagao de trabalho entre ambas as ins-
tituigbes permitiu o desenvolvimento de cursos complementares, abran-
gendo a atengdo primaria e secundaria e contribuindo de forma significativa
para a capacitagao dos profissionais.

A sistematizagao de uma metodologia de avaliagio dos cursos
parte do Médulo I, possibilitou uma melhor adequagao dos objetivos pro-
postos, o que ficou constatado nos resultados anteriormente citados.

Com base nos dados referentes ao impacto do projeto, concluiu-
se que os cursos desenvolveram-se de forma efetiva e eficiente colaborando
com a implementagao de programas de ateng¢io ao adolescente, conforme

as diretrizes do PROSAD.

AGRADECIMENTOS

ragao grafica dos dados estatisticos.

—

Os autores agradecem a Secretaria Executiva da Unidade Clinica
de Adolescentes, Maria das Gragas Borges, pela revisao do texto e elabo-

REFERENCIAS

Ruzany, M.H. et al. Unidad Clinica para
adolescentes: practica precursora en la
atencién hospitalaria. La salud del adoles-
cente y el joven en las Américas. Publicagio
Cientifica N2 489, Washington, D.C,
Organizagdo Pan-Americana da Satde
1985;327-332.

Projeto de apoio a implantagio e melho-
ramento do Programa de Satide do Ado-
lescente, Convénio OPAS/UER] — Uni-
dade Clinica de Adolescentes, janeiro de
1990, Rio de Janeiro. [Documento mi-
meografado.]

Relatério do Projeto de Apoio a Implan-
tagio e Melhoramento do Programa de
Saude do Adolescente no Brasil — Con-
vénio OPAS/UER], Unidade Clinica de
Adolescentes, outubro de 1990, Rio de
Janeiro. [Documento mimeografado.]

Dados apresentados no Encontro para
Planejamento dos Cursos de Multiplica-

dores, Convénio OPAS/Ministério da
Sande/ Secretaria de Saude do Estado de
Sao Paulo, outubro de 1991, Brasilia, DF.

Programa Saiide do Adolescente — Bases
Programaticas, Ministério da Satdde/
DINSAMI, novembro de 1990, Brasilia,
DF.

Fernandez, R.A. e Barahonda, R.A. Edu-
cacién Permanente de Pessoal de Salud.
La experiencia de Costa Rica. Educ Med
Salud 1991; 25(2):167-177.

Cordeiro, H., Cruz, V.O. Programa de
Capacitagao de Recursos Humanos para
Municipalizagao de Satide. Divulgagdo em
Satide para Debate. ISSN, 0103-4383, se-
tembro de 1989; 64 -65.

8 Jadesic, A. El personal de salud y los prin-

cipios que sustentan la meta de salud para
todos en el ano 2000. Educ Med Salud
1991;25(4).



Educ Med Salud, Vol. 29, No. 1 (1995)

OCUMENTO

DECLA;{ACI()N DE URUGUAY SOBRE
EDUCACION MEDICA

Las Facultades y Escuelas de Medicina y las asociaciones inte-
gradas en la Asociacién Latinoamericana de Facultades y Escuelas de Me-
dicina (ALAFEM) vy la Federacién Panamericana de Asociaciones de Fa-
cultades y Escuelas de Medicina (FEPAFEM), respectivamente, luego de
un amplio debate en el marco del Encuentro Continental de Educacion Médica,
con la participacién activa de centenares de educadores médicos, repre-
sentantes de los servicios de salud y estudiantes de medicina,

Considerando: que las significativas transformaciones politicas y
econdmicas, y especialmente la reforma del sector salud, iniciadas por la
mayoria de los paises del Continente no se han reflejado positivamente en
el desarrollo de condiciones de vida de manera de promover con equidad
mejoras en la situacién de salud de nuestras poblaciones.

Y que en este mismo marco el médico y el equipo de salud vienen
adoptando formas de ejercicios profesionales subordinadas a los mecanis-
mos de mercado no aplicables directamente en el campo de la salud, con
el agravante inaceptable de la segmentacién social de la formacién ajustada
a diferencias del poder adquisitivo entre sectores sociales.

Conscientes: de la insuficiencia de los esfuerzos desarrollados por
las diferentes entidades ligadas a la educacién médica que no han producido
cambios concretos de la posicion de las escuelas frente a los desafios pro-
vocados por la necesidad de salud, el agravamiento del cuadro social, y el
desarrollo de nuevos conocimientos, tecnologias y procesos.

Expresan

Un compromiso: de orientar la formulacién de un nuevo para-
digma que revalorice la salud contemplando sus aspectos biol6gicos y so-
ciales, para la construccién de un desarrollo humano sustentable y com-
prometido con las préximas generaciones.

Una convocatoria: para la implementacién de las transformaciones
necesarias que aseguren una formacién médica de la mas elevada calidad
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en términos técnicos y de relevancia social y una posterior incorporacién
a modelos asistenciales humanizados y equitativos.

Una demanda: de movilizacion de la Universidad para, a partir
de una concepcién ética de la vida, poder cumplir con el nuevo contrato
social que reconstruya las bases solidarias del ejercicio profesional y reduzca
las diferencias sociales favoreciendo la cobertura universal y la justicia social.

Punta del Este, Uruguay, 14 de octubre de 1994
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NOTICIAS

TOMA POSESION EL NUEVO DIRECTOR DE LA OFICINA
SANITARIA PANAMERICANA, DR. GEORGE A. O. ALLEYNE

En una solemne ceremonia celebrada el 31 de enero de 1995 en
el salon de conferencias de la sede de la Organizacion Panamericana de la
Salud, en Washington, D.C,, el Dr. George A. O. Alleyne tomé posesion
del cargo de Director de la Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Re-
gional de la Organizacién Mundial de la Salud. El Dr. Alleyne, natural de
Barbados, fue elegido el 28 de septiembre de 1994, durante la XXIV
Conferencia Sanitaria Panamericana, por un periodo de cuatro afos a
partir del 1 de febrero de 1995.

El acto fue presidido por el Dr. Jesiis Kumate Rodriguez, Pre-
sidente de la XXIV Conferencia Sanitaria Panamericana y Secretario de
Salud de México, y asistieron a él miembros del Cuerpo Diplomatico, re-
presentantes de los Gobiernos Miembros de la OPS y funcionarios de la
Organizacién.

Ocuparon la Mesa de Honor, ademis del Dr. Kumate, el Dr.
Hiroshi Nakajima, Director General de la Organizacién Mundial de la
Salud, el Dr. Alleyne, y el Dr. Carlyle Guerra de Macedo, Director Emérito
de la Oficina.

Al comenzar la ceremonia, el Dr. Nakajima rindié homenaje al
Dr. Guerra de Macedo por la labor realizada. durante sus doce anos de
mandato como Director de la OSP y expresé su confianza en que el Dr.
Alleyne continuara llevando a la Oficina por el camino del éxito en su
colaboracién con los Gobiernos.

Seguidamente, el Dr. Kumate, en su calidad de Presidente de la
XXIV Conferencia Sanitaria Panamericana, tomé juramento al nuevo Di-
rector, quien prometié solemnemente ejercer con toda lealtad, discrecién
y conciencia las funciones que se le han confiado, desempenar esas fun-
ciones y regular su conducta guiado solamente por los intereses de la Or-
ganizacion, y no solicitar ni aceptar instrucciones, en lo que respecta al
cumplimiento de sus deberes, de ningun gobierno ni de otra autoridad
ajena a la Oficina.

Habiendo ya prestado juramento, el Dr. Alleyne se dirigi6 a la
concurrencia y agradecié su presencia al Dr. Nakajima, al Dr. Macedo, a
los Embajadores y Representantes de organismos internacionales, a los
colegas de la OSP, asi como a su esposa y demas familiares y expresé su
reconocimiento al Dr. Kumate por haberle otorgado el juramento. Asi-
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mismo, rindié homenaje a su predecesor, el Dr. Guerra de Macedo, y al
Dr. Robert Knouss, Director Adjunto saliente, por sus valiosos aportes a
la Organizacién.

Entre las numerosas ideas expuestas por el Director en su alo-

cucién cabe destacar las siguientes.

Al referirse al gran principio que sustenta el trabajo de la Or-

ganizacién sefial6:

dijo que:

Representamos una empresa cooperativa de salud en el continente y
hemos decidido trabajﬁr juntos para mejorar la salud de todos los pue-
blos de las Américas. El propio interés y el interés mutuo deben ser
nuestro rasgo distintivo y nuestra fuente de estimulo.

También destacé la importancia del lema Salud para Todos y
Este es el segundo gran principio de los valores que debe sustentar por
siempre el trabajo de esta Organizacién. Tenemos que ser adalides en

la bisqueda de esa equidad y esa justicia social que se expresa en la
Salud para Todos.

Refiriéndose al trabajo de la Organizacién, los Paises Miembros

y la Oficina, el Dr. Alleyne expresé:

Nuestro primer cometido es dejar claro a todos que si nos concentramos
tinica y exclusivamente en una visién estrecha de lo que debe ser la
salud, y no vemos mis que las causas de la enfermedad, estaremos
cometiendo una injusticia con nuestros pueblos. Debemos abjurar para
siempre el concepto mecanicista de la salud desprendido del reduccio-
nismo, que dio buen resultado a Descartes y a Newton pero que ya no
surte efecto. Tenemos que reiterar una y otra vez que la biisqueda de
la salud es simplemente otro aspecto de la eterna lucha por el desarrollo
humano.

Destacé también la necesidad de que la OPS mantenga vinculos

miltiples y procure que otros sectores participen en la correccién de las
principales inequidades que dafan la salud.

Refiriéndose a la importancia de la informacién para cumplir

las tareas de la OPS, el Dr. Alleyne manifest6:

Es imprescindible que nuestros paises cuenten con la informacién que
les permita demostrar claramente dénde radican las inequidades, qué
grupos y zonas estdn en desventaja y, en fin, cumplir con la funcién
fundamental de la epidemiologia: obtener pruebas de aquello que se
cierne sobre nuestros pueblos.
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Por otra parte, seiial6 que prestara especial atencién a lo relativo
a las vacunas, a la reforma de los sistemas de salud con énfasis en el fi-
nanciamiento y la organizacién de los servicios, a los adolescentes, y al
ambiente.

Cit6 las siguientes palabras de Aristides Moll, uno de los parti-
darios incondicionales de la Organizacion escritas hace cincuenta afnos en
su libro Esculapio en América Latina:

El panamericanismo en la medicina y la salud publica es una realidad,
no un ideal, que se extiende al pasado, esta creciendo en el presente y
deberia tener un futuro comprometedor, si sus partidarios se rigen por
el sentido comiin y la capacidad de juicio.

Al respecto manifesté que el nimero de partidarios esta au-
mentando, y que durante sus cuatro afnos de mandato se empenara en
dirigir a quienes forman parte de esta Secretaria de manera tal que su
sentido comtn y su capacidad de juicio garanticen el futuro de ese ideal.

El Dr. Alleyne terminé su discurso con una expresién jamaiquina
de su especial agrado porque dice mucho en pocas palabras:

iSigan el buen camino, amigos, sigan el buen camino!
Y subrayé:
Y deseo esto no solo por el bien de ustedes, sino por el mio propio.

ANALISIS DEL DESEMPENO DEL EQUIPO LOCAL DE SALUD
“UNA EXPERIENCIA EN CONSTRUCCION”

Desde 1992 PASCAP ha venido generando y difundiendo en la
Subregién la propuesta de Analisis del Desempefio del Equipo Local de
Salud, la cual se fundamenta en la gesti6n colectiva del trabajo como fuente
que genera y facilita transformaciones en la prictica de los servicios de
salud, construyéndose asi un proceso de autoanilisis colectivo de la calidad
del trabajo y del trabajador de salud. Este tipo y calidad de gestién implica
implementar cambios en la organizacién de los procesos de trabajo vigentes
en la mayoria de los servicios de salud, tornar la modalidad individual del
trabajo en verdaderos y funcionales equipos de trabajo. Es, en resumen,
un replanteamiento del c6mo se ha concebido y ejecutado el quehacer
en salud.

En la actualidad, se desarrollan distintos tipos de servicios de
salud en las provincias de Santiago, Barahona, Espaillat y Peravia, en la Re-
publica Dominicana; en el Departamento de Colén, en Panama; en los SILAIS
de Leén, Central y Occidental, en Nicaragua; en las regiones Central Sur,
Chorotega y Huetar Norte, en Costa Rica. Asimismo, estdn en etapa de des-
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pegue otrds procesos en Guatemala, Honduras y El Salvador. Los resultados
obtenidos de estas experiencias practicas son altamente satisfactorios. Debe
reconocerse de ellos los distintos grados de desarrollo en la compenetraciéon
del personal con la misién institucional, con sus propios problemas y con la
apropiacién del proceso de trabajo para su transformacién. Eso ha puesto en
evidencia que en la estructura de los servicios de salud los trabajadores se
vuelvan actores protagénicos cuando comparten el compromiso con la salud
de la poblacién, comprenden las causas de la alienacién del trabajo en salud,
y toman conciencia de que el desarrollo del personal trasciende al énfasis
instructivo y cognoscitivo para impactar en el ambito socio-afectivo, lo que
sin duda reorienta las formas de pensar y actuar en salud.

Con el propésito de contribuir a la conduccién de estos procesos,
con lo que se espera en corto tiempo una mayor cobertura y aplicacién en
los niveles locales, PASCAP ha disenado y pone a disposicién de los paises
una serie de cinco volimenes donde se presenta y explica conceptual y
operativamente la propuesta de Analisis del Desempeno del Equipo Local
de Salud.

Los volumenes editados constituyen solo una guia para desarro-
llar esas fases, por lo que los grupos en los servicios de salud tienen libertad
de adecuar la modalidad de su aplicacién. La flexibilidad y la creatividad
deben ser principios que prevalezcan en su implementacién para generar
procesos propios y legitimos que garanticen su permanencia € incorpora-
cidén al trabajo cotidiano de los servicios de salud.

Con este material didactico PASCAP hace factible el desarrollo
del personal en los servicios y viabiliza el mandato de los Ministros de Salud
y Presidentes de la Seguridad Social de la RESSCA de 1992 y 1993, asi
como la decision de los directores generales de salud y gerentes médicos
de las instituciones de la seguridad social de implementar en forma ex-
tensiva el analisis del desemperio, acordada en el seno del Consejo Técnico
Asesor de PASCAP en sus reuniones de 1993 y recientemente en 1994
en el Foro Centroamericano de Desarrollo de Recursos Humanos en la
Reforma del Sector Salud, celebrado en ocasién del 15 aniversario de
PASCAP. :

Los interesados en adquirir esta serie pueden dirigirse a: PASCAP/
OPS/OMS, Apartado 942-1000, San José, Costa Rica.

CONVOCATORIA DE INVESTIGACION EN RECURSOS
HUMANOS PARA ARGENTINA, BRASIL, CHILE, PARAGUAY
Y URUGUAY

La Coordinacién de Investigaciones en Salud y el Programa de
Desarrollo de Recursos Humanos de la Organizacién Panamericana de la
Salud, en colaboracién con el Centro de Ciencias de la Salud de la Uni-
versidad Estadual de Londrina, Brasil, invitan a los investigadores de las
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ciencias de la salud, ciencias sociales, administrativas y econémicas que se
encuentran vinculados a instituciones publicas, privadas y académicas de
los paises de Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay a presentar
propuestas sobre proyectos de investigacién.

El tema a tratar sera “Gestién de recursos humanos, calidad y
productividad en salud”. Se entiende por gestién de recursos humanos al
conjunto de estrategias, técnicas y procedimientos relativos a la adminis-
tracién, organizacién del trabajo, capacitacién y manejo de las relaciones
laborales del conjunto del personal que trabaja en un sistema o servicio de
salud. En ese marco de reformas sectoriales, y en la busqueda de objetivos
de equidad, el desarrollo de estilos e instrumentos de gestién de recursos
humanos, como ha sido definida, devienen en medios estratégicos para el
cambio de los servicios hacia la calidad y la productividad.

El objetivo que se persigue mediante esta convocatoria es con-
tribuir a la produccién de conocimiento e informaciones sistematicas para
promover y desarrollar el disefio, la ejecucién y la evaluacién de transfor-
maciones e innovaciones en gestién de recursos humanos para el incre-
mento de la calidad y la productividad en los servicios de salud.

Los trabajos presentados deberan ser de tipo analitico-explica-
tivos, con enfoques y metodologias que persigan resultados de aplicacién
general y que se articulen a ejes de desarrollo cientifico. Tendran prioridad
aquellas investigaciones que generen nuevos conocimientos y que ofrezcan
posibilidades viables de intervencién. También se aceptaran investigaciones
de nuevos desarrollos conceptuales y metodolégicos que representen apor-
tes e innovaciones en el campo y que puedan virtualmente validarse y
evaluarse en contextos concretos. :

Las propuestas pueden ser presentadas por profesionales de las
ciencias de la salud, ciencias sociales, administrativas y econémicas que
tengan demostrada formacién y experiencia en investigacién sobre la te-
matica objeto del estudio. El investigador principal debera ser auspiciado
por una institucién gubernamental, no gubernamental o académica, que
certifique su apoyo para realizar la investigacién. Se aceptaran protocolos
de investigacién por un monto que no exceda de US$ 25.000 y de un tiempo
de duracién no mayor de dos afos.

Para solicitar los términos de referencia de la presente convo-
catoria y los formularios y guias contenidos en el Manual sobre Politicas,
Normas y Procedimientos del Programa de Subvenciones para la Investi-
gacién en Salud (PSI), documento OPS/HDP/HDR/94.6, los interesados
deberan dirigirse a las Oficinas de la OPS/OMS en los ‘paises respectivos o
al Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad Estadual de Londrina
en la siguiente direccién: Nicleo de Estudios en Salud Colectiva, Avenida
Roberto Koch, 60 - Londrina - Parana, Brasil. Cep 86038-440, fax 55(0)43-
337-5100/336-0630.

Los formularios y el protocolo de investigacién deberan ser re-
mitidos directamente a la sede de la Organizacién Panamericana de la Salud
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a la siguiente direccion: Dra. Rebecca de los Rios, Coordinacién de Inves-
tigaciones en Salud, Convocatoria de Investigacién sobre Recursos Hu-
manos, 525-23rd Street, NW., Washington, DC. 20037, Estados Unidos de
Ameérica. La fecha de entrega limite para recibir las solicitudes sera el 30
de julio de 1995.

Para cualquier informacién adicional los interesados podran di-
rigirse a: Dr. Pedro Brito, Programa de Desarrolio de Recursos Humanos,
Organizacién Panamericana de la Salud, 525-23rd Street, NW., Washing-
ton, DC. 20037, Estados Unidos de América, teléfono 001-202-861-3295,
e:mail internet:britope paho.org; o al Dr. Luiz Cordoni Jr., Nicleo de
Estudios en Salud Colectiva, Universidad Estadual de Londrina, Av. Ro-
berto Koch, 60, Londrina-Parani, Brasil, CEP 86038-440, fax 55(0)43-337-
5100/336-0630.

BECAS DE FORMACION AVANZADA PARA INVESTIGACION
EN SALUD PUBLICA, 1995—1996

Con el objetivo de fortalecer la capacidad de investigacién en
salud publica en los paises de América Latina y el Caribe, la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) desarroll6 en 1994 las Becas de Formacién
Avanzada para Investigadores en Salud Publica. Esta iniciativa, la cual fue
establecida como programa piloto, busca preparar futuros lideres en salud
publica ofreciéndoles las condiciones para adquirir una formacién avanzada
en este campo y la posibilidad de apoyo adicional para la implementacién
de un proyecto de investigacién. Se pretende impactar el proceso de toma
de decisiones sobre politica de salud en los paises de la Regién a través de
la promocién de la investigacién aplicada y apoyo a investigadores e ins-
tituciones de investigacion.

El concurso de 1994 tuvo veinticuatro candidatos de los cuales
nueve fueron seleccionados como becarios. Estos nueve investigadores, pro-
cedentes de Colombia, Cuba, Guatemala, Jamaica, Nicaragua y Uruguay,
actualmente contindan sus estudios de posdoctorado en universidades re-
conocidas de los Estados Unidos, Canada e Inglaterra. Los proyectos de
investigaciéon cubren areas tan diversas como el SIDA, la nutricion, la salud
de la mujer, la violencia, la evaluacién de intervenciones en salud publica
y la salud de los adolescentes, entre otros.

Dado el éxito del programa, la OPS entré en discusiones con el
Centro Internacional de Investigaciones para el Desarrollo (CIID) del Ca-
nad4 para invitarlos a colaborar en el proyecto. El programa de Becas de
Formacién e Investigaciéon en Salud Piblica para el ano 1995—-1996 serd
el fruto de esta colaboracién con la participacién de las Representaciones
de la OPS/OMS en distintos paises de la Regién.

El programa se desarrollara en dos fases, distintas en términos
de tiempo y lugar pero secuenciales e intimamente relacionadas.
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Durante la primera fase, los candidatos seleccionados recibiran
una beca (maximo US$ 25.000) la cual les permitira pasar un ano en una -
institucién de excelencia fuera de su pais de residencia. Siguiendo un pro-
grama de estudio tipo posdoctorado, el becario desarrollard un protocolo
de investigacién bajo la supervisién de un profesor o investigador de dicha
institucién y con la asistencia técnica de la OPS y el CIID.

La segunda fase consiste en la implementacién del proyecto de
investigacién con una reconocida institucién en el pais de residencia. Los
fondos para la segunda fase —sujetos a aprobacién por el Comité Revisor—
incluirdn una visita del profesor-investigador de la institucién de estudio
al proyecto.

Para efectos de esa iniciativa, la investigacién en salud publica
comprende el analisis de la situacion de salud de una poblacién y las res-

puestas sociales para su mejoramiento. Se dara prioridad a la investigacién
aplicada especialmente dirigida a la toma de decisiones. En las dreas de
prioridad se incluyen la economia de la salud, los sistemas de salud y los
servicios de salud. Se excluye la investigacién clinica y biomédica.

Los candidatos deben ser residentes de América Latina o del
Caribe y haber finalizado los estudios a nivel de maestria en cualquiera de
las dreas relacionadas con la investigacién en salud publica, incluyendo las
ciencias sociales aplicadas a la salud. Deben poseer experiencia relevante
en investigacién y haber demostrado capacidad de liderazgo. Ademas, tie-
nen que estar vinculados funcionalmente a una institucién de investigacién
reconocida en su pais de residencia y tener un ante-proyecto acreditado
por la misma. La seleccién de los candidatos estari basada en criterios
relativos al candidato, a la institucién de origen y a la institucién. de estudio.
La fecha limite para recibir las solicitudes ser4 el 15 de junio de 1995.

Para obtener mayor informacién, los candidatos interesados de-
beran dirigirse a la Oficina de la Representacién de la OPS/OMS en su
pais, o a la siguiente direccién: Annella Auer, Becas de Formacién Avan-
zada para Investigacién en Salud Piblica, Organizacién Panamericana de
la Salud, 525-23rd Street, NW, room 627, Washington, DC 20037, teléfono:
(202) 861-3283, fax: (202) 223-5971.

ENCUENTRO CONTINENTAL DE EDUCACION MEDICA
“EDUCACION, PRACTICA MEDICA Y NECESIDADES SOCIALES.
HACIA UNA NUEVA VISION DE CALIDAD”

La urgente necesidad de una reflexion critica sobre la educacién
médica en América Latina que lleve a profundos cambios en las escuelas
de medicina de la Region, es actualmente uno de los principales puntos de
debate en muchos paises. '

En este contexto la Organizacién Panamericana de la Salud pro-
movi6 y organizé junto a la Federacion Panamericana de Asociaciones de
Facultades y Escuelas de Medicina (FEPAFEM), la Asociacién Latinoameri-
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cana de Facultades y Escuelas de Medicina (ALAFEM) y la Facultad de Me-
dicina de la Universidad del Uruguay, el Encuentro Continental de Educacién
Meédica que se celebr6 en Punta del Este, Uruguay, del 10 al 14 de octubre
de 1994. El Programa de Desarrollo de Recursos Humanos dio gran prioridad
a esta actividad y concentré muchos recursos y un gran esfuerzo en su rea-
lizacién. El evento representd la culminacién de tres anos de intenso trabajo.

Aprovechando un momento politico inédito de existencia de
relaciones armoniosas entre ALAFEM y FEPAFEM, y teniendo en cuenta
que durante la reuniéon conjunta “Universidad y Salud de la Poblacién”
celebrada en La Habana en 1991, ALAFEM convocé su conferencia para
finales de 1993 en Uruguay, la OPS opt6 como una de sus prioridades el
apoyo a la realizacién de la reunién de Punta del Este.

En decisiéri conjunta con las dos asociaciones se decidié que el
tema seria “Educacién, practica médica y necesidades sociales. Hacia una
nueva visién de calidad”, y se preparé un documento de proposicion para
promover su discusion. En este documento se tomaron en cuenta elementos
de la evaluacién externa de las escuelas y sus procesos educacionales y de
la planificacién estratégica y la aplicacién de la metodologia de gestion de
calidad, como contribuciones al perfeccionamiento de la educacién meédica
en el continente.

La reunién conté con el auspicio de la Unién de Universidades
de América Latina (UDUAL), de la Federacién Mundial para la Educacién
Médica (WFME) y de la Comisién Regional para la Ensefianza Superior en
América Latina y el Caribe (CRESAL-UNESCO). El encuentro fue decla-
rado de interés nacional por el gobierno del pais. Participaron cerca de
500 docentes, estudiantes, egresados y dirigentes universitarios de facul-
tades y escuelas de América Latina, asi como funcionarios y representantes
de ministerios de salud y de otros sectores del gobierno.

Luego de la sesién inaugural que conté con las presentaciones
del entonces Subdirector de la OPS Dr. George Alleyne, actual Director, y
del Dr. Louis Emmerij del Banco Interamericano de Desarrollo, se inicié
el encuentro. :

Se trataron temas como “Educacién, prictica médica y necesi-
dades sociales”, “Gestién de la calidad de la educacién médica” y “Un
mandato de calidad”. La propuesta de la OPS sobre gestion de la calidad
de la educacién médica fue objeto de un analisis critico y de amplia discusion
por parte de los grupos.

La reunién concluyé con la aprobacién unanime de la Decla-
racién de Uruguay que se publica en la seccién Documentos de este numero
de Educaciéon Médica y Salud.

Si hubiera que sefalar los indicadores del éxito del encuentro
habria que resaltar la participacién masiva de instituciones, la calidad de
los documentos presentados y el entusiasmo de los participantes en los
debates. También debe senalarse que la propuesta presentada de conju-
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gacion de evaluacién externa, planificacién estratégica y gestién de calidad
encontrd gran acogida por parte de los asistentes.

El hecho de que Argentina y Colombia estén promoviendo ac-
tivamente y en sana competencia la realizacién de la préxima cumbre mun-
dial sobre educacién médica que se celebrara en 1995, y que varias asocia-
ciones nacionales hayan cambiado las agendas de sus encuentros para
introducir el tema de la reunién de Punta del Este, es también un indicador
del gran éxito obtenido mediante el Encuentro Continental de Educacién
Médica.



DUCACION MEDICA Y SALUD

Revista trimestral de la Organizacién Panamericana
de la Salud publicada bajo la responsabilidad técnica del

Programa de Desarrollo de Recursos Humanos

INFORMACION A LOS AUTORES E INSTRUCCIONES PARA
LA PRESENTACION DE MANUSCRITOS

I. Politica editorial

Educacién Médica y Salud es una revista especializada de la Or-
ganizacién Panamericana de la Salud (OPS), creada en 1966 y orientada a
la divulgacién de temas y problemas relacionados con el desarrollo de
recursos humanos en salud. Sus articulos se seleccionan mediante el método
de arbitraje por expertos en la materia. La revista promueve el encuentro
multidisciplinario y democratico para el debate y la difusion de cuestiones
importantes sobre recursos humanos y de ideas nuevas, creativas y de
avanzada, potencialmente transformadoras de la situacion actual en ese
campo.

Su propésito es dar a conocer los diversos puntos de vista, ex-
periencias validas y propuestas estratégicas que sobre los recursos humanos
generan las instituciones y los actores relacionados con la salud en la Regién
de las Américas. De preferencia difunde trabajos originales tratados con
una perspectiva integral y que incorporen elementos de las ciencias sociales
para la interpretacién y explicacién de los problemas que abordan. Al
orientarse a temas cuyo objeto de estudio central es €l recurso humano en
salud y sus précticas técnicas y sociales en el contexto de los cambios sociales
y sectoriales que ocurren en la Region, promueve en ellos un tratamiento
integral que comprende, entre otras, las dimensiones educativa, laboral,
politica, econémica, cultural e ideoldgica del conocimiento.

Solamente son considerados para publicacién en la revista arti-
culos originales. Las opiniones expresadas por los autores son de su exclu-
siva responsabilidad y no reflejan necesariamente los criterios ni la politica
de la OPS ni de sus Gobiernos Miembros.



II. Contenido general

Los autores de Educacién Médica y Salud deben orientar sus arti-
culos hacia una audiencia internacional y multiprofesional tan -amplia y
diversa como el campo de desarrollo de recursos humanos: educadores,
investigadores, planificadores, administradores y dirigentes de los servicios,
dirigentes gremiales y de sociedades cientificas, estudiantes de ciencias de
la salud y personal de salud en general. Se trata de una audiencia interesada
tanto en la historia como en el presente y el futuro de los recursos humanos
de salud y en las transformaciones sectoriales en marcha.

Por ello interesa especialmente publicar informes de estudios e
investigaciones que aporten nuevos conocimientos y datos sobre la situaciéon
actual y las tendencias de los procesos de definicién de politicas,. planifi-
cacién, formacién, utilizaciéon del personal y regulacién de los procesos sociales
e institucionales que implica el desarrollo del personal en cada uno de los
paises y en la Regién como un todo. Las descripciones y los anilisis de ex-
periencias exitosas con el objetivo de mejorar la calidad de la formacion y del
desemperio del personal tienen un espacio en la seccién Reserias, y la infor-
macién sobre eventos importantes por sus temas, objetivos y la audiencia que
convocan se publica en las secciones Noticias y Documentos.
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III. Criterios para la aceptacién de manuscritos

Educacion Médica y Salud se reserva el derecho legal de repro-
duccién del contenido. Los manuscritos aprobados para publicacién se
aceptan con el entendimiento de que no han sido publicados, parcial o
totalmente, en ninguna otra parte y que no lo seran después sin autorizacién
expresa de la OPS. :

La seleccion de material propuesto para publicacion se basa en
los siguientes criterios:

. Pertenencia del tema al campo teérico del desarrollo de recursos
humanos o relacién clara con las cuestiones que abarca.
. Prioridad y pertinencia del tema para la orientacién que han

definido la OPS y sus Gobiernos Miembros sobre desarrollo de recursos
humanos. :

e  Solidez cientifica, originalidad, actualidad y oportunidad del co-
nocimiento o de la informacién que se presenta. El tratamiento interdis-
ciplinario es condicién bésica de los trabajos.

e  Posibilidad de que la experiencia presentada sea aplicable en el
ambito regional y no solamente en el lugar de origen.

. Respeto por los pueblos y los Gobiernos Miembros de la OPS
que los representan.



Es importante que el trabajo tenga una estructura apropiada (es
decir, la forma de abordar el problema planteado), ya que las fallas en este
aspecto pueden invalidar la informacion presentada y son la causa mas
frecuente de rechazo de articulos.

IV. Guia abreviada para la preparacién de articulos

1. Los articulos enviados para publicacién seran inéditos, y asi han
de permanecer hasta que se publiquen en Educacién Médica y Salud. La
Organizacién Panamericana de la Salud se reserva todos los derechos de
reproduccién total o parcial del material aceptado.

2. Los manuscritos originales, escritos en espanol, francés, inglés
o portugués, se remitiran a: Dr. Pedro Brito, Editor, Educacién Médica y
Salud, Programa de Desarrollo de Recursos Humanos en Salud/HSR, Or-
ganizaciéon Panamericana de la Salud, 525 Twenty-third Street, N.-W,,
Washington, D.C. 20037-2895

3. Los manuscritos no excederin de 15 hojas (20 x 28 c¢m) escritas
a maquina. Cada una tendra como maximo 25 lineas a doble espacio con
margenes superior e inferior de 4 cm. Cada linea no excedera de 70 ca-
racteres y los margenes derecho e izquierdo tendran como minimo 3 cm.
El original se acompanara de dos copias con su respectivo diskette en WP51.
En el caso de traducciones se anexard copia del material en el idioma
original.

4. La OPS se reserva el derecho de aceptar o rechazar los trabajos
recibidos de acuerdo con las recomendaciones del arbitraje editorial. Tam-
bién se reserva el derecho de realizar la revisién editorial pertinente, incluso
la condensacién u omisién de parte del texto, cuadros, figuras y anexos.

5.  El titulo del trabajo sera lo mas breve posible. Los nombres del
autor y de los coautores se pondran a continuacién del titulo del trabajo.
Luego se anotara el nombre de la institucién a que pertenecen. Debe pro-
porcionarse asimismo la direccion postal del autor principal.

6. Lalista de referencias o la bibliografia se acompanaran en pagina
aparte, al final del articulo, y tendran este orden: apellido e iniciales del
nombre de todos los autores; titulo del trabajo o del libro en su idioma
original; nombre completo de la revista, casa editorial, o institucién que
representa; volumen, paginas, fecha y lugar de publicacién (ciudad y pais).
Las referencias deben aparecer en el texto por orden numérico consecutivo
(numeros arabigos entre paréntesis), que sera el mismo orden en que se
agruparan al final del trabajo. La bibliografia que no se mencione en el
texto aparecera en orden alfabético al final. :

7. Cada figura y cuadro con su leyenda y titulo respectivo se incluira
en pagina aparte, numeradas consecutivamente y agrupadas al final del
trabajo. En el texto se incluird la mencién correspondiente.



8.  Los originales no se devolveran en ningtn caso. El autor recibira
gratis 10 ejemplares del nimero en que aparece su articulo y una suscrip-
cién de un afno a la revista.



PRECIOS DE SUSCRIPCION A EDUCACION MEDICA Y SALUD

A partir de 1995 la Organizacién Panamericana de la Salud
ofrecera un precio especial a todas las instituciones interesadas en
recibir Educacién Médica y Salud. Ademds, a todos los lectores de la
revista que deseen suscribirse o renovar su suscripcion por dos y tres
anos se les dara 10% y 15% de descuento, respectivamente. Si Ud.
tiene alguna pregunta referente a su suscripcién puede comunicarse
con el Programa de Publicaciones de la OPS al teléfono (202) 293-
8130.

Los precios de suscripcién (sin el descuento) son los si-

guientes:
Suscripciones Suscripciones
a individuos (US$)* a instituciones (US$)**
Superficie Correo aéreo  Superficie Correo aéreo
Canada 23 48 46 71
Estados Unidos 23 48 46 71
México 23 48 23 48

América Central,
Caribe y Ameérica :
del Sur 23 48 23 48

Europa 23 48 46 71
Otros paises 23 48 46 71

* Para lectores particulares de Educacién Médica y Salud.

** Para bibliotecas, colegios, universidades, hospitales y otras
instituciones que hacen posible que Educacién Médica y Salud llegue a
diversos lectores.

Para mayor facilidad puede ordenar su suscripcién utili-
zando el formulario que esté al reverso de la hoja donde aparece la
etiqueta con su direccion.




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 originé a raiz de una resolucién 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 ias republicas americanas”. Dicha convencion (Washington, DC, 2—
4 de diciembre de 1902) establecio la Oficina con caracter permanente. El 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
o6rgano 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 convirtid en el érgano ejecutivo de la
Organizacién Sanitaria Panamericana, cuya Constitucién fue aprobada por el Consejo
Directivo en su primera reunion (Buenos Aires, 1947). Durante la XV Conferencia
Sanitaria Panamericana (San Juan, Puerto Rico, 1958) se decidié cambiar el nombre
de Organizacion Sanitaria Panamericana por el de Organizacién Panamericana de |a
Salud. La Oficina, en cambio, permanecié con el mismo nombre.

En virtud de lo acordado en 1949 entre la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Oficina Sanitaria
Panamericana desempeia las funciones de Oficina Regional de la Organizacién Mun-
dial de la Salud para las Américas. La Organizacién 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 propésitos 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 propésitos, la OPS colabora
con los Gobiernos Miembros en el desarrollo y perfeccionamiento de los servicios
nacionales y locales de salud publica, fomenta la investigacién y el desarrollo de
tecnologias, facilita los servicios de consultores, concede becas, organiza seminarios
y cursos de capacitacion, coordina las actividades que llevan a cabo los paises en
relacion con problemas comunes de salud pablica, recopila y distribuye informacion
epidemiologica y datos de estadisticas de salud y desempefa diversas funciones afines.
A través de sus publicaciones, la OPS disemina informacién cientifica y técnica de
caracter internacional.

Gobiernos Miembros: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados,
Belice, Bolivia, Brasil, Canada, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Dominica, Ecua-
dor, El Salvador, Estados Unidos de América, Granada, Guatemala, Guyana, Haiti,
Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peri, Rep(blica Domi-
nicana, Saint 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 (reunién cua-
drienal), Consejo Directivo (reunién anual), Comité Ejecutivo (dos reuniones ordinarias
al ano).

Oficina Sanitaria Panamericana: Dr. George A. O. Alleyne, Director; Dr.
David Brandling-Bennett, Director Adjunto; Dra. Mirta Roses, Subdirectora.
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