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Tendencias y perspectivas de la investigacion
sobre personal de salud en las Américas!

ROBERTO P. NOGUEIRA®?

INTRODUCCION

Una de las peculiaridades econdmicas del sector de prestacion de servicios
de salud es su naturaleza de trabajo intensivo. Se calcula que de un 60 a
un 80% del presupuesto destinado por los paises al rubro de salud se gasta
en personal. Esto significa que, a pesar del notable dinamismo tecnoldgico
del sector, el trabajo es ain el insumo mas importante en el proceso de
atencién de salud; o sea, se empiea, proporcionalmente, mias fuerza de
trabajo que recursos de otra naturaleza.

En el transcurso de los dltimos decenios, las presiones de los grupos
sociales organizados y la intervenciéon del Estado llevaron a una enorme
extension del aparato productor de servicios de salud y, simultanearnente,
garantizaron el consumo a través de mecanismos tales como el seguro social,
la asistencia piblica y el seguro privado. Durante el periodo de la posguerra,
una absorcién significativa de trabajadores por el sector fue, en parte,
determinada por esos factores de tipo politico-social, que redundaron en
el aumento de la oferta de servicios de salud, provocado por los seguros
sociales y, mas recientemente, por la extension de la cobertura. Por otro
lado, como el grado de automatizacion y mecanizacion del trabajo en salud
es reducido, lo que le confiere el cardcter de trabajo intensivo, se acentud
ain mds la capactdad de generacion de empleos por parte del sector salud.

Estas tendencias pueden verificarse tanto en los paises desarrolladoes como
en aguellos en vias de desarrallo. El estudio realizado por Bui Dang Ha
Doan (1), para la OMS, demostro que, entre 1965 y 1975, en el conjunto
de los paises desarrollados, la densidad por 100.000 habitantes del personal
de salud, aumenté de 153 a 190, en relacidn con los médicos; de 296 a 372,
en relaciou con las enfermeras y parteras; v, de 28 a 43 en relacion con los
técnicos de laboratortos. En las Américas, se verifica un crecimiento similar
en el nimero del personal de salud en las categorfas analizadas, para la
mayoria de las subregiones.

"Preparado especialmente como documento inwroductorio 2 la reunion del Grupo de Trabaju sobre
Prioridades de Investigacion sobre Personal de Salud del Programa de Personal de Salud de Ja OPS y
presentado en la Reunién sobre Ciencias Socinles Aplicadas a la Ensenanza de la Salud, Cuenca, Ecuador,
noviembre de 1983,

“Cansultor de Recursos Humanos, OPS, Brasilia, Brasil.
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' ‘El aumento de la-densidad del personal de salud es indicativo de! creci-
nmiento del consumo.de e50s servicios, en el periodo 1965-1975, correspon-
..diente a una coyuntura econémica mundial favorable y a las politicas sociales
e corte Keynesiano que aseguraban una demanda efectiva, por medio del
« estimulo de sectores economicos no productivos. A partir de 1975 (0 mds
. precisamente .de 1973} se encierra el ciclo de expansién de la produccion
. gapitalista.iniciado.en los anos inmediatos después de la 11 Guerra Mundial,
v ylos sectores sociales, incluso el.de salud, sufren las consecuencias de un
«conflicto agudo entre las presiones de la demanda, que contindan siendo
«.considerables, y la.capacidad de captacion y de distribucién de los recursos
i -por:el Estado, en un momento de recesién econoémica generalizada. Desde
- 1entonces, al parecer, disminuyé el riumo de absorcion de la fuerza de trabajo
. no solo en el campo de la salud, sino también para el conjunto de la economia

en los paises capitalistas. Esta tendencia, a pesar de que no pueda ser

comprobada con datos objetivos, como los de un censo, se puede apreciar

en los innumerables indicios de desempleo y subempleo del personal de
- salud, incluyendo médicos. Es evidente que estas dos coyunturas (una de
s rextension y otra de disminucién de la oferta de empleo) se reflejaron en
t.forma totalmente diferente en las politicas del personal y, por consiguiente,
+..$0bre los objetos considerados de interés para el desarrolio de las investuga-
viglones: en- esta drea.

* Es-asi-que, tomando en cuenta los condicionantes econdmico-politicos
duderla actividad dentifica, optamos por analizar, en este trabajo dedicado a
i«la-evaluacion de las investigaciones de personal de salud, dos periodos: el
d:de 1965 2 1975 y el de 1976 a 1982,

DELIMITACION DEL TEMA

kas. caracteristicas mencionadas hacen que la fuerza de trabajo en el
susector salild tenga un peso considerable en la estructura de gastos del sector,
v yucolocan’el estudio de este tema como una de las actividades de mas
irtrascendencia con la finaltdad de darle base a una politica de intervencién,
tatanto a nivel nacional como en el esfuerzo de cooperacion internacional.

i Sin. embargo, pocos fueron los esfuerzos que se realizaron para evaluar
l.: larproduccion cientifica sobre personal de salud, observacién que es vilida
vopara:todo el campo de los servicios de salud. Es innegable la importancia
dede registrar las tendencias de esta produccién, con el fin de indicar las
lilagunas) deficiencias y necesidades de una reorientacion.

{ Una.de: las primeras dificultades que surgen al respecto es la de saber
cnexactamente lo que se quiere decir cuando se emplea la expresion “personal
(ledessalud™. Se justifica la duda, por el hecho de que, a pesar de existir cierto
mmenepelio y control de las habilidades v prerrogativas en el gjercicio de
Lidas précticas de salud, las responsabilidades por la realizacién de los cuidados
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de la salud son bastante difusas en nuestras sociedades. Toda una gama
de actos de salud, expresada por la denominacion genérica de autocuidado,
se realiza sin la intervencién técnica de profesionales en el area—y las
investigaciones comprueban que la gran mayoria de los problemas de salud
se resuelven asi—por iniciativa individual o de grupos oficialmente no
legitimos, tales como las parteras empiricas, los curanderos y mediante
otras pricticas de la medicina popular o tradicional.

¢Podemos, entonces, tomar la expresion "personial de salud” en un sentido
bastante eléstico, y designar con ella a todos los que practican actos de
salud, independientemente de su caracter profesional o de legitimidad?
Coloquemos el asunto en forma mds concreta, dentro de aquello que nos
compete en este momento: los estudios sobre autocuidado, practicantes
tradicionales y participaciéon comunitaria, § pueden considerarse como inves-
tigaciones sobre personal de salud?

Aparentemente, no existe un impedimento teérico para que la expresion
pueda ser usada con esa amplitud. Cualquiera que produzca trabajo en el
campo de la salud o colabore en el mantenimiento y recuperacién de la
salud puede verse como integrante del personal o de los recursos humanos
en salud.

Con todo, asumimos o presuponemos que, para caracterizar un estudio
cuyo objetivo es el personal en salud, debe exisdr, en relacién con el objeto
investigado, algin apoyo institucional que se verifique en el momento de
la capacitacién o algin apoyo legal en el momento del proceso de trabajo.
Se entiende aqui la capacitacién en el sentido de la preparacién para el
trabajo (lo que es diferente de la educacién para la salud), aun cuando este
no sea remunerado. Por otra parte, hay que considerar los mecanismos
legales referentes a la utilizacién: un ayudante de consultorio particular,
por ejemplo, es parte del personal de salud, a pesar de que no haya recibido
ninguna preparacién formal para el ejercicio de esa funcién, ya que esta
sometido a normas juridicas que rigen sus relaciones con el empleador.

De este modo, no son parte del personal de salud los practicantes del
autocuidado y los que estin ligados al sistemna informal de atencion de salud
si no cuentan con una preparacién especifica por parte de las instituciones
de salud. Pero si lo son fas parteras y los promotores de salud (voluntarios),
ya que han recibido capacitacién para actuar como parte articulada del
sistema de salud formal. También estan excluidos de esa clasificacién los
agentes de participacién comunitaria. Sin embargo, en ciertos estudios sobre
medicina comunitaria (como modelo de formacién de médicos y otros pro-
fesionales de la salud integrados a los servicios) en la cual la participacién
de la comunidad forma un componente importante, encontramos que €s
justo colocarlos sobre la rubrica “personal de salud”, porque se refieren a
estrategias o métodos de ensefianza.

En realidad se trata de una distincién para fines pragmaticos, que facili-
tard sobre todo Iz evaluacidn a la que procederemos en este trabajo. Todos



ios objetos gue tengan estas caracteristicas, serdn tratados bajo la ribrica
“personal de salud”.

MetodolGgicamente, nos proponemos efectuar esta evaluacion, revisando
tres fuentes de articulos cientificos: los publicados en la revista de la OPS,
Educacion médica y salud, de 1966 a 1982; los registrados en el fndex Medicus
Latinoamericano, 1980-1982, y articulos y documenms recientes provenientes
de varjos paises de las Américas.

Para establecer los temas y las lineas de mayor interés en esta evaluacién,
es menester antes que nada trazar un analisis teérico que implique una
toma de posicion epistemologica sobre el asunto.

DISCUSION TEORICA: TENDENCIAS GENERALES
EN EL PERIODO 1965-1982

Un analisis superficial sobre los problemas del personal de salud en las
Américas durante el periodo ¢en estudio identifica de inmediato los dos
cambios mas significativos ocurridos: por un lado, la produccion de personal
y, por el otro, su alistamiento ¢n el mercado de trabajo, o sea:

a) ¢l riemo de formacidén de profesionales de nivel universitario, que se
habia intensificado considerablemente en el periodo de 1965-1975 tiende
a ser contenido desde esa época;

b) la capacidad de absorcidén de personal universitario disminuye acentu-
damente y produce un superavit relativo cn la oferta de csos trabajadores.

Evidentemente, se trata de fenémenos que se relacionan entre st y estan
determinados por dos coyunturas diferentes, sociales v econdmicas, de las
sociedades capitalistas periféricas; por lo tanto, no sc trata Gnicamente de
tendencias sectoriales.

Entre 1965 y 1975, el nimero de cscuelas médicas aumentd en un 137%
en los paises en desarrollo de todo el mundo. Segin informacién de la
OMS, pasaron de 254 a 608 establecimientos de ese género; en los paises
desarrollados se registré un aumento bastante menor, de 377 a 516 escuelas,
lo que representa un crecimiento de apenas un 37%.
~ Durante ese mismo periodo se crearon en el Brasil 53 escuelas médicas
(lo que representa una tasa de crecimiento del 230%); en México, se abrieron
34 escuelas (0 sea un 18% de aumento); en Coloinbia, se duplico el niimero
de escuelas médicas, pasando de siete a 14. Para efectos de comparacion,
conviene citar que en los Estados Unidos de América, se crearon 38 escuelas
en ese periodo (un crecimiento del 45%).

El aumento espectacular del nimero de establecimientos de ensenanza
médica y de los graduados de esa profesion, asi como de las otras carreras
universitarias de ciencias de la salud, forma parte de una demanda general
por la ensefanza superior. Lo anterior se debid a la ascension de la clase
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media de la sociedad, marcada en esta fase por un despegue desarrollista,
asociado a medelos populistas o autoritarios de gobierno que, a pesar de
la situacion estructural de dependencia, hicieron evolucionar en gran me-
dida las fuerzas productivas nacionales, instalando en algunos paises una
base industrial considerable y ampliando bastante el mercado de consumo
interno de bienes y servicios,

Con la extensién y la consolidacion de la seguridad social, se engendré
la base financiera que permitié, en la mayoria de los paises, vigorizar otra
vez la extension de la asistencia médica a nuevos grupos sociales y, de un
modo general, llevé al aumento de la proporcion de la poblacién atendida
por esos servicios, con el consiguiente efecto de cierto crecimiento en la
demanda, o nivel del mercado de trabajo, de médicos y de todo el personal
de salud.

Durante 1965-1975, la densidad de la categoria médica por 100.000
habitantes, present6 un aumento del 22,4% en la América del Sur Tropical
y del 27,4% en la América del Sur Templada, muy superior al 12,9%
verificado en los paises de la América del Norte. Es interesante constatar
que ese indice de oferta de fuerza de trabajo médico era ya practicamente
igual en 1975 en la América del Sur Templada, comparada con la América
del Norte (158 y 166, respectivamente} (1,2}

No cabe duda de que una parte nada despreciable de los protesionales
de salud formados en ese periodo constituyeron un excedente frente a las
necesidades y las oportunidades de emples generadas por el mercado de
trabajo, a pesar del aumento mencionado. Sin embargo, esto no debe to-
marse como un fendémeno andmalo o de desequilibrio, ya que la relativa
sobreoferta de médicos y otros profesionales de salud ftue justamente lo
que asegurd la diversificacion y el crecimiento del aparato asistencial en
sus maltiples niveles de complejidad de la atencién de salud, e indlusive,
mas recientemente, viabilizé financieramente la puesta en marcha de la
politica de atencién primaria de salud y la extension de la cobertura de los
servicios.

La oferta de enfermeros y profesionales de tipo auxiliar crecio también
a un ritmo superior al del aumento de la poblacidn, reflejando una tendencia
semejante. Los datos dispontbles para los paises en desarrollo, no revelan
una mayor coherencia entre estos (cuadro 1),

El desarrollo de la ensefianza de posgrado en salud fue, en parte, posible
gracias a esa situacion estructural de exceso relativo de oferta de personal
universitario, constituyendo, muchas veces, una opcién de “subempleo dis-
frazado™ para los alumnos egresados de las facultades.

La incorporacién de personal auxiliar en los servicios de salud no siempre
se produjo teniendo como vector principal la necesidad debida al aumento
de la productividad del trabajo. Esta tue apenas una de las fuerzas que
estimularon a lo largo de esos afos la mayor utilizacion de las categorias
llamadas de nivel medio o elemental, porque del irea de prestacién de
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servicios de salud, por sus peculiaridades de proceso “trabajo intensivo”
depende, en parte, para aumentar su produccion, dada una cantidad de
recursos humanos y financieros, de la redistribucion e integracién de las
tareas, en funciones que reproducen muchas veces la dinimica de las anti-
guas fdbricas. Para ciertas funciones, los gastos son menos cuando se le
asigna al personal subalterno las tareas mds simples y rutinarias y se emplea
al personal de tipo universitario, especialmente médicos, para el ¢jercicio
de procedimientos mis complejos en términos de exigencia de calificacién,
habilidad y poder de decisién. Sin embargo, existen otros determinantes
en la incorporacion creciente de personal auxiliar, como es la introduccién
de nuevas tecnologias instrumentales, cuyo manejo se atribuye, en parte,
a esas categorias.

Conviene destacar que en el campo de la salud ocurre también, como en
todo proceso de trabajo, en donde intervienen directa o indirectamente las
relaciones capitalistas de produccion, el {lendmeno de calificacion/descalifi-
cacitn del trabajo (3). Para el conjunto de ia fuerza de trabajo en salud, esto
se puede constatar cuando se compara la tasa de incorporacién de médicos
y auxiliares, que son los profesionales de mayor y menor calificacion general,
respectivamente, con los de otras categorias. Por ejemplo, en el Brasil, a
través de datos obtenidos por la investigacién de recursos humanos de la
Escuela Nacional de Salud Puablica, tomando como base los censos de 1970
a 1980, los dos grupos profesionales que mayor indice de crecimiento
presentaron fueron los médicos y los "enfermeros no-diplomados”. Este
ultimo grupo comprende, en proporcién bastante significativa, los profesio-
nales de nivel elemental, cldsicamente llamados ayudantes (cuadro 2). Estos
dos grupos componen un 65% del total de la fuerza de trabajo en salud.

La investigacién mencionada revela datos que llevan a conclusiones de

Cuadro 2. Evolucitn de la fuerza de trabajo en salud, Brasil, 1970-1980.

Anodel % del total Anodel 7 del total

Componentedela censo delafuerza censn de lufuerza i
fuerza de trabajo k970 de trabuajo 1980 de trabajo F970-1980
Personal a nivel superior 84,824 27.,6 195,133 318 130,0
Personal auxiliar 221.906 72,4 419.553 68,2 89,1
Médicos 45.113 14,7 101.793 16,6 1256
Enfermeros nodiplomados 134.099 43,7 300.388 48,9 124,0
Total de mujeres 146.624 47,8 357.049 58,1 1435
Médicos con menosde [05.M. 14,256 31,6% 50.245 44,3* 2522
Total de la fuerza de trabajo 306,730 100 614.686 100 140,4

*En relacion al total de médicos,
Fuente: Escuela Nacional de Salud Publica/Instituto Brasilero de Geografia y Estadistica,



gran interés para todos los que se ocupan de los problemas de personal de
salud. A continuacidn presentamos algunos resultados preliminares, los
gue creemos concuerdan con los de otros paises en desarrollo de Latino-
américa:

a) en el periodo 1970-1980, el total de la fuerza de trabajo en salud
(FDT) en el Brasil, aumento en uny 109%, superando en mucho el crecimien-
to de la poblacion econémicamente activa (PEA) que llegé apenas a un 52%;

b) la fuerza de trabajo técnica, compuesta de categorias pertinentes al
area de salud, también se duplico, sumando en 1980 mas de 600.000 traba-
jadores;

©) el personal de nivel superior aumentd mas que el de nivel auxiliar,
130% contra 89%;

d} el crecimiento de la fuerza de trabajo técnico se presenta de forma
tal que genera una polarizacion entre médico y enfermeros no-diplomados
(tasas de crecimiento de 125,06 v 124%, respectivamente);

e) el conjunto de la fuerza de trabajo en salud presenta una participacion
femenina acentuada del 47, 8% de la FDT ent 1970 al 58,1% en 1930;

f) es patente la pérdida de rendimiento que sufrieron ciertas categorias,
en funcidn de la suboferta en el mercado de trabajo. Por ejemplo, los
médicos que ganan menos de 10 salarios minimos*, aumentaron de 31,6
a 49,3%, lo que en parte se explica por su incorporacion al mercado de
trabajo por medio de mecanismos tales como la residencia médica, lo que
seguramente evidencié una pérdida de renta real, ¢n una situacién de
relativo exceso de oferta proveniente del aparato formador.

El paso de una situacién de déficit de oferta de médicos y otras categorias
de tipo universitaria a una situacion en que se observa cada vez mas el
exceso de produccién, se presentd practicamente en todos los paises de la
Region durante el periodo 1965-1982; este cambio de prioridad afectd
todas lus politicas de recursos humanos en salud seguidas por los gobternos.
En 1966, la revista Educacion médica y salud surge justamente de ¢sa preocu-
pacion, con el fin de estimular los estudios sobre la formacion del médico,
los métodos y procesos curriculares, y propiciar un increniento en la pro-
ductividad de las escuelas existentes, ya sea mediante el uso de tecnologias
de instruccién mas modernas, o la creacion de nuevas escuelas, conside-
rando imprescindible elevar su nidmero a corto plazo en la América Latina.

En el primer ndmero de esa revista, Amador Neghme R. (4) trataba de
la internacionalizacion del problema de la educacion médica, vbservando:

“Ortra situacion que también contribuye 4 esta internacionalizacion de la educacidn
médica es su cxpansion progresiva como medio de satisfacer la demanda creciente
de atencion médica. Esta mayor demanda resulta del rapido crecimiento demogra-

*Sulario minuno es el senaludo por el Gubierno brasileno de acuerdo al proceso intlacionario.
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fico de los paises—especialmente de aquellos en desarrollo—del incremento de la
cultura general, de la migracion de la poblacidn rural hacia las cudades, de la
urbanizacién acelerada de los pueblos y del establecimiento de sistemas de seguro
social con su secuela inevitable que es la socializacion—o al menos, 13 funcionariza-
cién—de la medicina”.

Habia todo un ambiente favorable, no solo en el aumento de la ensefianza
médica, justificada por las dimensiones demogrificas y epidemiologicas de
los problemas de la asistencia salud, sino verificada, igualmente, en una
politica expresa, por parte de la OPS y de los gobiernos nacionales, de
perfeccionar o racionalizar el sistema universitario, para volverlo mas agil
ante la busca incesante de la ensenanza superior por la clase media de la
sociedad. Fue en el decenio de 1960 que ocurrié un fuerte movimiento de
reforma universitaria, en todo el Continente americano; se instituyd el
régimen departamental o curriculo por créditos, etc., como parte de una
estrategia de modernizacién de la universidad, que generalmente siguio de
cerca el paradigma prevalente en los Estados Unidos.

En este tltimo pais, ¢l estimulo a la formacién en masa de médicos surgié
en 1963, cuando por primera vez una legislacién especifica autorizaba al
Gobierno a suplementar, con recursos federales, la educacién de los profe-
sionales de salud a nivel universitario, con énfasis ¢n el médico. Tedavia
en 1973, la Comisién Carnegie, que realizé un diagnoéstico de las condiciones
de la asistencia de salud en el pais, concluyd que era necesario continuar
apoyando la formacidn continua de esos profesionales, debido a que esca-
seaban en ciudades de! interior y en las dareas rurales, a pesar de que la
oferta, principalmente de médico, debia ser correctamente evaluada. A
partir de 1976, con la creacién del “Graduate Medical Education National
Advisory Committee” (GMENAC), una comision asesora de la Secretaria
de Salud, Educacion y Bienestar,* se reveld una tendencia contraria, de
limitacién en la produccion de profesionales de salud (5,6). Después de
cuatro afios de estudio, el GMENAC establecié la provision de que, de
continuar con €l ritmo de “produccién”, las escuelas de medicina podrian
llegar a generar un excedente de 70.000 médicos en 1990, La Cornisién
recomendé que las escuelas de medicina en los Estados Unidos redujesen,
a corto plazo, en un 10% el nimero de alumnos que admitfan anualmente
y que el Gobierno estableciese medidas drasticamente coercitivas a la entrada
en el pais de médicos graduados en otros paises.

La migracion internacional de médicos constituys, como se sabe, tema
siempre de actualidad en el contexto de los debates sobre recursos humanos
promovidos por los Cuerpos Directivos de la OMS, en los aiios 70. Un
estudio pormenorizado hecho por Mejia y colaboradores (7), demostré que
en 1972 existian 170.000 médicos fuera de los paises en donde habian

“Ahara Secretaria de Salud y Servicios Humanss.
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nacido o habian sido tormados. De ese total, casi la mitad (68.000) se
encontraba en los Estados Unidos, muchos de ellos provenientes de los
paises de la América Latina, en donde la educaciéon masiva de médicos,
ocurrida en los afios 60, se considera un factor principal en la carencia de
oportunidades de empleo, y que determing la evasién de la fuerza de trabajo
médico.

La sobreproduccion de médicos y otros profesionales de tipo universitario
no puede encararse como un fenémeno pasajero, como un desequilibrio
momentineo entre la oferta y la demanda del mercado de trabajo. De he-
cho, es esa sobreoferta la que garantiza, por un lado, la rentabilidad de los
gastos privados en el sector, al provocar la reduccién de los salarios a los
trabajadores ya empleados, favoreciendo de un modo general las formas
empresariales de la prictica médica a través de sistemas como los de la
medicina de grupo. Por otro lado, esa reduccién en los costos de la tuerza
de trabajo en salud, como ya se dijo, asociada al uso extensivo de personal
de baja calificacién educacional, ha sido uno de los pilares de las politicas
estatales de extensidn de la cobertura y la atencién primaria.

En la segunda mitad del decenio de 1970, se intensificaron las variantes
de esas politicas en materia de recursos humanos, a través de diferentes
movimientos que recomendaban la introduccidn de nuevos tipos de profe-
sionales, tales como el médico general, o auxiliar de salud polivalente, o
agente comunitario. La precocupacion constante por encontrar alternativas
de esquemas asistenciales de costo reducido, muchas veces condujo a solu-
ciones en las que la descalificacion relativa del trabajo Hevé a una bajisima
capacidad de resolucién de los servicios ofrecidos a los grupos mis pobres
de la poblacion.

En los afios 60 y a principios de los 70, se presentaron las tendencias que
proclamaban la reforma curricular y estructural de la ensenanza médica.
Los educadores médicos “progresistas” se volcaron hacia madelos nuevos
de capacitacion, como los de integracion docente-asistencial, conjugados—
en diferentes medidas—a los programas de extension comunitaria o a una
practica mds restrictiva denominada medicina comunitaria, en donde nece-
sariamente se divisa algun tipo de participacidn y envuelve a los grupos
sociales a los que se asiste.

Después de la Declaracién de Alma-Ata, los programas y las politicas de
extension de cobertura y atencion primaria, procuraron otras soluciones
educacionales que no dependieran tanto del aparato formador y de los
riesgos o desvios identificados en la tradicion académica, a pesar de que la
universidad se propone trabajar sin paredes, como es el caso de los Progra-
mas de Integracion Docente-Asistencial (IDA). Mencionamos, como ejem-
plos, la integracién ensenanza-servicio en el ambito de las instituciones de
salud para preparar personal auxiliar, asi como los procesos de educacidén
continua de toco el personal ya empleado en la red asistencial. La supervi-
si6n y la educacion continua, junto con los sistemas de informacién, pasan
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de las ciencias sociales aplicadas a salud en el curriculo de esos cursos y el
posgrado en medicina social.

Revisando todos esos cambios y evoluciones recientes, no se puede dejar
de reconocer que se amplié considerablemente el campo que abarca la
temdtica de “personal de salud”, que habitualmente se referia mas al campo
de la formacidn; aparecen ahora, como una constelacion de nuevos intereses
y objetos (incluse en la investigacion), los aspectos que dependen de la
dindmica del mercado de trabajo. Mencionamos algunos de esos aspectos:
la descripcién y evaluacién de funciones ocupacionales; la situacién de la
fuerza de trabajo en sus formas variadas y cambiables de insercién en el
mercado de trabajo; los movimientos de asociaciones y sindicatos, incluidas
las huelgas y manifestaciones mas significativas politicamente; la creacion
y el confrontamiento de ideologias de los grupos profesionales, etc.

EVALUACION: TENDENCIAS DE LAS INVESTIGACIONES
SOBRE PERSONAL DE SALUD

Educacion médica y salud

Se trata de una publicacién dirigida inicialmente al campo de la ensefianza
superior en salud y de la formacion de médicos, en particular. Constituye,
en la actualidad, un instrumento de divulgacion de la politica de la OPS y
del pensamiento lationamericano al respecto en el drea que comprende
inicialmente el desarrollo de los recursos humanos en szlud de todos los
niveles y categorias. Estas dos caracteristicas precisan ser debidamente con-
sideradas en una evaluacién de los contenidos de los articulos que alli se
publican, ya que su seleccién estd, en mayor o menor parte, orientada a
los temas que se consideran prioritarios o emergentes de dicha politica del
quehacer de los paises.

Con el fin de viabilizar este analisis, dividiremos los 16 vohimenes de la
revista en grupos de cuatro. Los dos primeros grupos abarcan el periodo
de 1966 a 1974 vy los dos ultimos el periode de 1975 a 1982. Los articulos
se sometieron a una clasificacién temdtica que obedece a los temas mds
importantes mencionados en la discusion tedrica. Se incluyeron en la inves-
tigacion no solo los articulos sefialados, sino también los editoriales, infor-
mes, resenas, ete.

La primera y més significativa dificultad que enfrentamos se refiere a la
naturaleza cientifica de los trabajos publicados. Si nos proponemos evaluar
las tendencias de la investigacion en personal de salud, tendria que haber
algtin criterio para considerar determinado articulo como resultado de una
investigacién. Desafortunadamente, no fue posible establecer ese(esos) cri-
terio(s} de tipo epistemolégico y tal vez no sea conveniente fijarlos, inclusive
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por los problemas ideologicos que envuelve la distincidén entre ciencia y no
ciencia. Decidimos, entonces, considerar todos los articulos como “estudios”
y aceptarlos como tales, independientemente de los métodos adoptados por
el autor para enunciar sus conceptos y conclusiones. Este sistema es quizis
un poco injusto, ya que homogeiniza a todos y deja de considerar los méritos
particulares de aquellos que han sido objeto y fruto de un esfuerzo especial
de seleccidn y sistematizacién de datos, sean estos primarios o secundarios.
En este sentido, son muy escasas las investigaciones en el area de personal
de salud que han trabuyjado con clementos empiricos, y cuando se han
hecho, se caracterizan como encuestas en términos profesionales formados
o disponibles en el mercado de trabajo, a la par de eventuales estimaciones
de formacion y adecuacion de las “necesidades”.

Analizando el conjunto de los articulos publicados por Educacién médica
3 salud, durante el periodo 1966-1982, se puede verificar que ocho asuntos
ocuparon practicamente el 60% del total de los 315 articulos clasificados.
Como no podria dejar de ser, por las caracteristicas de los primeros afios
de la revista, el enfoque principal es el de la formacién de médicos y su
correspondiente curriculo, objeto del 16,8% de todos los trabajos examina-
dos (cuadro 3). Gran parte de estos estudios procuran fijar la formacién
en funcion y en contribucién de determinadas disciplinas o materias (ana-
tomia, semiologia, clinica médica, medicina social, etc.}, en el contexto de
los diversos tipos de curriculo de graduacidn en medicina; otros abordan
los problemas generales de formacién médica.

Otro tema de gran evidencia es el de los aspectos generales de la organi-
zacion, metodologia y evaluacion de la ensefanza superior, ¢n que practi-
camente los 36 articulos se refieren a la educacién médica. Es de hacer
notar que la mayoria de los articulos sobre esta linea se publicaron entre
1966 y 1974, coincidiendo, segan nuestra interpretacién, con los anos en
que mas se difundieron los aspectos de la “reforma universitaria”.

De un modo general, quedamos con la impresion, parcialmente corrobo-
rada por esos datos, que la educacién médica es un tema que disminuye
en importancia en la linea adoptada por la revista, lo que refleja tal vez
una pérdida de prioridad politica a nivel regional, a partir de la segunda
mitad de los afios 70.

En efecto, la educacién médica cede espacio en la revista a temas que se
relacionan intimamente con las nuevas fases de la politica de recursos
humanos, dentro de los movimientos y proyectos de extension de la cober-
tura y atencion primaria. Estos son la formacién de médicos integrada con
los servicios comunitarios (sobre todo en el sentido de la integracién do-
cente-asistencial), que fue objeto de solamente un articulo en el periodo
1966-1974 y sala a 19 articulos en los volimenes de 1975-1982; la planifi-
ciacion de recursos humanos, que pasa de 4 a 15; v la formacién y uso de
pursonal auxiliar, de 5 a § articulos. Son esos temas emergentes que reflejan
las prioridades y metas trazadas por los gobiernos nacionales y la OPS.
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a ser considerados como instrumentos privilegiados para contornar las de-
ficiencias de la educacién universitaria y reciclar las profesiones dentro de
una orientaciéon de atencion primaria y de las necesidades globales de salud,
a pesar de que su aplicacién no siempre surta los efectos deseados, debido
a los innumerables impedimentos y problemas de orden politico y adminis-
trativo a que se someten los programas de extension de la cobertura.

En resumen, las principales tendencias que se pueden identificar sobre
el personal de salud en el periodo 1965-1982 son las siguientes:

a) cambios en el ritmo de la produccién de personal de nivel superior,
particularmente de médicos; aumento considerable de las escuelas y de los
graduados entre 1965-1975; tentativa de contener y reducir la oferta a
partir de mediados del decenio de 1970;

b} disminucién de la capacidad de absorcién por el mercado de trabajo,
ocasionando relativo superavit en la oferta de trabajadores de salud, el
desempleo y subempleo, de la misma manera que se presentd en el conjunto
de la economia de los paises periféricos, debido a la etapa de desaceleracién
y crisis de la produccién iniciada en 1973;

c) alteracion en la estructura interna de la fuerza de trabajo y sus carac-
teristicas: feminizacion progresiva, polarizacion creciente con elevada par-
ticipacién de trabajadores mas y menos calificados (médicos y auxiliares),
intensificacién del uso y formacion de personal auxiliar, dominacién de la
renta real de trabajadores ocupados, continuidad en el proceso de transfor-
mar en asalariado al productor prindpal (médico);

d) prioridad en las politicas de recursos humanos en la segunda mitad
del decenio de 1970: la formacién ampliada y masiva de médicos y otros
profesionales de nivel superior es desestimulada; el énfasis pasa a la capa-
citacién con integracion ensefnanza-servicio en proyectos de asistencia comu-
nitaria y extensién de la cobertura, dirigido sobre todo a la formacion del
médico general vy a las especialidades basicas: se estimula la preparacion
masiva de personal auxiliar, especialmente de parte de las propias institu-
ciones de servicio y con capacitacion en el trabajo; se destaca la educacién
continua, incluso como forma de suprimir las deficiencias de formacion
inicial, en <uanto a las tecnologias y necesidades peculiares de los servicios
basicos.

Es importante resaltar, después de esta sintesis que las interrogantes mas
importantes hoy en dia, en cuanto al personal de salud, definitivamente
no se refieren tnicamente al polo de la formacion, sino también al polo del
mercado de trabajo. Ambos se encuentran intimamente asociados al supe-
ravit de la oferta de profesionales y a la situacién de la disminucion del
salario o del subempleo/desempleo. En primer lugar, en un plano propia-
mente politico, se sitian los movimientos de cardcter corporativo, iniciados
por organismos de clase, que tratan de proporcionar a sus miembros mejores
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condiciones de remuneracién y trabajo. Inevitablemente surgen aqui las
diferencias de subgrupos, con sus intereses e ideologias, en el seno de cada
categoria de salud, luchando, y algunas veces compitiendo entre si, por
oportunidades y ganancias en el mercado de trabajo. Las variadas formas
de vinculacién de los profesionales al mercado de trabajo, los objetivos
corporativos que se proponen, su “discurso” sobre las practicas de salud y
las necesidades de la poblacidn constituyen todo un nuevo campo al que
se encuentra ligado el tema de personal de salud, como fruto de un mo -i-
miento social que se establece, sobre todo, a partir de 1975.

En un segundo lugar, y en parte como respuesta a las re i.dicasiones
y movimientos sindicales de las categorias de salud, surgen medidas politico/
institucionales que buscan conferir una forma mas racionalizada a la admi-
nistracion de personal, sobre todo en los aspectos de cargos y salavios. Toda
y cualquier politica moderna de recursos humanos en salud se ve obligada
a, por lo menos, hacer referencia a las necesidades de estructurar planes
mas justos y equitativos de cargos y salarios, a pesar de su dificil implemen-
tacion, ya que, si por un lado, aceptan conceder algunas ventajas econémicas
y profesionales a los grupos que tienen mayor capacidad de movilizacion
y presion (en general, médicos, cnfermeros y sanitaristas), no consiguen,
por otro lado, como medida administrativa/racionalizadora, tener gran éxi-
to, ya que implican, invariablemente, un aumento en los gastos de personal,
lo que una institucién dificilmente soporta en tiempos de recesion.

En esa situacién de superavit de personal y de no-correspondencia entre
las directivas de atencidn primaria y las caracteristicas de la fuerza de trabajo
ofrecida por el aparato formador tradicional, no solo se vuelven apremiantes
las cuestiones ligadas a la administracién de los recursos humanos, sino que
se visualiza, ademids, a la planificacién como un arma indefectible para
corregir las distorsiones y desarmonias entre formacién y utilizacion. La
planificacion de recursos humanos, como instrumento de la politica de
atencion primaria y servicios basicos, se enfatiza cada vez mis por los orga-
nismos estatales de coordinacion del sector y por la OPS, dentro de la
perspectiva de una posible intervencién eficaz en las relaciones entre forma-
cién y mercado de trabajo, especialmente del sector que estd bajo la respon-
sabilidad directa del Estado.

Nada mas natural que se apele a la planificacion (“colocacion racional de
recursos escasos”, segun la definicién de los economistas neocldsicos), en
momentos de recesién, colocandola casi como una panacea para problemas
que no son, en verdad, internos al sector y que si estin ligados a toda la
crisis fiscal del Estado. Es asi que los cursos de salud publica se dirigieron,
en el ultimo decenio, a formar cada vez mas planificadores de salud, de
acuerdo con la estrategia de atencién primaria y todos los métodos moder-
nos de administracion de sistemas de salud, en lugar del sanitarista tradicio-
nal. A este objetivo se agrega, ademas, el papel cada vez mas significativo
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Cuadro 3. Temas de los articulos publicudos en Educacion médica y salud, 1966-1982.

Vol 1-4 Vol . b-8 Vol 9-12 Vol 13-16
Temas 1966-1970 1971-1974  1975-1978  1979-1982 Total
1.0 Curriculo y furmacién de per-
sonal universitario
1.1 General - - - (2 0z
1.2 Medicina 20 11 th 07 53
1.3 Enfermeria 0 03 0t 02 07
1.4 Odentologia - 01 01 - 0z
1.5 Otrascarreras - 06 02 (4 12
1.6 Estudios vocacionales y sobre
las caracteristicas de la clien-
tela aspirante a Jos cursos 04 01 - - 05
2.0 Ensefianzaen salud pablica 03 (5 - 08 26
3.0 Formacién y uso de personal
auxihiar 03 02 03 05 13
4.0 Formacion de agentes comu-
nitarios 0l - 01 01 03
5.0 Organizacion, metodologiay
evaluacitn de la ensenanza-
universitaria
5.1 General 16 12 05 03 36
5.2 Integracion conservicios
comunitarios-Ensenanza
comunitaria 01 - 12 o7 20
5.3 Hospital de ensenanza - 05 ol a1l 07
5.4 Tecnologia educacional - 06 0l 01 08
6.0 Funcionesocupacionales del per-
sonal universitario
6.1 General - - 01 01 02
6.2 Médico generaly de familia 02 - - 02 04
6.3 Especialidades médicas - - - 01 01
6.4 Enfermeria - 04 - 05 09
6.5 Odontologia ¢l - 01 - 02
6.6 Otras profesiones - 01 - - 01
7.0 Fuerzay mercado de trabajo
7.1 Médicos - 08 01 - 09
7.2 Otras profesiones - 01 - - ot
8.0 Administracion de personal - - - - -
9.0 Educacién continua
9.1 feneral - ol 02 01 04
9.2 Médicos 0 - - - 02
9.3 Otras profesiones - - - (2 02
10.0 Planificacion de recursos humanos 01 03 03 12 19
11.0 Asociaciones y sindicatos - - - - -
12.0 Ideologias profesionales - - - - -
13.0 Supervisién - - - 01 41
14.0 Sistemas de informacién 0l - - 08 09
15.0 Otrostemas 12 11 11 21 55
No. total de articulos B8 91 61 95 315
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Conviene destacar aqui que la ensefianza de la salud piblica ocupa el
tercer lugar entre los temas de mayor prevalencia (26 articulos en total), a
pesar de haber sido objeto de una mayor preocupacion en el primer periodo.

Los articulos sobre fuerza de trabajo y mercado de trabajo del médico,
que aparecen en séptimo lugar en nuestra investigacién, son casi todos de
tipo descriptivo e incluyen la formacion, disponibilidad y distribucién geo-
grafica de esos profesionales. En el fondo, son estudios sobre oferta y
demanda de personal; en general evaltan la adecuacion entre formacion
y capacidad de la utilizacién efectiva. Ninguno de ellos trata las formas de
insercion del médico en el mercado de trabajo como lo hace “ecilia Gonnan-
gelo (8), quien distingue situaciones tales como la autonomia total y parcial,
el sueldo, la propiedad, etc. La mayoria absoluta de esas evaluaciones de
adecuacién entre oferta y necesidad se realizaron en el periodo 1966-1974.

En lo tocante a enfermeria, los estudios dirigidos a la apreciacién de las
funciones ocupacionales de la enfermera, aparecen en niimero mayor que
los que se refieren a su formacién. Esto se justifica, si se tienen en cuenta
las ambigiiedades y dificultades en torno a la definicién del papel del pro-
fesional de nivel superior de enfermeria en €l contexto de la divisién técnica
del trabajo en salud. Mds que cualquier otra categoria del sector salud, los
enfermeros han recapacitado sobre su funcién en la estructura asistencial,
generalmente inconformes con que se les atribuyan solamente tareas de
supervisién y admimistracion: tratan de fijar para si un papel propiamente
asistencial, en lo que son llevados a definirse frente a los auxiliares que
actian en el area de enfermeria.

Los otros temas de interés, de acuerdo con su frecuencia, aparecen en
el cuadro 4. Llamamos la atencion especialmente a los que se relacionan
con tecnologia educacional, que se manifesté como una de las prioridades
politicas de recursos humanos al inicio del decenio de 1970 (coincidiendo
con la creacién de fos Nucleos de Tecnologia Educacional por la OPS) y
esta asociada también con la problemaitica de la reforma universitaria, en
su vertiente de modernizacion tecnoldgica. Otro tema que se revela de igual
importancia es la educacién continua, sea como metodologia general, sea
en la actualizacién y reciclaje de los médicos y otros profesionales, para
quienes los sistemas de informacién desempefian un papel tinico (los dos
temas fueron tratados nada menos que en 17 articulos).

No podemos dejar de registrar aqui algunas lagunas, o sea, temas que
no fueron objeto de estudio alguno a lo largo del periodo. No se publicé
nada acerca de asociaciones o sindicatos, sobre todo se siente la falta de
trabajos que sitien de alguna manera la contribucién de esas entidades y
su visién ideolégica en relacién a la educacion médica; tampoco se publicé
nada sobre sociologia de lu profesién, tan decisiva, como nos parece, en la
conformacién de las lineas de la educacion médica.

Otros temas de mayor cardcter institucional estin también ausentes, en
particular, los asuntos de administracién de personal, que por lo menos en
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Cuadro 4. Temas principales de los articulos publicados en
Educacién médica y salud, 1966-1982,

Vohunenes -8 Voliimenes 9-16
(1966-1974) {1975-1982) Total
Temas
Nao. % Nao. % No. %

1. Curriculo de medicina/

Formactin de médicos 31 19,5 22 14,1 53 16,8
2. Organizacion, metodologia

y evaluacion de la ensefianza

(médicos especialmente) 28 17,6 8 5,1 36 114
3. Enseflanzaen salud pibhica 18 11,3 8,1 26 8.3
4. Formacién de médicosen

integracion con servicios

comunitarios 3 0,6 19 12,2 20 6,3
5. Planificacion de recursos

humanos 4 2.0 15 9,6 19 6,0
6. Formacién y usode per-

sonal auxiliar 5 3,2 8 5,1 13 4,1
7. Fuerzaymercado de tra-

bajo de médicos 3 5,0 1 0,6 9 2.9
8. Funciones ocupacionales

delenfermero 4 2,5 5 32 9 2,9
9. Otrosasuntos 6 37.8 70 44,9 130 41,3

Total 159 156 315

los aspectos actuales de cargos y salarios, deberian haber sido objeto de
mayor preocupacion.

Index Medicus Latinoamericano, 1979-1982

El Index Medicus Latinoamericano®* (IMLA) presentd un total de 224 arti-
culos sobre personal de salud en los afos de 1979-1982 (cuadro 5), clasifi-
cados sobre distintas mibricas como educacién médica, personal paramédi-
co, practica profestonal, etc. de los cuales se excluyeron algunos temas por
no considerarlos pertinentes al drea, o por que aparecen repetidamente en
los diferentes volimenes. Una de las ventajas del IMLA es que abarca in-
numerables publicaciones mimeogrificas y fotocopiadas, fuera de la circu-
lacién oficial y de dificil acceso. Por otro lado, se trata de la inica fuente bi-

*Traducido por la Biblioteca Regional de Medicina y Ciencias de la Satud (BIREME).
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Cuadro 5. Temas principales de los articulos sobre personal de salud
en el Index Medicus Latincamericano (IMLA), 1979-1982.

Temas No. de articulos %

1. Curriculo de medicina/Formacion de médicos 109 48,7
2. Formaciony uso de personal auxiliar 22 9.8
3. Organizacion, metodologia y evaluacion dela

ensefianza (médicos especialmente) 12 54
4. Funciones/Formacion del médico general y

de familia 11 4.9
5. Educacion continua de los médicos 10 4,5

6. Formacion de médicos en integracién con
SETVICios COIMURnLtarios 10 4,5

7. Curriculo de enfermeria/Formacion de

entermeros 8 3,6
8. Otrosasunios 42 18,7
Total de articulos 294

bliografica representativa, de algin modo, de lo que se produce y publica
sobre personal de salud en la Amnérica Latina. El Index Medicus de la Biblio-
teca Nacional de Medicina de ios Estados Unidos, por el contrario, es rigu-
rosamente selectivo en sus menciones y descartamos la posibilidad de usarlo
para esta evaluacion, precisamente porque retrata mas fielmente las tenden-
cias de los paises desarrollados.

Los siete temas principales en frecuencia, abordados por los articulos
indexados, abarcan mas del 80% del total de los 224, Este resultado es hasta
cierto punto sorprendente, ya que demuestra una concentracion tematica
mayor de la registrada en Educaciin médica y salud.

En primer lugar, sobresalen los trabajos del curriculo médico y gradua-
cion en medicina, totalizando 109 articulos, o sea casi un 50% del total. Le
sigue de inmediato el tema de la formacién y uso de personal auxiliar con
un 10% de los articulos. La frecuencia de los otros temas como se puede
ver en ¢l cuadro anexo es mucho menor, del 5% para abajo. Se destacan,
junto a la organizacién y metodologia de la ensefianza, dos temas que se
incluyen como componentes en la estrategia de la extensién de la cobertura
y atenci6én primaria—la formacion de médicos integrada con los servicios
comunitarios y el médico general/de familia. Otro tema sobresaliente es la
educacion continua de los médicos.

Verificamos que cerca de un 40% de los articulos catalogados en el IMLA
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provenian de dos fuentes Gnicas: Educacién médica y satud y Revista Brasilefia
de Educacion Médica (ver cuadro 6).

Las lagunas observadas a través del IMLA son las mismas ya comentadas
‘respecto a la revista Educacidn médice y salud.

De un modo general, se puede afirmar que las mayores deficiencias, de
acuerdo a nuestro conocimiento, en lo tocante a personal de salud, se sitian
actualmente en el amplio campo del mercado de trabajo: sus dimensiones
econdmicas, legales, ideologicas y politicas. Algunos de los aspectos primor-
diales respecto a la vinculacién del profesional de salud en el mercado de
trabajo son escasamente estudiados. Ejemplos de ese tipo de investigacion,
que consideramos urgente realizar y apoyar a través de mecanismos insti-
tucionales de ayuda a la investigacion, pueden encontrarse en el periddico
International Journal of Health Services y en la Bibliograiia Latinoamericana
de las Ciencias Sociales, preparada por la OPS.

Sobre este particutar, hacemos resaltar como paradigma las investigacio-
nes realizadas por Cecilia Donnangelo (8) en lo que se refiere al mercado
de trabajo médico. Primero porque sitia, con mucha sutileza y profundidad
analitica, las determinaciones politicas y econémicas que vienen moldeando
y conformando el proceso del trabajo médico y las oportunidades de inser-
cion del profesional de medicina en la estructura de los servicios de salud,
sean estos piiblicos o privados. Segundo, porque nunca pierde de vista las
facetas ideologicas que presentan los subgrupos profesionales en su lucha
en ¢l ambiente del mercado de trabajo, lo que afecti incluso las lineas
adoptadas por la organizacién de formacion.

La dltima y valiosa contribucion de Donnangelo en esa drea, fue realizada
para el Consejo Regional de Medicina de Sio Paulo y estd siendo actual-
mente divulgada bajo el titulo: Condiciones del Ejercicio Profesional de la
Medicina en el Area Metropolitana de Sao Paulo.

Cuadro 6. Participacion de Educacion médica y salud y de lg revisia
brasilena de Educacion Médica, en los articulos catalugados
por el IMLA sobre personal de salud, 1979-1982.

Fuente No. de articulos %
A. Educacionmédicay sahud 41 18,3
B. Rewisia Brasilviia de Educacion Médica 5] 22,7
A+ B 92 41,7

No. total de articulos 224
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CONCLUSIONES

1. Sobre el personal de salud se ha escrito mucho, pero se investiga poco
(muchos articulos, pero pocas investigaciones con fuentes primarias de
datos).

2. Entre las investigaciones predominan las de tipo “encuesta” en térmi-
nos de personal formado, ano a afo y nimero de profesionales por categoria
(a la par de eventuales estimados de formacién futura y “necesidades”).

3. La gran mayoria de los autores contintian esencialm»nte preocupados
con ¢l curriculo y la organizacién de la ensenanza univers..aria, particular-
mente la del médico, a pesar de que la proporcion de articulos sobre estos
temas haya declinado.

4. Otros temas intentaron ganar evidencia en el dltimo de-enio, refle-
jando las nuevas lincas de las politicas de extension de la cobertura y
atencidn primaria: formacion y uso de personal auxilar, planificaciéon de
recursos humanos, formacién y uso del médico general, educacién continua.

5. Se registran de manera notoria algunas lagunas en las publicaciones
revisadas, temas tales como administracién de personal, ideoclogias profesio-
nales y movimientos/asociaciones sindicales, divisién técnica € integrarion
del trabajo en salud.

6. Importantes investigaciones sobre los aspectos politicos e ideolégicos
del personal de salud estan siendo publicadas en documentos de circulacion
restringida o en alguna revista especializadas (como el International Journ:!
of Health Services) de Norte América.

RESUMEN

Es paradgjico que la mayor parte del presupuesto de salud de los paises
(del 60 al 80%) se invierta en sufragar fos costos de personal del sistema y
que, no obstante, existan pocos estudios o investigaciones dedicados a eva-
luar la produccidn de ese personal. Por la importancia del personal como
elemento fundamental del sector y por estar representado en todos los
niveles de la atencion de salud (desde médicos hasta auxiliares), resulta de
vital importancia conocer su evolucién a través del tiempo, a fin de poder
anticipar tendencias y orientar politicas.

Con este trabajo se busca llenar, al menos parcialmente, el vacio de
informacién scbre el tema. La metodologia que el autor considerd mas
adecuada para esa evaluacién consistié en examinar la literatura publicada
sobre personal de salud, ya que los articulos y documentos reflejarian Ia
situacion. Asi, cxaminé las tendencias generales que se observan en relacién
con los siguientes aspectos especificos: aumento del personal y de las escue-
las de medicina, el auge de la migracidén internacional de médicos, cambios

)
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en el ritmo de produccién de personal, énfasis en la integracién docente-
asistencial, etc.

Después de analizar detalladamente los articulos de Educacitn médica ¥
salud v del Mndex Medicus Latinoamericane clasificados por temas, el autor
llega a la conclusién que aunque se ha escrito mucho sobre el personal de
salud, se han hecho pocas investigactones a fondo, con fuentes primarias
de datos, y que cuando se hacen investigaciones, predominan las encuestas.
Por otra parte, los trabajos tratan esencialmente del curriculo y la organi-
zacion de la ensefianza universnaria, y reflejan una gran preocupacién con
la extension de la cobertura y la atencién primaria asi como con la formacién
y el uso de personal auxiliar, la planificacién y la educacién continua.
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TRENDS AND PROSPECTS FOR RESEARCH ON HEALTH
PERSONNEL IN THE AMERICAS (Summary)

It is paradoxical (hat the lion's share (60 1o 80%) of the health budgets of the
countries is invested in meeting the personnel costs of the system, and yet few
studies have been done to assess the production of that personnel. The importance
of personnel as a basic constituent of the sector and its presence at ail levels of
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medical care {from physicians 1o auxiliaries) makes it vitally important to know how
it has evolved over time so that trends can be anticipated and policies guided
accordingly.

This work seeks to fill, at least partly, the information gap on this subject. The
method by which the author has chosen to make this evaluation is to examine the
published literature on health personnel, inasmuch as the situation is reflected in
articles and documents on the subject. He therefore examined the general trends
observed in the following specific areas: increase of personnel and medical schools,
the upsurge in the mternational migration of physicians, changes in the pace of
personnel production, emphasis on the integration of services and education, etc.

After a detailed analysis of the articles in Educaciin médica y salud and the Index
Medicus Latinoamericano classified by subjects, the author concludes that, although
much has been written on health personnel, Jittle in-depth researc’. has heen done
in primary data sources, and what is done is predominantly surveys. Besides, this
rescarch is concerned essennally with the curriculum and orgamzation of university
instruction, and betrays a great concern with coverage extension and primary care
and with the training and use of auxiliary personnel, planning, and continuing
education.

TENDENCIAS E PERSPECTIVAS DA PESQUISA SOBRE PESSOAL
DE SAUDE NAS AMERICAS (Resumo)

E paradoxal que a maior parte do orgamento de sande dos paises (de 60 a 80%)
seja empregada para cobrir os custos de pessoal do sistema e que, néio obstante,
existam poucos estudos ou pesquisas que avaliem a produgio desse pessoal. Devido
aimportancia do pessoal como elemento fundamental do setor e por estar represen-
tado em todos os niveis de atendimento (desde médicos até auxiliares), é viial
conhecer sua evolugdo através do tempo, para que se possa prever tendéncias e
orientar politicas.

Com esse trabalho, procura-se preencher, pelo menos parciaimente, & lacuna de
informacgdes sobre o tema. A metodologia que o autor considerou mais adequada
para essa avaliagdo consiste em examinar os textos publicados sobre pessoal de
saude, J& que os artigos e documentos refletiriam a situacio. Assim, examinou as
tendéncias gerais observadas nos seguintes aspectos especificos: aumento do pessoal
e das escolas de medicina, auge da migracgio internacional de médicos, mudangas
no ritmo de producio de pessoal, énfase na integracio docente-assistencial, etc.

Apés analisar detalbadamente os artigos de Educacion médica y sabud e do Index
Medicus Latinoamericano classificados por temas, o autor chega a conclusao de que,
embora se lenha escrito muito sobre o pessoal de sainde, realizaram-se poucos es-
tudos a funde, com fontes primarias de dados, predominando as pesquisas. Por
outro ladeg, os trabathos tratam essencialmente do curriculo e da organizacio do
ensino universitirio, e refletem uma grande preccupagio com a extensio da cober-
tura ¢ do atendimento primario, bem como com a formagio e o uso de pessoal
auxiliar, planegjamento ¢ educagio continua.
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TENDANGCES ET PERSPECTIVES DE L'ENQUETE SUR LE PERSONNEL
DE SANTE DANS L'HEMISPHERE AMERICAIN (Résumé)

il est paradoxal que la majeure partie du budget de santé des pays (de 60 4 80%)
soit consacrée A couvrir les cotits de personnel du systéme et que, cependant, il soit
effectué peu d’études ou d’enquétes pour évaluer la production de ce personnel.
Du fait de I''mportance du personnel comme élément fondamental du secteur et
de sa présence 4 tous les niveaux des soins de santé (des médecins aux wuxiliaires),
il est d'une importance vitale de connaitre son évolution dans le temps, afin de
pouvoir prévoir les tendances et ortenter les politiques.

Cet ouvrage s'efforce de combler, ne serait-ce qu'en partie, le manque d’informa-
tion sur ce sujet. La méthodologie que lauteur a jugée la mieux appropriée pour
cette évaluation a consisté 3 examiner les ouvrages publiés sur le personnel de sanié,
vu que les articles et documents publiés sur ce sujet devraient donner un reflet de
la situation. Cet ouvrage examine done les tendances générales observées par rap-
port aux aspects spécifiques suivants: augmentation du personnel et des facultés
de médecine, la forte migration internationale de médecins, les variations du rythme
de production du personnel, importance donnée i l'intégration de la formation
et de Passistance, etc.

Aprés une analyse détaillée des articles d'Educacién Médica v Salud ¢t de 'Tndex
Medicus Latinoamericany classés par rubrique, l'auteur arrive 4 la conclusion que,
bien que I'on ait beaucoup écrit sur le personnel de santé, il a été [ait peu d’enquéres
approfondies, on a peu utilisé les sources directes de données, et lorsque des enqué-
tes sont effectuées, elles sont de portée limitée. Dautre part, ces études traitent
essentiellement du programme et de I'organisation de l'enseignement universitaire,
et refietent un grand intérét pour I'extension de la couverture et des soins de santé
primaires ainsi que pour la formation et Putilisation du personnel auxiliaire, la
planification et la formation permanente.
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Investigacién sobre personal de salud:
analisis de prioridades y orientaciones
de politica’

LUIS STULHMAN Y FRANCISCO CODINA?®

INTRODUCCION

En distintas reuniones internacionales y trabajos publicados por lo menos
en los dltimos 10 afios se ha tratado de la investigacién sobre personal de
salud en las Américas. Sin embargo, no parece sencillo encontrar un enfoque
sistematico del asunto. El presente documento seguramente no resolveri
el tema en cuestién, pero si tratara de:

a) sistematizar el tema de las prioridades de investigacion en este campo;

b) ubicarlo dentro del marco mas general de una politica cientifico-tec-
nolégica;

¢) sugerir algunas orientaciones de politica para la OPS que permitan ir
encarando organicamente el tema en los préximos afos.

Considerar asf la temitica implica considerar, por un lado, qué es lo que
hay que resolver, y por el otro, cémo estudiarlo.

El gqué investigar (las prioridades) ya sefialadas como demandas en distintos
informes gubernamentales, internacionales o de expertos individuales,
constituye lo que podria llamarse el conjunto de necesidades (expresadas)
del sistema usuario de conocimientos.

¢En qué medida el sistema cientifico-técnico de nuestros paises tiene
respuestas para esas demandas? La insistencia en las prioridades o trabajos
que estudian parte de la oferta, como el recientemente producido por
Robertc Nogueira (1), sugieren que solo en menor medida.

Sefiala el Director de la OPS (2) entre las carencias de la Regi6n “esfuerzos
insuficientes o inadecuados en la investigacién y el desarrollo tecnologico”
y deficiencias en la wtilizacién de recursos humanos. A estos temas nos
vamos a referir. El énfasis en la investigacion indica que las vias para obtener
conocimiento sobre el sistema de salud, o sus recursos humanos, pueden
ser, generalmente, dos: a) la experiencia o conocimiento comun, y b) la
informacién que suministra el sistema cientifico-técnico.

'Documento Bdsico para la Reunién del Grupo de Trabajo sobre Investigacién de Personal de Salud,
reunide en Washington, D.C., en mayo de 1984.
*Consultores de la OPS.
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El primer camino no produce conocimiento sistemitico, lo cual no quiere
decir que, en diversas oportunidades, no sea exitoso. Sin embargo, debido
a la complejidad de los problemas y al. nimero de variables involucrados,
parece mas conveniente optar por la provisién sistemitica, defendiendo en
todos 1os casos, los resguardos necesarios especificos. No se trata, por tanto,
de una variacién “cientificista” sino de reducir lo mas posible el mimero y
magnitud de nuestros crrores.

Los sistemas de ciencia y tecnologia (o sistemas productores de conoci-
miento) de nuestros paises han seguido dos tipos de modalidades:

a) En los paises con menor desarrollo, tales sistemas son embrionarios
0 no existen. Asi, el conocimiento necesario se importa en bloque desde
algun pais central. En tal caso el pais importador no puede evaluar qué
compra y, con frecuencia, utiliza tecnologias demasiado sofisticadas para
sus necesidades (lo que a veces se ha lamado la “villa miseria con compu-
tadora”), o tecnologias totalmente obsoletas que ya no se venden en los
paises centrales;

b} En los paises con un grado mayor de desarrollo (dentro del marco
de América Latina, claro estd), los sistemas cientificos han seguido mas bien
el tipo de “modelo agroexportador de la ciencia y {a tecnologia” (3), con
los siguientes movimientos:

@ ° SCT: Sistema cientifico tcnico

@ ° $U: Sistema usuario

La relacién esperada entre ¢l sistema usuario (sistema de salud en este
caso, organizaciones industriales en otros) con su sistema proveedor de co-
nocimientos (los centros de investigacion y desarrollo locales, los centros
académicos nacionales, etc.) €s una relacion bloqueada. El SCT funciona
aisladamente de sus posibles usuarios, investigando, a veces bien y a veces
mal, temas de dudosa relevancia para el sistema usuaric local.

En cambio, mantiene relaciones con el SCT del pais central correspon-
diente, enviando informacién y recurso humano cientifico, y recibiendo
informacién y financiamiento. A su vez, el SCT del pais central si se ha
ocupado de lo que es relevante investigar y desarrollar en su contexto, y asi
puede interactuar con el SU local. ¢ De dénde obtiene entonces su tecnologia
el SU local, si carece de relaciones con el SCT nacional? Pues improvisa o
reproduce lo que hace el SU del pais central (con frecuencia, pagando por
ello "derechos” por el uso de licencias, como por ejemplo, en la industria
farmacéutica) (4). Asi, tecnologia con frecuencia til en el pais en que fue

Pais central

Pais periférico
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generada, se transfiere {o vende) acriticamente a nuestros paises, sin que
exista el filtro necesario que adectia lo que se recibe a las condiciores locales.
Este es un fenémeno muy conocido y muy generalizado en los paises ‘en
desarrollo, y se han buscado diferentes paliativos para el mismo, con poco
éxito. Veamos ahora cémo se presenta este fendmeno en el sector salud.

Desde el punto de vista tecnoldgico, el sector salud tiene las siguientes
caracteristicas:

a) Es un sector fundamentalmente de uso de mano de obra intensivo, a
diferencia de la mayor parte de las industrias que son de uso intensivo de
capital. En términos de criterios heuristicos, por otra parte, los sectores
pueden considerarse, fundamentalmente, segiin donde se ubique la tecno-
logia:

® en la planta y el equipo;
® en la materia prima;

® en el proceso;

® en el producto;

® en los recursos humanos.

Este ultimo ataie a los sectores sociales, como salud y educacion: la tec-
nclogia es fundamentalmente desincorporada, estd mds bien “dentro” de
las personas (recursos humanos de salud con conocimiento utilizable o uti-
lizado). Esto no implica, por supuesto, la inexistencia de tecnologia incor-
porada en equipos (rayos X, radiografias, laboratorio, etc.), sino que se
senala el aspecto que.prima: recurso humano.

b) El mercado de salud tiene caracteristicas propias, como se ha sefa-
lade (5):

® La principal demanda para el uso de los recursos de salud viene
fundamentalmente del principal proveedor—el médico—mas que
de los consumidores;

¢ los consumidores tienen una capacidad limitada de evaluar los ser-
vicios que reciben;

'® en la medida en que los consumldores a menudo requieren aten-
cién urgente, sus posibilidades de buscar soluciones alternativas se
ven limitadas.

Asi el proveedor funciona independientemente de los usuarios en la
seleccién tecnolégica. El proveedor no solo decide qué es lo que el usuario
requiere, sinc que se espera que provea también los bienes y servicios co-
rrespondientes, y actia como una especie de comprador calificado en nom-
bre del paciente.

¢} En términos de la naturaleza misma de la tecnologia tipica del sector
salud, esta es, por lo menos en casi toda la atencion médica, tecnologia
imperfecta, es decir es el tipo de tecnologia en que la relacion insumo-pro-
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ducto no se puede predecir con seguridad sino quc es probabilistica: en
las tecnologias secuenciales (6), por ejemplo las tipicas de la industria de
armado en serie (lineas de montaje) la tecnologia asegura que dada cierta
calidad y tipo de insumos, combinados de cierta manera, es seguro que
saldra tal producto. En salud, esto es diferente; dada cierta combinacién
de exdmenes, operaciones y medicamentos, solo es probable que el paciente,
reaccione de determinada manera. Evidentemente, el drea de salud que
miis se acerca a una tecnologia secuencial es la de actividades de tipo pre-
ventivo, fundamentalmente vacunacion, las que, por ende, son més facil-
mente delegables hacia recurso humano con menor nivel de calificacion.

En cambio, parece mis racional utilizar al personal con mds alto nivel de
calificacion cuando el problema a resolver requiere un nivel mayor de
discrecion: tal es el caso de gran parte de la atencion médica, donde el tipo
de tecnologia predominantemente es la infensiva: la materia prima (paciente)
es sometida a distintos estimulos, y la rutina a seguir en la transformacién
no estad decidida a priori, sino que se va elaborando por “feed-back” del
paciente (informacién que este transmite al proveedor a través de su tem-
peratura, presion, etc.).

En este trabajo nos referiremos tanto a lo que se llama propiamente
investigaciones, que implican adquisiciéon de nuevos datos (primarios) con
nuevas hipotesis, a través de encuestas, experimentos de campo, etc., como
a los llamados estudios, con datos secundarios, recolectados por alguin sistema
de informacién permanente. En este dltimo caso, lo que importa no ¢s la
fuente de datos sino su tratamiento.

LA SITUACION DEL DESARROLLO
DE RECURSOS HUMANOS EN LA REGION

Un trabajo bastante reciente (7) nos permite disponer de un marco mayor
que el de la investigaciéon, dentro del cual se sefialan necesidades actuales
importantes. Se comenta en este trabajo: “Si analizamos la evolucién histé-
rica de los estudios de oferta y demanda, veremos que hasta mediados del
siglo esto era innecesarjo. l.a demanda era tan grande que era signo de
progreso el satisfacer un déficit exagerado. La preocupacion estaba centrada
en la planeacion educacional, en los contenidos y no en lo que representaba
el recurso humano como respuesta a una demanda social”.

Este fenémeno también se manifesté en el campo del saneamiento am-
biental. A partir de 1951, en la 4a Asamblea Mundial de la Salud se adopté
una resolucién que solicitaba del Director General de la OMS apoyo a la
tormacion de personal para el saneamiento ambiental. Como consecuencia
de esta solicitud y como reaccion a una creciente demanda en los paises,
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empezaron a surgir los cursos para ingenieros sanitarios a nivel de posgrado
o de complementacién universitaria.

Con la expresa relacién de los niveles de salud con el mejoramiento de
los niveles de bienestar, se hizo necesario enfocar el problema de los recursos
humanos en su triple dimensién: la planificacion, la educacién y la capaci-
tacién, y la utilizacion. En efecto, los recursos humanos son componentes
imprescindibles del proceso de desarrollo socioecondmico, intimamente
relacionados con el tipo de sociedad en que estan inmersos. Por lo tanto,
no serd posible planificar los recursos humanos sin una definicién del tipo
de sociedad a la que deben atender. En otras palabras, el tipo de sociedad
define un tipo de practica de salud que genera un sistema de prestaciones
que, a su vez, condiciona el tipo de recursos humanos que la ejecutara.

En general, podriamos decir que la planificacién de los recursos humanos
en salud después de un auge inicial, estd en un periodo de menor actividad.
Las ofictnas de recursos humanos se han orientado mas bien a la formacitn
de personal técnico y auxiliar. En el altimo bienio aparecen signos de un
renacer de la planificacién en consonancia con el desarrollo de los progra-
mas de extensién de cobertura.

Los problemas que enfrenta la planificacién son muy variados. Sefialare-
mos algunos, sin pretender ser exhaustivos:

® Decisiones sobre recursos humanos fuera del contexto de la planifica-
cion general de salud.

¢ Enfoque por grupos ocupacionales aislados. Ausencia de planificacién
por “equipos de salud”.

® Disociacion entre planificacion y educacion en salud.

# Informacién inadecuada.

# Organizacion deficiente del sector salud en muchos paises, lo que trae
consigo la gran variedad de instituciones, normas, funciones, etc.

® Desconocimiento o conocimiento parcial de las condicionantes de la
seleccibn de profesiones en saiud.

® Falta de definicion de politicas y falta de estimacion de los aspectos
socioculturales.

Se considera que la planificacién estd desligada de una ideologia determi-
nada; si bien esto ¢s cierto, también lo es que, en un determinado contexto,
la planificacién ha de partir de un conjunto de premisas de orden politico
que condicionan sus lineamientos y resultados mientras los paises vivan en
una etapa histdrica de enfrentamiento a multiples contradicciones y al juego
de diferentes esquemas ideolégicos a nivel politico y econdmico, que se
presentan en forma concomitante en un momento determinado. De tal si-
tuacién no se escapa el sector salud, en cuanto a la conceptualizacién de la
salud y la responsabilidad del Estado en la atencién de Ia misma, asi como
frente al papel de los recursos humanos, las diversas modalidades de su
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utilizacién y el conflicto entre derechos individuales e intereses de la comu-
nidad. : A

Todo lo anterior dificulta la planificacion de recursos humanos, pero asi
mismo nos orienta al desarrollo de algunos mecanismos que la hagan fac-
tible, comao son:

® [a promocién de la organizacion de sistemas adecuados de informacién
de recursos humanos.

® Estimulo de metodologias adecuadas.

® Apoyo a los procesos de planificacién integrados entre los sectores de
salud y educacién (publica y privada).

® Desarrollo de enfoques globales de los recursos humanos.

® Estimulo a los estudios especiales de recursos humanos (perfiles ocu-
pacionales y procesos educacionales, analisis de la calidad del recurso huma-
no, entendiéndose como tal la relacién estrecha con la necestdad de los
servicios, andlisis de utilizacion, etc.), como parte de la investigacién de
servicios de salud.

Politicus

En la mayoria de los paises de la Regién no se han definido politicas en
relacidn con la planificacién, desarrollo v utilizacién de los recursos huma-
nos en salud.

Generalmente, se han planteado politicas en conexién con algunas pro-
fesiones, sobre todo las universitarias o aquellas que, en busqueda de un
ascenso social, han logrado legislaciones especificas que norman su ejercicio,
derechos y responsabilidades. Sin embargo, estas politicas poco tienen que
ver con el proceso de planificacién, tante educacional como de recursos
humanos y menos atin con el proceso de planificacion general de salud.

En algunas reuniones organizadas por la OPS, como la Conferencia Pa-
namericana sobre Planificacion de Recursos Humanos en Salud (8), se
hicieron recomendaciones para la definiciéon de politicas de recursos huma-
nos por los paises, pero poco se ha logrado en este sentido. Consideramos
que la falta de definir la politica del sector salud en general en muchos
paises, es la causa de la ausencia de politicas de recursos humanos.

En ia primera reunién sobre Principios Basicos para el Desarrollo de la
Educacién Médica en la América Latina y el Caribe (9), se sefialaron algunos
lineamientos de politicas de recursos humanos en salud en los paises, a
saber:

a) La formacién de recursos humanos en salud y fa creacion de institu-
ciones formadoras serdn responsabilidad del gobierno, en funcién de una
politica de salud y educacién debidamente explicita.

b) La formulacion de politicas de salud y su ejecucidn—inclusive el de-
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sarrollo de recursos humanos—debe ser el resuitado de la accion intersec-
torial—salud y educacion—mediante la creacién de organismos interinsticu-
cionales encargados de su coordinacién, ejecucién y supervision.

¢) La autonomia universitaria no debe constituir un obstaculo para que
las universidades participen en la definicién de politicas de salud y, especial-
mente, de los recursos humanos necesarios.

d) La formacion del personal de salud debe estar enfocada en consonan-
aa con las politicas de salud del pais, de acuerdo con su realidad sanitaria
y con propensién a su transformacién.

e) Toda politica de salud debe tener en cuenta los recursos humanos
desde el punto de vista de su cantidad y calidad, las relaciones entre las
diversas categorias y debe promover los cambios que sean necesarios.

fy Cada pais debe definir la estructura de su personal de atencién en
salud y garantizar el desarrollo equilibrado de la misma.

g} Debe revisarse la practica médica, sus instituciones y coordinacion de
trabajo, para corregir o modificar las tendencias actuales.

h) Los paises deberan dirigir sus acciones hacia la constitucién, perfeccio-
namiento o extension, segan sea el caso, de servicios debidamente concebi-
dos y planeados para prestar atencién en salud a toda la poblacion y que
permitan el aprovechamiento integral de la red asistencial para la formacion
de profesionales de salud.

i) La practica profesional y la estructura de la atencién médica deben
ser consideradas como objetos de transformacién por parte de las institucio-
nes formadoras, dentre de cualquier estrategia integral de cambio de las
condiciones, en las cuales se dispensan servicios de salud a la poblacién.

Finalmente, se debe agregar que es csencial el desarrollo de politicas de
utilizacién de personal mediante la puesta en marcha de medidas de desa-
rrollo del personal, tales como promocién de incentivos, educaciéon conti-
nua, mejoramiento de la tradicional carrera funcionaria, etc. De igual ma-
nera deberdn estudiarse, por medio de investigaciones especificas, sobre
todo de orden econémico-financiero, las implicaciones del desarrollo de
los servicios de salud, en relacién con una mayor utilizacién del personal
de salud, su costo, etc.

A lo anterior, se suma el hecho de que el riapide desarrollo tecnolégico ..
de nuestra sociedad, con el consecuente impacto sobre ¢l ambiente, exige
nuevos campos de accidn para el personal de sancamiento ambiental, asi
como una redefinicién sistemitica de los perfiles ocupacionales y de las
carreras profesionales.

Formacion del recurso humano

Cabe senalar que, en la mayoria de los paises, hay facilidades educativas
satisfactorias para la formacién universitaria. También existen dentro de
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los servicios, estructuras—aunque generalmente insuficientes—para la for-
macion de personal auxiliar; pero se advierte una grave deficiencia para
la formacion de personal técnico a nivel medio. Esto demanda una revision
urgente de las politicas actuales,

Sin embargo, cabe recalcar que el problema fundamental no radica en
los costos iniciales de formaciéon del personal adicional, sino en los costos
recurrentes de su empleo posterior y remuneracion adecuada. Estos costos
plantean problemas a las instituciones nacionales y es necesario asegurar
un financtamiento nacional suficiente o, en su defecto, financiamiento ex-
terno, hasta que los gastos recurrentes puedan ser absorbidos por las mismas
instituciones.

En los aspectos cualitativos, €l nuevo personal debera ser tormado para
desempenarse en sistemas de salud en los cuales la atencién primaria es la
estrategia fundamental. Por lo tanto, en los estudios debe hacerse hincapié
en la salud publica y en la epidemiologia y en aquellos aspectos sociocultu-
rales de la problemitica de salud y enfermedad a nivel nacional y local. En
otras palabras, la calidad debe considerarse como la estricta relacion entre
el proceso educacional y las necesidades de salud de la poblacion.

Este planteamiento de una “calidad nueva” permite darle a las especiali-
zaciones futuras del estudiante una base centifica que parte de las necesi-
dades reales de la poblacidn y que, a la vez, hace mas factible la reorientacién
del personai actual.

Utilizacidn de personal

Este aspecto del desarrollo de los recursos humanos, es al que menos
atencién se le ha prestado. Como deciamos al inicio de este trabajo, las
necesidades de personal de salud eran tan grandes que todos encontraban
trabajo. Ahora esto no sucede asi, y los signos de desempleo y subempleo
profesional se hacen patentes. La formacién de técnicos medios en salud
sin autonomia de trabajo, trae consigo la rapida desocupacion e incapacidad
del sector salud de ir incorporando promociones sucesivas. La falta de
politicas de personal de saiud, hace dificil la carrera funcionaria v, en el
momento actual, la rapidez de los cambios estructurales exige una formacion
flexible para hacer frente a las transformaciones que se produciran en las
ocupaciones y al hecho de que educar es formar integralmente. Ello obliga
a aumentar el contenido cientifico en la formacién técnica y los aspectos
de destrezas y aptitudes en la formacion cientifica.

Se trata de ensefiar no solo una determinada técnica, sino la aptitud para
manejar técnicas, inclusive las hoy imprevisibles. En otras palabras, la for-
macion en una atmdsfera de tecnicidad. Todo o anterior orientado al mejor
desarrollo de sus comunidades, de una “preformacion de la vida por la
ciencia”, de la valoracién de la ciencia y tecnologia como instrumentos de
desarrollo adecuado.
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Los problemas de utilizacién comprenden no solo la buena distribucién
geografica, sino también los problemas de distribucién y redistribucién de
funciones, readiestramiento de personal, definicién de los recursos econé-
micos necesarios, etc. Este proceso complejo se refleja finalmente en las
contradicciones tales como la necesidad de formar gran ntimero de personal
y, al mismo tiempo, en el nimero significativo del personal de salud desem-
pleado o con empleo inadecuado. En consecuencia, es necesario buscar
nuevos caminos que ayuden al mejoramiento del uso del personal, para
lograr el empleo pleno de este personal mediante politicas socioeconémicas
adecuadas, la educacién permanente, el desarrollo de incentivos y el esta-
blecimiento de la denominada “carrera funcionaria”. ‘

La utilizacion adecuada del personal requiere el desarrollo de un proceso
de educacién-supervision, que a su vez serd generador de la educacion
continua. De acuerdo con sus varias modalidades, la educacién continua
permite la readaptacién del personal para cumplir nuevas funciones o el
constante refuerzo de las funciones que cumple ese personal, en consonan-
cia con los cambios que ocurren en la dindmica del servicio, como especial-
mente sucede en la estrategia de la atencién primaria de salud. Lo anterior
incluye la evaluacién de la formacion del personal de salud, a través de los
procesos mencionados de educacion-supervision y de una educacién conti-
nua o permanente, disefiados como modelos a nivel nacional,

Planificacion y programacién de los recursos humanos

Es necesario que las politicas nacionales de salud en atencion primaria
presenten una definicién clara de la politica de desarrollo de recursos
humanos en salud, en consonancia con la politica nacional de desarrollo
de recursos humanos en general.

En el momento actual se debe dar énfasis a la utilizacién del personal.
Los procedimientos de planificacién y capacitacién no constituyen proble-
mas metodologicos m practicos. El empleo necesario y adecuado del perso-
nal es la estrategia mds importante.

A pesar de que el personal a ser adiestrado es numeroso, este no es un
problema real, ya que los paises cuentan con métodos, procedimientos,
recursos humanos y, en general, una tradicién educacional, con lo que se
podria facilmente lograr las metas numéricas.

El problema numérico radica en la rigidez para aceptar el cambio y la
aceptacién de metodologias innovadoras para la formacion de gran ndmero
de personas. Lo importante es la calidad del adiestramiento y por calidad
entendemos la intima relacion que debe prevalecer entre el adiestramiento
y las necesidades del servicio y, en consecuencia, entre el adiestramiento y
las necesidades de salud de la poblacién.

En funcion de lo anterior, serd necesario estimular y demostrar la impor-
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tancia de un diagnéstico de base, centrado en la investigacién social, epide-
mioldgica, etc. de los subsistemas de informacion de recursos humanos, el
desarrolio de metodologias simples y reales de planificacion. En situaciones
de cambio como las actuales, el diagnéstico de la situacién de los recursos
humanos debera emplear todas las posibilidades, desde aquellas basadas
en informacion confiable, hasta aquellas centradas en €l consenso o si-
guiendo aproximaciones sucesivas de acuerdo con el desarrollo de las ac-
C10nes,

PRIORIDADES DE INVESTIGACION DE PERSONAL:
LO QUE SE HA DICHO

Segun Wyngarden “nunca se insisura bastante cn la complejidad de este
proceso de fijar prioridades de investigaciéon” (10).

Analizando los trabajos sobre el tema, se observan cuatro estilos distintos
0 mecanismos de generacion de prioridades:

l. A partir de la construccion de escenarios socioecondmicos, v derivar
de ellos las prioridades de investigacién. Ejemplo de ellos es el documento
de Cuenca {11) donde se sefiala el desempleo, el incremento de personal
asalariado, la estructura del mercado de trabajo, el papel de las organizacio-
nes sindicales, la produccion de personal de baja calificacién para ampliar
la cobertura, etc., y a partir de alli se derivan las prioridades de investigacion
de personal:

® cuantifica el mercado y el desempleo;

® estudia condiciones de trabajo;

¢ cstudia el impacto de la tecnologia, y

® cambios en la ensefianza y efectos en la prictica médica (11).

2. Una segunda modalidad es mds bien “experiencial”, por reuniones
de expertos o informes gubernamentales que no explicitan de que marco
derivan las cosas, mas alld de una “observacion de falencias”, lo que hace
mis dificil priorizar un tema sobre otro, salvo cuando se incluyen descrip-
ciones del estado del sistema de servicios, y de alli se sacan criterios (impacto
social, reduccién de costos, estado del arte).

3. Un tercer camino es el de definir las prioridades a partir de marcos
tedricos como por ejemplo, establecer un marco referencial de analisis
sociopolitico y derivar de alli la necesidad de investigar los grupos de inte-
reses, grupos de presion o agentes de demandas politicas en salud (gremios,
asociaciones iécnicas) (12); introducir un marco teérico de sociologia de las
profesiones y derivar de alli la necesidad de investigar la emergencia e
institucionalizacién de muchas profesiones en salud (9), o esquemas si-
milares.

*
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4. Un cuarto mecanismo detectado es el estudio empirico del sistema de
por lo menos una parte de la oferta de trabajos de investigacién en salud,
y derivar de lo existente las “lagunas” es decir, lo que no se ha hecho.

A partir de los trabajos identificados seguin las fuentes sefaladas, e incor-
porando distintos ejemplos (13-17) a los recientemente sefialados, se podria
ordenar el tema de las prioridades de investigacidn de la siguiente manera.

1. Necesidades de investigacion derivadas del sistema de atencion de safud
a) Vinculadas a la operacion del sistemna.

i. Disponibilidad de recursos humanos segiin responsabilidad,
distribucién funcional, geografica, por programas, por subsec-
tores, migraciones, caracteristicas demogréficas (usualmente
descripciones).

ii. Utilizacién de los recursos humanos, subempleo, subutiliza-
ci6n, funciones, sustitucion, etc.

b) Vinculadas a las tecnologias de gestion utilizadas por el sistema.

i. Técnicas de planificacién, programaciéon y productividad, fun-
ciones de produccién.

ii. Técnicas de administracién de personal y su impacto (remune-
raciones, beneficios, seleccién, desarrolio de carrera).

c) Efectos organizacionales sobre la satisfuccion del personal.

i. Relacién entre tecnologia basica y relaciones sociales de pro-
duccion.

2. Necesidades de investigacién derivadas de un sistema educativo

Vinculadas al rendimiento del sistema mismo. Es el aspecto mis di-
fundido por lo que no se considera necesario revisarlo aqui.

3. Necesidades de investigacion derivadas de la interfuse sistema de servicios—
sistema educativo

a) Vinculadas a la adecuacion entre un sistema y ¢l otro: ¢se adecua
al sistema educativo, al desempefio posterior del personal? etc.

b) Vinculadas a la emergencia, desarrollo e institucionalizacién de
nuevas profesiones (preparacion, asociaciéon, cddigo de ética), au-
tonomia, atributos actitudinales, expectativas, etc.

4. Necesidades de investigacion devivadas del contexto

a) Vinculadas a las caracteristicas econémicas del mismo. Ej: Mer-
cado de trabajo y sus tendencias.

b) Vinculadas a aspectos de organizacidén politica. Ej: emergencia y
papel de las organizaciones laborales o sindicales.

¢} Vinculadas a aspectos sociales. Ej: tendencias socioculturales de la
poblacién.
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5. Necesidades devivadas de aspectos no sustantivos (metodoldgicos, técnicos, de
apoyo) de la investigacidn en personal de salud

a) Registros, centros de informacion, sistemas de informacién.
b} Metodologias de investigacién.

ORIENTACIONES DE POLITICA EN INVESTIGACION
DE PERSONAL DE SALUD

Formulacion de una politica

Se acepta que la formulacién de una politica supone distintos aspectos:

® una situacion presente insatisfactoria o perfectible;
® objetivos generales de transformacion de esa situacién;
® definicion de los medios para lograrlo.

A continuacidn se analizan esos puntos.

La situacién insatisfactonia. Esta situacién abierta en las dimensiones se-
fialadas en el primer punto, implica un conjunto de problemas que no se
pueden resolver si no se realiza un esfuerzo sistematico de conocimiento
(investigacion) de dichos temas. La situacién seria la siguiente:

Caracterislicas

delcontexto
sacial, politico > Problemas de recursos T m— 'l
¥ econdmico humanos en operaciones I Metodologia I
y servicios interfase, E de |
educaciéni-servicios I investigacion |
Administracidn de 1 }
Estructura de recursos humanos e e o
servicios salud

Las pricridades propuestas y las prioridades de investigacion sustantiva.
En funcion de los puntos anteriores y seleccionando las prioridades por su
impacto social, su impacto econémico, y su posibilidad de transformar y
ser transformado, se sugiere el siguiente ordenamiento:

Primera pwioridad

® Investigaciones sobre factores contextuales que influyan sobre el per-
sonal de salud, tales como estudios del mercado de trabajo, grupos de
presién (sindicatos) o tendencias socicculturales de la poblacién.

ah
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® Investigaciones sobre la estructura de los servicios de salud, como
factor condicionante de lo que pueda ocurrir con el personal de salud y
viceversa.

® Investigaciones sobre aspectos operativos y/o de gestion del sector que
comprenden directamente el problema del personal, tales como: determi-
nantes de los niveles de productividad; utilizacién de personal (estructura
ocupacional); determinantes de la deficiente distribucidn espacial.

Segunda prioridad

® Interfase educacton-atencion. Determinaciones mutuas, adecuacidn,
flujo de recursos, etc.

® Sociologia de las profesiones: emergencia, desarrollo ¢ institucionaliza-
cidn de nuevas profesiones, adaptacion de las protesiones o necesidades
contextuales,

Tercera priovidud

® Administracion de personal, incluyendo tanto aspectos de satisfaccion
e impacto tecnolégico como técnicas de gestidn y sus resultados. La ubicacién
en esta prioridad no pretende restar importancia al tema, sino solo recono-
cer su caracter micro vs. el cardcter macro de los anteriores.

Cuarta priovidad

® Estudios sobre el sistema educativo de salud, dmbito que aparece como
el mas trabajado hasta el presente.

Prioridades metodoligicas

Se trata aqui de ir definiendo una cierta manera de realizar la tarea de
investigacion. En la medida en que se acepte que estamos ante la posibilidad
de organizar, coordinar o, desarrollar un cierto sistema cientifico técnico
para resolver problemas de un sistema usuario, deberia considerarse como
se estructura €l mismo. La primera y sustancial definicién tiene que ver
con el problema de la calidad y la relevancia de lo que se investigue.

La calidad parece ser, en principio, un problema de ajustarse a una me-
todologia o a algunas condiciones metodologicas, que garanticen que un
proyecto de investigacidn respeta alguna manera mds o menos logica y mas
o menos institucionalizada de obtener conacimiento verdadero (comproba-
do, o mejor no refutado, por la experiencia).
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Sin embargo, la orientacion respecto a la calidad parece soportar dos
entoques diferentes:

a) Una primera alternativa es considerar que se logran investigaciones
de alta calidad siguiendo los modelos metodologicos y técnicos propuestos
por lo que podemos llamar ciencias “fuertes” (fisica, quimica, biologia, etc.).
En tal sentido, lo que en realidad se hace es “importar” recursos y artificios
utiles y racionales en el nivel original en que se plantearon a un campo
donde su utilidad y ajuste son sumamente dispares y, en ocasiones, hasta
nulos. “Asi, una investigacién que incluya sofisticadas formas de muestreo
probabilistico, y analice sus datos mediante anilisis factorial y regresiones
es considerada -valiosa> y «de alta calidad:, olvidando tanto los fuertes su-
puestos que casi imposibilitan ¢l pasaje de algunas de esas técnicas a areas
del conocimiento en las que no se originaron, como el hecho casi obvio
pero aplastante de que la dificultad de medicién de los procesos sociales
obliga a la prudencia de no sofisticar el tratamiento de datos cuya relacién
original con el mundo de lo real es, por lo menos, bastante dudosa” (18).

b} Una segunda alternativa es la busqueda de estrategias técnicas y me-
todoldgicas que aseguren la rigurosidad y precisién necesarias y posibles
en este campo para definir entonces los cinones de calidad de acuerdo no
a un modelo transvasado de otras ciencias sino de acuerdo a las necesidades
especificas del drea en cuestidn,

Habria que considerar para ello, en trabajos posteriores problemas tales
COIoO:

® ¢] nivel de medicion de las variables;

® la forma de seleccionar las unidades;

® las herramientas de analisis;

® ¢ valor de las investigaciones cualitativas vs. las cuantitativas.

En cuanto al tema de relevancia, se trata aqui de evaluar no ¢cémo se
hacen “buenas” investigaciones, sino qué es lo que importa investigar. Aqui
los ejes a considerar son dos, con interdependencia entre ellos.

i) Una teoria que guie la recoleccion y anilisis e interpretacion de los
datos. Pedirle una teoria que puede recibir tal nombre a las ciencias sociales,
y que, ademds, sea util, parece una demanda que no va a encontrar oferta
adecuada. Sin embargo, puede sugerirse una linea de trabajo que busque
seleccionar y jerarquizar un conjunto de variables de diferentes teorias
sociales, y proponga algunas relaciones entre ellas, para contar asi con lo
gque podriamos llamar un enfoque-guia general. Conviene insistir en la
idea de algunas variables y no la “importacién” de conceptualizaciones
completas, para no caer en el riesgo de incorporar supuestos sobre el com-
portamiento de los sistemas sociales que, en realidad, solo son utiles en
otras disciplinas v que, introducidos en el campo de lo social, lo oscurecen
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y deforman. De lo contrario continuaremos guiéndonos con enfoques teé-
ricos parciales, frecuentemente errados, y con estadistica mal utilizada: “Un
enfoque exclusivamente estadistico de los hechos sociohistéricos y, para
més, un enfoque concentrado en la medicién de detalles nimios pero que
pase por alto la corriente principal, puede inducir a error tanto como una
interpretacion puramente cualitativa; no obstante, el error no reside en el
método mismo, puede residir en la seleccién de los hechos, la cual siempre
esta guiada (abiertamente o no) por principios generales. Pero esta miopia,
repitimoslo, no es inherente al enfoque estadistico, es casi siempre el resul-
tado de una seleccién superficial de los hechos y de la falta de modelos
tedricos con vistas a cuya prueba deberian reunirse los datos” (19).

i} Una politica nacional de salud, que permita deducir de ella una politica
de investigaciones que responda a necesidades contextuales. En dreas de
recursos escasos (y siempre cualquier area puede recibir esta elegante deno-
minacién), no parece tener sentido que los investigadores estudien “lo que
quieran”, “lo que les parezca”, “lo que es interesante”, “lo que se estudia
en otros lugares”, sino lo que sirve a una politica nacional. Sin embargo,
esta misma escasez de recursos aumenta el costo relativo de las equivocacio-
nes y refuerza la necesidad de investigaciones que guian las decisiones y
los actos.

LINEAS POSIBLES DE ACCION

A corto plazo

1. Identificar un conjunto de instituciones en los paises que puedan
llevar adelante programas o proyectos de investigacion social sobre los temas
planteados.

Dichos centros deben tener capacidad de disenar y/o realizar investigacién
y estructuras no burocréticas. Pueden ser (o estar basadas en):

® universidades;

® asociaciones profesionales;

® organismos tipo fundaciones, y

® organizaciones privadas de investigacion y/o desarrollo.

2. Organizar una red con dichos centros, que permita encarar proyectos
en forma colaborativa.

3. Definir en conjunto proyectos iniciales de investigacion, que permitan
la colaboracién sin forzar a abandonar intereses nacionales especificos.

4. Paralelamente, crear un pequeno grupo de apoyo que funcione como
evaluador de centros de investigacion, proveedor y/u asesor metodologico
y conceptual y, en general, como apoyo para resolucion de problemas de
los grupos nacionales.
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De 1al manera, podria disponerse de una red eficaz que se consolide en
el tlempo respetando los principios de descentralizacion hacia los paises,
flexibilidad a los procedimientos, y cooperacion entre paises, estimulando
los centros nacionales sefialados por la organizacién (20).

5. Organizar el apoyo financiero a los proyectos aprobados, y establecer
los sistemas de control de los mismos.

A plazo medio

Analizar la posibilidad de crear un organismo regional con un sistema
de informacién ad-hoc, o adscribir la estructura generada a alguno preexis-
tente, con fines de coordinacién, financiamiento y promocién, como ya
fuera sugerido (21).

POSIBLES TEMAS DE INVESTIGACION

Como ya se menciond, los problemas gue se presentaron en la Regidén
en relacion con los recursos humanos de salud en decenios pasados se
caracterizaban, fundamentalmente, por una escasez de profesionales de las
ciencias de la salud, lo que constituia un serio estrangulamiento de la oferta
de servicios de salud. En la época actual, la situacion se ha inverudo, pasan-
dose a un exceso de estos prolesionales que se manifiesta en elevadas tasas
de desempleo y subempleo en las grandes dreas urbanas. Esta situacién se
agudizari en los préximos decenios debido al réapido crecimiento de la
matricula en los sistemas de formacion y a la ausencia de politicas, estrate-
gias, programas y planes de utilizacion de los recursos humanos del sector.

De otro lado, la profunda crisis financiera internacional ha significado
para los paises de la Regién, en mayor o menor medida, una recesién con
bajas en la produccién, elevacién de las tasas de desempleo y subempleo e
incremento de la produccién informal, reduccion de los ingresos reales de
los trabajadores, severas medidas de austeridad fiscal que reducen el gasto
corriente y de inversién del Estado, déficit en la balanza de pagos, elevados
indices de inflacién y, en general, deterioro de los niveles de vida de la
poblacion de la Region.

El incremento del desempleo, la reduccion de los ingresos reales de los
trabajadoresy la austeridad fiscal se han traducido para el sector salud en:

I. Gran presién de la poblacion desocupada para conseguir empleo en
el sector publico, obligando al Estado a utilizar personal no necesario, para
mitigar los efectos de la desocupacion, generando un crecimiento de la
subocupacién.

2. Presiones de gremios, sindicatos y federaciones para incrementar las
remuneraciones de los trabajadores ocupados; esto se traduce en incremen-
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tos generales, no discriminativos, de salarios, que destruyen estructuras
ocupacionales y producen un estrechamiento en los rangos remunerativos
y una distorsioén de las tareas y funciones de los distintos grupos ocupacio-
nales.

3. Como consecuencia de lo anterior, la participacién en el gasto en
remuneraciones ha incrementado, en detrimento del gasto para bienes y
servicios de prevencién y recuperacién de la salud.

4. Para la seguridad social la situacién antes descrita se agudiza, ya que
la recesién econdmica y la reduccion de los salarios reales de los trabajadores
significa una reduccion de su recaudacién real, teniendo al mismo tiempo
que enfrentar incrementos de remuneracidn y costos de medicinas y servi-
cios. En algunos paises la situacion de estas instituciones es sumamente
critica y, en muchos de ellos, se estd recurriendo al endeudarmiento para
poder seguir prestando servicios, Esta situacién, en algunos casos, compro-
mete sertamente la supervivencia institucional.

El enfrentar la solucion de los problemas, que brevemente se han enun-
ciado, requiere de un nuevo enfoque de planificacion del desarrollo y
utilizacion de los profesionales de la salud.

Resulta evidente, también, que esta nueva situacidon requiere ser estudiada
e investigada bajo nuevas concepciones, tanto metodologicas como de res-
ponsabilidad en su ejecucion. Asimismo, las acciones para lograr los oubjeti-
vos de politica que se planteen requerirdn coordinacién y participacton mas
activa de la comunidad toda, a través de organizaciones politicas de menor
nivel, como los municipios, y de nivel intermedio del gobierno nacional y
regional como direcciones regionales, de los mintsterios, corporaciones re-
gionales de desarrollo, grandes proyectos de inversion, etc. que permitan
la incorporacién de estas organizaciones a la tarea de elevar los niveles de
salud de la poblacidn.

La meta de salud para todos en el ano 2300 requiere de estrategias,
programas y planes de desarrollo y utilizacion de protesionales de la salud
a corto, mediano y largoe plazo.

Los lineamientos de politica deberian ser instrumentados previa investi-
gacién y estudios para poder obtener resultados tales como:

1. Reduccibn de las tasas de subempleo y desempleo de los profesionales de la
salud. La formulacion de esta politica deberia incluir, entre otros, los siguien-

tes elementos:

a) Productividad de los profesionales de la salud ocupados en los ministerios
de salud v otras instituciones del sector piblico, mstituctones de seguridad
social ¢ instituctones del sector privado. Estos estudios deberian ser in-
tegraduos, mcorporando todos los componentes de la funcién pro-
duccidn, y deberian proporcionar elementos para senalar y cuan-
tificar objetivos y metas a lograr, asi como aquellas que permitan
disefiar las politicas y estrategias para logrario.
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b} Sistemas de remuneracién de personal del sector piblico y la seguridad. so-
cial. En estos sistemas deberian separarse los aspectos remunera-
tivos de los elementos estructurales-organizativos, de manera tal
que los incrementos de remuneracion, frecuentes por las altas ta-
sas de inflacién, no produzcan distorsiones estructurales. La va-
loracion de puestos de trabajo deberia, pues, expresarse en nime-
ros indices, de modo que los aumentos salariales puedan efec-
tuarvse en la base y tener efectos en todos los niveles sin afectar las
clasificaciones ocupacionales.

<) Establecimiento de la carrera de profesional de la safud. El ingreso a la
carrera deberfa incentivar la migraciéon temporal de profesionales
a las dreas urbanas menores y areas rurales, mediante ¢l diseno de
incentivos apropiados que deberian incluir por lo menos los si-
guicntes elementos:

i) remuneraciones diferenciales significativas;
il) determinacién clara y precisa del nimero de anos que dura
el trabajo en estas dreas;
iil) proporcionar oportunidades de especializacion al wérmino
del trabajo en esas zonas, vy
v) asegurar la promocién a centros mas desarrollades, al térmi-
no del servicio.

d) Estudios generales de los mercados de trabajo. Se hace necesario, por
tltimo, estudiar los mercados locales, regionales y nacionales de
trabajo a fin de conocer su composicién y tendencias, para poder
preveer las transferencias sectoriales de oferta y demanda de mano
de obra y que, ademas, permitan establecer la demanda para el
sector educativo. Los aspectos de ingreso del total de trabajadores
ocupados deberian ser incluidos, para poder efectuar estimaciones
del costo del tactor mano de obra y su impacto en la recaudacion
de la seguridad social.

2. Formacion de profesionales de la salud. Se hace imprescindible el disefio
de investigaciones vinculadas a los sistemas de servicios y el sistema educativo
con el proposito de lograr la adecuacién entre un sistema y otro, las deter-
minaciones mutuas, flujos de recursos, oportunidades de empleo para los
egresados, probables niveles salariales, etc., y a los aspectos vinculados a la
emergencia, desarrollo e institucionalizacién de nuevas profesiones.

3. Generacion de empleo para los profesionales de la salud. 1.os excedentes
actuales y futuros de profesionales de salud, combinados con la crisis por
la que atraviesa la Regién—de la que no se prevee una reactivacién en un
plazo corto—hace necesario politicas que puedan establecer un cauce, dife-
rente a los tradicionales, de generacion de servicios de salud. Tendra que
estudiarse la conformacion de establecimientos de salud que puedan ser

P
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financiados por los usuarios y perciban subsidio de parte del Estado, o de
las instituciones de seguridad social, que transferirian, a grupos organizados
de profesionales de la salud constituidos en empresas asociativas, coopera-
tivas de servicios de salud, seguros privados, etc., la responsabilidad de
proporcionar servicios de salud a diferentes grupos poblacionales. Para ello
deberian efectuarse estudios financieros, matematicos-actuariales y sociales
que permitan determinar la factibilidad de proyectos de esta naturaleza.

TECNOLOGIA CENTRAL DE APOYO Y PERSONAL DE SALUD

Un campo sobre el que poco parece haberse hecho, y que podria ser
muy importante en el aspecto de estructura y administracion de los recursos
humanos, si hubiese apoyo empirico que ayudara a decidir como utilizarlo,
seria el de la relacién tecnologia, estructura y recursos humanos.

Bajo los distintos nombres de sistema socio-técnico (22), relacién tecnolo-
gia-estructura (23), subyace una problematica de profundas consecuencias
para la administracién de los recursos humanos para salud. Siguiendo fun-
damentalmente la conceptualizacion de Perrow (24-25) (aunque no necesa-
riamente su terminologia) puede decirse que la tecnologia que utiliza un
sistema depende basicamente de dos variables:

a} lo programable o no del proceso de transformacién;
b) lo homogéneo o no del objeto a ser transformado.

El punto a) se refiere a si existe o no una secuencia ordenada y conocida
de pasos, una rutina para realizar el proceso basico de transformacién del
cual se ocupa el sistema (en este caso, atender la salud de la poblacién), y
el punto b) se refiere a cuanta es la variabilidad de la materia prima tratada
(en este caso, cudn iguales son los pacientes entre si). El origen de esta
conceptualizacién remite, de alguna manera, a la conocida relacién infraes-
tructura-superestructura.

De alli se obtiene un cuadro como el siguiente:

Proceso téenico de transformacidn

Programable No programable
Homogéneo Tecnologia Tecnologia
Objetoca rutinaria artesanal
transformar
Heterogéneo Tecnologia Tecnologia
ingenieril norutinaria
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En el cuadro quedan clasificados cuatro tipos de tecnologias. Volviendo
a los ejemplos uulizados anteriormente, una campafna de vacunacién usa
tecnologia rutinaria (secuencia programable, poblacion en riesgo homogé-
nea). Igual sucede en el caso de los exdmenes en masa dado que todos fos
sujetos son considerados iguales (se les somete al mismo examen), y dentro
de las técnicas administrativas utilizadas, especialinente las de informatica
(e)., estadistica) siguen este patrdn, mientras que la atericién médica predo-
minante no es rutinaria (dificultad de establecer rutinas, poblacion hetero-
génea, cada paciente es considerado diferente). Este ¢s el caso tipico de la
clinica médica.

El tipo de teecnologia de proceso téenico programable pero de objeto
heterogéneo se denomina ingenieril por semejanza con la tipica actividad
de los ingenieros: las rutinas son normales, pero se aplican de distinta
manera en cada construccion. Es el caso comun de las actividades de sanea-
miento ambiental y, seguramente, lo que diferencia tecnolégicamente, a
meédicos de auxiliares. Estos tltimos reciben un conjunto de rutinas que
aplican a casos heterogéncos; el médico clinico se basa, en cambio, en un
conocimiento discrecionalmente aprobado. Cabe preguntarse si los recien-
tes intentos de rutinizar las tareas médicas no encierran una suerte de
violencia sobre la naturaleza tecnologica de la actividad. No tenemos aqui
respuesta al tema, solo queda planteada la duda.

En cuanto a la tecnologia artesanal, toma su nombre de la actividad del
artesano; este trabaja o se especializa en unae materia prima, pero la manipula
de diferentes formas casi artisticas, no en una secucencia de rutina. El ejem-
plo mas probable en el campo de la salud puede ser la actividad de los
artesanos que fabrican értesis y protesis.

Ahora bien, el punto importante que se destaca aqui, y quc tiene ya cierto
aval de evidencia empirica, es que pura cada tipo de tecnologia existe una
forma organizacional que se adapta mejor 4 sus requerimicntos, una estruc-
tura de organizacién y manejo de los recursos humanos que es mas eficiente
para acompanar al tipo de tecnologia utilizada. En el caso de la tecnologia
rutinaria, es la tipica organizacién burocritica, caracterizada por ser rigida
y centralizada. Para wecnologia no rutinaria, en cambio, la forma organiza-
cional apropiada es la e una estructura flexible y descentralizada. La pre-
gunta que cabe hacerse aqui es en qué medida, en el sector salud, en las
dreas de tecnologia bisica no rutinaria, se opta o ha optado por una estruc-
tura o tecnologia administrativa acorde con las necesidades impuestas por
la tecnologia basica. Probablemente, se trate de orra manera de violentar
la naturaleza tecnologica del sector,

RESUMEN

Los autores tratan de determinar las prioridades que han de asignarse
al tema de la investigacion sobre el personal de salud dentro del marco de
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Ia politica cientifico-tecnolégica de los paises de la Region. Aunque resulta
dificil desarrollar un enfoque sistemdtico comtn que permita analizar, con-
cretar y ubicar la infinidad de variables que constituyen el sistema de salud,
es evidente que la situacion de los recursos humanos en la Region—en
constante evolucidn—comprende tres aspectos inexorablemente interrela-
cionados al desarrollo socioecondmico de la sociedad a la que sirven: la
planificacidn, la educacién-capacitacion y la utilizacién de los recursos. Es
precisamente la falta de politicas definidas en cuanto a estos tres elementos
clave en el desarrollo de personal y servicios de salud—tanto en relacién
con la oferta como con la demanda—Ilo que el articulo examina. Hacen
hincapié los autores en que, a fin de resolver realmente los problemas, es
imprescindible satisfacer la gran necesidad que hay de realizar investigacio-
nes, de manera prioritaria y en forma seria y profunda, del sistema de
atencién de salud, de la adecuacién entre los servicios de atencién y los
sistemas de capacitacion, y de las caracteristicas econémicas, politicas y
sociales que conforman el propio campo de salud.

En el trabajo se analizan también las orientaciones que debe tener la
politica a seguir en funcién de las prioridades de investigacién y se identi-
fican las actividades posibles, a corto y mediano plazos, para llevar adelante
programas o proyectos de investigacion social sobre los temas planteados.
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RESEARCH ON HEALTH PERSONNEL: PRIORITY ANALYSIS
AND POLICY GUIDELINES {Summary)

The authors endeavor to determine the right priorities for research on health
personnel in the framework of the policies on science and technology of the countries
in the Region. Although it is difficult to work out a common systematic approach
for the analysis, definition and location of the infinity of variables that make up a
health system, it is clear that the Region’s ever evolving manpower situation has
three aspects that are ineluctably bound up with the sociceconomic development
of the society served: the planning, education and training, and utilization of these
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resources. The article considers the lack of definite policies on just these three key
elements in the development of health personnel and services in relation to both
the supply of and demand for them. The authors point out that a genuine solution
to the problems requires imperatively the satisfaction of the great need for high
priority to serfous and thorough research on the heualth care system, on mutual
responsiveness between care services and training systems, and the economic, po-
litical and social aspects of the health field itself.

The paper also considers the policy guidelines required by the research priorities,
and identifies possible activities in the short and middle run for carrying forward
programs and projects of social research in those subjects.

PESQUISA SOBRE PESSOAL DE SAUDE: ANALISE DE PRIORIDADES
E ORIENTACOES DE POLITICA (Resumo)

Os autores tratam de determinar as prioridades atribuidas 20 tema da pesquisa
sobre pessoal de satide no dmbito da politica cientifico-tecnolégica dos paises da
regiio. Embora seja dificil elaborar um enfoque sistemdtico comum que permita
analisar, concretizar € situar a infinidade de varidvels que constituem o sistema de
sadde, € evidente que a situagio dos recursos humanos na Regido—em constante
evolugao—compreende trés aspectos inexoravelmente inter-relacionados ao descn-
volvimento sécio-econdémico da sociedade a que servem: o planejamento, a educagao-
capacitagio e a utilizacdo dos recurses. ¥. precisamente a falta de polidcas definidas
quanto a esses irés elementos-chave no desenvolvimento de pessoal e servigos de
sattde—tanto em relagio a oferta como a demanda—que o artigo examina. Os
autores enfatizarn que, para resolver realmente os problemas, ¢ imprescindivel
atender a grande necessidade de realizar pesquisas, de maneira prioritaria, séria e
profunda, sobre o sistema de cuidados de saude, a adequagio entre os servicos de
satde e os sistemas de capacitagio e as caracteristicas econémicas, politicas e sociais
que compdem o proprio campo da satide.

O trabalho analisa também as orientagbes que deve ter a politica em fungao das
prioridades de pesquisa e identifica as possiveis atividades, a curto e médio praza,
para levar adiante programas e projetos de pesquisa social sobre os termas levantados.

ENQUETE SUR LE PERSONNEL DE SANTE: AN ALYSE DES
PRIORITES ET QRIENTATIONS DE LA POLITIQUE (Résumé)

Les auteurs s'efforcent de déterminer le degré de priorité 4 donner au théme
de 'enquéte sur le personnel de santé dans le cadre de la politique scientifique et
technique des pays de la région. Bien qu'il sott difficile de définir une optique
systématique commune pour analyser, cerner et localiser 'infinité de variables qui
constituent le systéme de santé, il est évident que la situation des ressources humaines
de la région—en constante évolution—comprend trois aspects inexorablement liés
au développement socio-économique de la société desservie: la planification, I'édu-
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cation-formation et Putilisadon des ressources, Cest précisément 'absence de poli-
tigues définies a Pégard de ces wois éléments cdés du développement du personnel
et des services de sahté—tant du point de vae de loltre que de eelui de la demande—
qu'examine cet article. Les auteurs insistent sur e faitque, pour résoudre réellement
les problemes, il est indispensable de satisfutre le besoin d'eflectuer des enguétes,
de fagon prieriaire, ayec sérieux et en profondeur, sur le systéme des soins de
saud, Madaplasion entre les servieces de soins et les systémes de formation, et les
caractéristiques économiques, politigues et sociales du domaine de fa sanié.

Cette éwude analyse égudement les oriemaions a donner 4 la politique a suivre
en fonction des priorités de la recherche et identifie les activiegs possibles, & court
ct i moyen terme, pour exécuter des programmes ou projets de recherche sociale
sur les théme posés,

w
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GRUPO DE TRABAJG SOBRE INVESTIGACION DE PERSONAL
DE SALUD

El Grupo de Trabajo scbre Investigacién de Personal de Salud se reuni6 en |a
Sede de la OPS, en Washington, D.C., del 21 al 25 de mayo de 1984, con los
participantes que se mencionan en la nota al pie.!

Introduccion

Los problemas ligados a la planificacion, [a formacion, el empleo, la adminiseracion
y el desempenio del personal de salud han venido a occupar una posicion central en
los esfuerzos nacionales e internacionales para alcanzar 1a meta de salud para todos
en el aio 2000, En el lado positivo, diversas experiencias han mostrado la riqueza
potencial de abordar la estrategia de atencién primaria a la salud, mediante formas
innovadoras de organizacion del personal de salud, el cual sigue representando el
insumo mias importante para la produccion de servicios. En el lado negativo, los
iltimos aflos han sido testigos de crecientes desequilibrios en los mercados laborales
detl campo de la salud, 1o cual ha conducido a situaciones de desempleo y subempleo
en un gran nimero de paises.

La necesidad de comprender mejor estos v otros procesos, ha dado lugar a un
creciente interés en la investigacion sobire personal de salud (IPS). La Organizacion
Mundial de la Salud ha producido, entre otros, un documento general sobre este
tema (). La investigacién cientifica representa una de las bases primordiales del
desarrollo del personal de salud y constituye, a su vez, una pieza clave en los
programas regionales y nacionales de la Organizacidn Panamericana de la Salud,
Por ello, 1a OPS a través del Programa de Personal de Salud y de la Unidad de
Coordinacion de Investigaciones, convocd a este Grupo de Trabajo sobre Investiga-
cién de Personal de Salud.

‘Lic, Francisco Codina (Ponente), Asesor, Ministerio de Salud, Lima, Pert; Dr. Rolando Coltado (Relator),
Departamenio de Sociologia, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autdnoma de México, México,
D.F., México; Dr. Hesio Cordeiro (Coordinador del Grups de Trabajo), Coordinador, Posgrado de Medicina
Social, Instituto de Medicina Social, Universidad Estatal de Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil; Dr. julio
Frenk {Relator/editor), Director Académico, Cenwro de Investigaciones en Salud Pablica, Secretaria de
Salubridad y Asistencia, México, DLF., México; Dr. Carlos Linger, Consultor de Recursos Humanos de [a
OPS, La Paz, Bolivia; Sra. Lucila Nifo de Pena, Oficina de Planeacion, Universidad de Santander, Bucara-
manga, Colombia; Dr. Roberto Nogueira (Ponente), Consultor de Recursos Humanos de la QOPS, Brasilia,
Brasil; Lic. Luis Stuhlman {Ponente), Dirvector, Depariamente de Humanidades, Facullad de Ciencias
Econdmicas, Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina; Dr. Rodrigo Yépez (Relator), Facultad
de Medicina, Universidad dc Ecuador, Quito, Ecuador. For el Programa de Persunal de Salud de la OPS
participaron: lr. josé Roberto Ferreira, Coordinador, Dr. Carlos A. Vidal, Dr. Gerard Etienne, Dra. Beuy
Locket1, Sria. Maricel Maniredi, Dr. Mario Boyer, Dra. Lydia Bond y el Dr. Ronaldo Luna.



50

Esta reunidn tuve los siguientes objetivos:

1. Delimitar los conceptos centrales de la IPS, incluyendo su relacton con [a
investigacién en servicios de salud y la definicion de sus objetos de estudio.

2. Definir los criterios para establecer prioridades de 1PS.

3. Proponer drcas prioritarias generales de IPS.

4. Sugerir a la OPS estrategias para desarrollar IPS,

La metodologia de trabajo para la reunién incluys una primera sesion de presen-
tacién y discusion de dos documentos basicos (2,3). El resto de L4 reunién se dedicod
a discusiones dirigidas al cumplimiento de cada uno de los objetivos mencionaduos,
El presente informe resume el producto de esas discusiones.

Bases concepluales de le investigacion de personal de salud

En el campo de ta [PS es intportante precisar la relacion entre la investigacidn
de servicios de salud y la investigacién de personal de salud. En rigor, la segunda
cs parte de la primera. Esta distincidn puede hacerse mis clara si se le refiere al
modelo de Donabedian sobre las equivalencias que existen entre las necesidades de
salud de la poblacion, los servicios de salud y los recursos para la salud (4). La IPS
se refiere primariamente a los vinculos que se establecen entre ciertos recursos
humanos y determinados servicios de salud, a través de la productividad y la acce-
sibilidad de dichos recursos. No incluye la investigacion de la contribucidn que
hacen los servicios a satisfacer las necesidades de salud, aunque este es uno de los
temas centrales de la investigacion de servicios de salud. En términos de funciones
de produccion, ia IPS se ocupa de la relacién entre dicho personal como parte de
la estructura de insumos y tecnologias v ¢l producto elaborado por los servicios de
salud. Es obvio que los servicios son, a st vez, un insumo para la produccion de
salud. A pesar de que esta iltima refacion es la base final para evaluar a los recursos,
su estudio cientifico corresponde ala investigacion de servicios de salud y no ala IPS.

Metas de o IPS. La distincidn anterior obedece unicamente a la necesidad de
diferenciar el aspecto de la realidad que forma el campo especifico de la IPS. No
debe perderse de vista, sin embarge, que el objetivo final de toda la investigacion
en salud, incluyendo la IPS, es contribuir a la meta de salud para odos en el afo
2000. En efecto, el personal de salud debe tener a la salud colectiva como compro-
miso central de todas sus acciones. En la medida en que la 1PS contribuya a compren-
der los determinantes del desempefio del personal y a disefiar innovaciones que
mejoren dicho desempeno, en esa medida estara contribuyendo a elevar los niveles
de salud de la poblacién y, en cierta torma del personal mismo, via la gratificacion
de un papel socal cumplido a cabalidad.

Objeto de estudio de la IPS. En el drea de la salud, los términos “recursos humanos™,
“personal” y “fuerza de trabajo” se han tomado como sinénimos, cuando en realidad
no lo son. Las diferencias no son solamente producto del mormento histérico en
que cada uno de estos conceptos ha predominado; en rigor, los tres reflejan aspectos
distintos de la realidad, que merecen ser investigados. Al propio tiempo, estos
conceptos estan relacionados en formas que deben ser esclarecidas a fin de poder
precisar cl objeto de estudio de ta [PS. En la figura 1 dichas relaciones se representan
graficamente.

e
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Figura 1.

1. Recursos humanos

para la salud

37/
2. Personal de salud
2

3. Fuerza de wabajo 1

en sajud

El primer términe “recursos humanos para la salud”, es el mas amplio. Comprende
a todos los individuos y grupos que, organizados formalmente o no, pueden satis-
facer, en un momento dado, un objetive determinado en ¢l campo de [a salud. En
consecuencia, el término tiene una connotacién de “utilidad” (valor de uso); esio
es, el recurse es tal, en tanio y cuanto es 1itil para cumpliv un objetivo.

El término “personal de salud” es mas restringido que el anterior. Se refiere a
los individuos que se encuentran formalmente organizados para trabajar dentro
del sector salud. Ademds, la definicion estricta de personal de salud implica un
clemento de legitimizacién; esto es, las personas que caen dentro de esta categoria
kan recibido educacion institucionalizada o cuentan con un reconocimiento juridico
para practicar.

E} criterio para definir la “fuerza de trabajo en salud” es de indole econdmica
(2), por lo que abarca no sélo a una parte del personal de salud, sino también de
los recursos humanos restantes. En efecto, este término se refiere a aquel subcon-
junto de los recursos humanos y del personal que participa en acciones de salud
por la via de la remuneracién econdmica. En consecuencia, el término implica ¢l
concepto de “mercancia” (valor de cambio).

Las definiciones anteriores adquieren mayor claridad si se desarrolla una tipologia
4 partir de ellas. E! concepto mas general de recursos buntanos para la salud puede
subdividirse, como se sugirié anteriormente, en dos grandes sectores. El primero
comprende a los recursos humanos que trabajan para la salud en el contexto de
una organizacién formal. En el segundo se ubican todos aquellos individuos y grupos
que, desde e} punto de vista de sus acciones de salud, no se encuentran organizados
formalmente. Como se muestra en ¢l esquema siguiente, quedan incluidos aqui: a)
el individuo cuando contribuye activamente a su propia salud; b} la familia como
unidad de produccién doméstica de servicios de salud, y ©) los grupos informates
de la comunidad en la medida en que realizan acciones de salud.

Organizados
formaimente
Recursos humanos
para la salud Nourganizados Individuo, familia,
formalmente { grupos informales
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La adopcién de un criterio organizacional para esta primera clasificacion de los
recursos humanos en salud, no implica en modo alguno un criterio valorativo sobre
las acciones que potencialmente podrian cumplir los individuos pertenecientes a
uno u otre grupo, en términos de salud. Por el contrariv, la referencia a los recursos
humanos no organizados formalmente presupone el reconocimiento del papel que
de hecho cumplen los miembros del conglomerado social en el cuidado de su propia
salud y de la salud de sus familiares. Ello implica la aceptacion de la gran potencia-
lidad que tiene la participacion popular en salud como factor importante en el
desarrollo econdmico y social y en la transformacion de ta calidad de la vida, elemen-
tos que constitiyen el nicleo de la concepeion y estrategia para alcanzar salud para
todos,

Ahora hien, los recursos humanos que pertenecen a organizaciones formales
pueden teper o no un reconocimiento dentro del espectro institucional prevalente.
Depcndiendo de las instancias ideolagicas, juridicas y politicas que regulan la insti-
tucionalizacton de la formacion de los recursos humanos en salud, la prictica de
estas tltimos puede o no haber sido legitimada. En gran medida, el proceso de
legitimizacion depende de las instituciones educativas y de otras que, sin ser tales,
asumen esa funcidn en determinados momentos. En todo caso, la caracteristica
confiere a unas acciones de salud la calidad de legitimas y sustrae wal calidad a otras,
aunque en ocasiones se trate de acctones similares que, en si mismas, no se diferen-
cian.

Los recursos humanos no legitimizados juridica e ideolégicamente forman los
Hamados “sistemas paralelos” de atencidn de salud. Obviamente, estos recursos pue-
den permanecer al margen de los sistemas legitimados, propugnando los valores
de su propia organizacion, o pueden ser incorporados a grupos reconoados, a
condicion de recibir “ciclos de adiestramiento”. En ambos casos, pueden o no ser
remunerados por su trabajo.

Por otra parte, existen dos grandes tipos de recursos humanos organizados for-
malmente y legitimados. Los primeros comprenden personas que sin ser integrantes
del sector salud en sentido estricto desarroflan actividades que inciden directamente
sobre la salud de la poblacion; por gjemplo, macstros, agronomos, etc. Estas personas
pueden denominarse “recursos humanos para la salud extrasectoriales™. Se distin-
guen de los recursos humanos intersectoriales, integrados por quienes trabajan
directamente en el sector salud. Es este Gitimo grupo el que corresponde al concepto
de personal de salud, tal como fue definido antes. Nuevamente, esta diferenciacion,
naclda del criterio de ubicacion sectorial, no fmplica juicio valorativo alguno; presu-
pone tan solo un arbitrio de clasificacion que contribuye a precisar las fronteras
conceptuales entre lo que se esta llamando “recursos humanos para Ia salud” (el
términe mds amplio) y “personal de salud” (] término mas restringido). Las relacio-
nes anteriores pueden mostrarse esquematicamente como sigue:

Extrasectoriales
Legitimizados

Recursos humanos Intrasectoriales
vrganizados (personal de salud)
formalmente Nolegitimizados

(sistemnas paralelos)

(L

2
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Por tltimo, de acuerdo con un criterio de clasificacién econdmico, el personal
de salud puede ser categorizado en dos grupos: remunerado y no remunerado. A
su vez, el personal remunerado puede serlo directa o indirectamente. Estos dltimos
incluyen a los becados (internos de pregrado, pasantes en servicio social), cuyas
percepeiones econdmicas no suelen tener, al menos formalmente, un cardcier de
retribucién directa por el trabajo realizado, sino de apoyo 4 la educacidén de los
hecados. Por su parte, el personal de salud directamente remunerado incluye, tanto
a los asalariados que venden una fuerza de trabujo a una instituciéon empleadora,
coma a los profesionistas en pracrica privada, cuya remuneracién proviene de la
venta de servicios de salud a pacientes. En ambaos casos es posible hacer una distincién
entre el personal directamente productivo, esto es, que participa directamente en
la provisién de servicios, y personal indirectamente productivo, quce se encarga de
las funciones de apoyo. '

Como se indict anteriormente, la segunda gran categoria del personal de salud
es la del personal no remunerado, sea voluntaria o involuntariamente. Son volun-
tariamente no remunerados los estudiantes de las disciplinas de la salud y los volun-
tarios, esto s, personas que participan en acciones legitimadas dentro del sector
salud, pero que no perciben remuneracion por clle. El personal involuntariamente
no remunerado estd formado por los desempleados del sector salud. Estas distincio-
nes pueden preseniarse como sigue:

Voiuntarios
Voluntariamente
Estudiantes
No remuncerados
Involuntariamente
{desempleados)
Personal de salud

(recursos humanos
organizados for- Directamente
malmente, legiti- . ’ productivos
mados e intrasec- Directamente
tariales) Remunerados Indirectamente

productivos
Indirectamente
{becados)

En tanto que categoria estrictamente econdmicy, el concepto de fuerza de trabajo
en salud se ubica en un plazo que tiene una correspondencia sole parcial con la
categoria de personal de salud. En efecto, la fuerza de trabajo cn salud incluye el
personal directa e indirectamente remunecrado, asi como a los involuntariamente
no remunerados (los desempleados). Pero, ademais, dicha fuerza incluye a las per-
sonas del sector no legitimado que, al vender sus servicios a cambio de remuneracion,
entran en relaciones econdmicas.

La tipologia completa que fue discatida y aprobada por el Grupo de Trabajo
puede resumirse de la siguiente manera:
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r '
Exurasedtoriales
Voluntarios
Yolumariamente
noremunerados  { Estudiantes
{excluidos
ﬁ becarins)
Indirestamente
. remunerados
Intrasectoriales $ (becarios)
Ecgitimados [prrsonal de
slud) Involuntariamente Fuerzadetra-
Organizacos L no remunerados {hajoen salud
furmalinenie {desempleados)
Recursios Directamente
tumanos '\‘ Phrectasments productivos
jrara la remunerados Indivectamenty
salud - producievos
Nolepitimados Remunerados
{sistennas pa-
ilefosy N reanunericlos
\ Inebvickue
Mo organiados Familia
formalinenie Grupos
inlormales

La tupologia precedente constituye una herramienta para el analisis, mediante la
cual seria posible clasiticar a cada persona de una comunidad dada segin su papel
como recurso humano para la salud. Notese, sin embargo, que un individuo puede
ocupar varias categorias de la tipologia, dependiendo de ba funcion soctal que esté
desempenando en un momento dado. Asi, ¢s posible estudiar las distintas fucetas
de dicho individuo como recursos humanos para la salud. Al mismo ticmpo, si se
desea contar con categorias mutuamente excluyentes, es posible pasar del concepto
de “personas” a "personas-tieinpo” como unidad de anlisis.

Pero la utilidad de la tipologia va mas alla de su potencial analitico. Ella permite
delinear claramente los grupos especificos que constituyen ¢l objeto de estudio de
la IPS. Asi, el analisis de grupos no organizados formalmente, de sistemas paralelos
de servicios de salud y de la contribucion de elementos extrasectortales, forma parte
integral de la investigacidn sobre recursos humanos en general, mas no de la IPS
en sentido estricto. Con todo, la tipologia muestra que aun el campo mas restringtdo
de personal de salud constituye una fucnte muy rica de temas de investigacion.
Mis atn, el personal de salud y, en particular, aguc! que también forma parte de
la fuerza de trabajo en salud, sigue siendo, sin duda, el tipo de recursos humanos
de mayor imporiancia en las politicas nacionales de sahud.

Criterios para establecer prriovidades de investigacion
Como se senald en uno de los documentos hasicos de la reunion (3), existen varios

mecanismos para generar prioridades de investigacion, incluidos la construccién
de escalones socioecondmicos, declaraciones de expertos, €l desarrollo de marcos

L3
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tedricos y el andlisis empirico de lo que falta por investigar. El Grupo de Trabajo
decidid definir grandes dreas prioritarias aparte de la formulacion previa de criterios
explicitos. En efecto, si se acepta la premisa de que la investigacion debe producir
conocimientos que apunten a la resolucién de situaciones problemdticas, entonces
cabe precisar criterios previos que permitan sefialar objetivamente cuales de aquellas
situaciones problemaiticas merccen una atencién inmediata en términos de la asig-
nacién de recursos para investigacion. Basados en esta premisa, los miembros del
Grupo de Trabajo consideraron una serie de criterios que fueran capaces de discri-
minar la relevancia de distintos temas de investigacion sobre personal de salud.
Después de extensas discusiones, se recomendd la adopeion de seis criterios princi-
pales para establecer las grandes areas prioritarias de la IPS:

1. La contribucién potencial del tema de investigacion a la meta de salud para
todos en el afio 2000,

2. La relevancia para las politicas nacionales de salud y para las politicas y estra-
tegias regionales de la Organizacion.

3. La existencia de demandas sociales alrededor de problemas relacionados con
el tema de investigacién,

4. La contribucién a resolver impactos negativos de la coyuntura social, politica
y econdmica.

5. La existencia de una teoria que nutra al tema de investigadion y que, a la vez,
sea susceptible de mayor desarrolle. :

6. La ausencia o insuficiencia de conocimientos sobre el tema, de modo tal que
las investigaciones no repitan caminos trillados sino que realicen contribucivnes
originales,

Tanto las metas globales comeo las politicas nacionales de salud constituyen elemen-
tos principales para el anilisis, en tanto y cuanto reflejen compromisos de los
gobiernos en representacion de sus respectivos pueblos. Cuando dichas politicas
detinan una situacién dada como problematica, abren la posibilidad de investigarla
y, sobre esta fase, de transformarla.

Es evidente, sin embargo, que tales decisiones politicas no se dan en un vacio.
Por el contrario, responden, entre otros factores, a las demandas sociales de la
poblacidn y a las caracteristicas coyunturales. En efecto, Jas situaciones problematicas
en ¢l campo de la salud generan demandas sociales que se expresan mediante
acciones directas e indirectas por parte de la propia poblacion; a la accién popular
se afiaden las demandas que surgen de las corporaciones y aquellas que nacen de
los propios aparatos burocraticos del Estado. Aunque comparten el reconocimiento
comun de la existencia del problema, estas diversas gestiones no siempre se orientan
en un mismo sentido en cuanto a las propuestas de solucién: por lo mismo, merecen
la més cuidadosa atencidén en términos de la definicion de la relevancia del problema
en cuestion.

Los analisis politicos, econdmicos y sociales de coyuntura son instrumentos valiosos
para discernir el orden prioritario de un problema, a fin de establecer, lo mas
objetivamente posible, la agenda de cuestiones que el sistema de ciencia y tecnologia
debera adoptar a corto y a largo plazo.

Existen dos criterios mas que deben tomarse en cuenta al calificar a una determi-
nada drea o tema de investigacién como prioritaria. Dichos criterios integran los
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aspectos propiamente sustantivos del analisis, puesto que se refieren a fa generacion
misma de nuevos conocimientos. Es indudable que las dreas prioritarias de invest-
gacién deben estar solidamente fundamentadas en una teoria, pues de lo contrario
no serdn susceptibles de tratarse con el instrumental ofrecido por el método general
de la ciencia. De manera similar, la generacién de nuevos conocimientos trae impli-
cito el propdsito de contribuir a lenar vacios preexistentes; en consecuencia, los
esfuerzos dirigidos en tal sentido deben merecer el reconocimiento necesario, sobre
todo si se enmarcan en la produccion de un conocimiento sistemitico capaz de
impulsar decisiones y acciones transformadoras,

A los criterios anteriores debe agregarse un conjunto de criterios relacionados
con los aspectos de apoyo a la investgacion, Dicho conjunto constituye la viabilidad
‘o factibilidad de un drea tematica y se expresa en la disponibilidad de recursos
humanos, {inancieros, materiales e institucionales para abordar esa drea temailica,
asi como en la tactibilidad politica de realizar la investigacion correspondiente.

Avreas privritarias de la IPS

Los miembros del Grupo de Trabajo examinaron una scrie de dreas de investiga-
cion a la luz de los criterios arriba senalados. Después de extensas discusiones,
surgieron cinco, grandes dreas que parccen satisfacer la definicién de prioridad
expresadas por los criterios:

1. Mercado de trabajo en salud.

2. Analisis del personal de salud en la estructura de insumos vy tecnologia.

3. Socivlogia de las profesiones.

4. Pracesos educacionales.

5. Estudios e investigaciones de apoyo.

Como puede verse, las primeras cuatro areas son tematicas en el sentido de que
se refieren a temas generales de investigacidn. La quinta, en cambio, comprende
proyectos de apoyo, principalmente metodoldgico y de infraestructura, que nutran
y faciliten la realizacion de investiguciones sobre las areas tematicas,

Con respecio a los dos primeres criterios para establecer prioridades, puede
afirmarse que las dreas tcmaticas propuestas se refieren a fendmenos que forman
parte crucial de cualquier estrategia para alcanzar la meta de salud para todos y
para desarrollar politicas nacionales congruentes con ella. Asi, por ¢jemplo, en el
area de mercado de trabajo de salud, la existencia de un margen considerable de
desempleo y subempleo de personal de salud, asi como los desequilibrios en la
COMPpOSiCION por categorias representan serios obsticulos para la estrategia de ex-
tension de la cobertura y para ¢l mejoramicnto de la calidad de los servicios, que
se predican en las politicas nacionales de salud y que forman parte de la meta.
Asimismo, el problema crucial en la composicién 6ptima del equipo de salud, que
permita incrementar la capacidad operativa del sistemna de sulud mediante el uso
de (ecnologia apropiada, no puede resolverse st no se realizan estudios sobre la
intencion en relacidon con el personal de salud y la estructura de los otros insumaos
y de la tecnologia.

En lo que respecta al tercer criterio—la respuesta a demandas sociales—areas
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tematicas como la sociologia de las profesiones y el mercado de trabajo en salud
permiten comprender los papeles que desempefian algunos de los principales sec-
tores corporativos (por ejemplo, sindicatos, asoctaciones médicas) en la estructura
de los servicios de salud.

Indudablemente, todas las dreas temiticas sugeridas por el Grupo de Trabajo
son muy relevantes ante la actual coyuntura econémica y social—el cuarto criterio
para designar prioridades. En efecto, en la medida en que ¢l desempleo y el subem-
pleo de personal de salud tienen sus raices en a crisis economica iniciada en los
anos setenta (5), se hace preciso realizar estudios sobre mercados de trabajo, estruc-
tura de insumos y tecnologia, sociologia de las profesiones y procesos educacionales,
a fin de lograr mayor racionalidad cn los gastos en salud y plena utilizacién de la
capacidad fisica y humana disponible.

Finalmente, todas las dreas temdticas propuestas estan sustentadas por teorias en
el campo de las ciencias sociales y educacionales (incluidos campos tales como la
sociologia, la economia, las cicncias politicas, la antropologia, las ciencias de la
educacién), que pueden ser puestas a prueba al propio tiempo que se generan
conocimientos originales capaces de llenar lagunas sobre fendmenos bisicos, como
la produccién de servicios v de personal, la organizacién social del trabajo en salud,
los determinantes de los mercados laborales y la generacidn de innovaciones tecno-
logicas en relacidn con ¢l personal de salud,

Del analisis anterior se desprende que existe una csirecha congruencia entre los
criterios para fijar prioridades y las areas recomendadas por el Grupo de Trabajo.
Seguidamente se analizan brevemente cada una de estas dreas y se ilustran algunos
de los temas de investigacion que las integran.

Area priovitaria {—Mercado de trabajo en salud. Scgun Edwards ¢ ef., “el mercado
de trabajo consiste de aquelias instituciones que median, realizan o determinan la
compra y venta de fuerza de trabajo” (6). En términos mas concretos, el mercado
de trabajo en satud (M'TS) abarca un conjunto de caracteristicas demogrificas y
econdmicas de la fuerza de trabajo en salud (FTS), 1al como tue definida anterior-
mente en este documento. Esta drea de investigacidn incluye, por lo tanto, ta dini-
mica de la oferta y la demanda de FTS {7}, asi como la composicién interna de
dicha fuerza de trabajo en cuanto a categorias profesionales, sexo, edad, salario,
autonomia e ingresos (2).

Es importante conocer con detalle la estructura de la FTS y 1 forma como esta
siendo efectivamente usada. Por ejemplo, si existe mas de una ocupacién por pro-
fesional, caracteristicas de la jornada de trabajo. vinculacién con los sectores privado
y publico, nexos con la seguridad social, etc. Las dimensiones de la FTS en cada
uno de estos sectores constituyen uno de los pocos indicadores confiables de la
participacion del Estado y del empresariado en la prestacion de los servicios de salud.

Desde el punto de vista metodologico, uno de los estudios de mayor relevancia
en esta drca ¢s el andlisis de tendencias a corto, mediano y largo plazo para evaluar
el impacto de la crisis socioecondmica actual en la estructura det MTS. Ello debe
hacerse en forma continua, mediante el establecimiento de un sistema de informa-
cion sobre la FTS, como un subsistema del sistema de informacion de salud. El
objeto es no solo “monitorear” ese sector, sino, ademds, crear la capacidad de
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detectar e interpretar ripidamente aquellos cambios que sean significativos.

También ¢s necesario otro tipo de investigacion sobre temas especiticos en esta
area, independientemente de que estén O no dirigidos a la coyuntura de la crisis
actual. Podemnos mencionar los siguientes:

1. Absorcion selectiva de clertas categorias de profesionales,

2. Creamiento, estancamiento o declinacién de algunas categorias, en funcion
de las innovadiones tecnoldgicas en el proceso del trabajo.

3. Comparacién de la capacidad de generacién de empleos por parte del sector
salud con otros sectores terciarios y de la economia como un todo.

4. Participacidn de mujeres y de jovenes en la FTS.

5. Procesos de concentraciéon y desconcentracion de ingresos ¢n comparacion
con los trabyjadores de otros sectores.

6. Estrategias de supervivencia frente a las dificultades del MTS (combinacién
de vcupaciones, extension de la jornada de trabajo, ewc.).

7. Evolucion de la ocupacion en los diferentes sectores, publico o privado, asala-
riado o empresarial,

8. Desarrollo de metodologias para la planificacidn de carrveras en el sector salud.

Area prioritaria 2—Andlisis del personal de salud en lu estructura de insumos y teenologia,
En esta drea se propone describir y analizar la relacién entre la combinacién de los
insumos vy tecnologias y los productos (resultados) obtenidos. Esto equivale a analizar
el personal de salud como un factor de la funcién de produccidn cn salud. La mejor
combinacian de la estructura de insumos y tecnologfa varia entre los paises, y en
un mismo pais pucde diferiv entre dreas o regiones y en el tiempo. Una de las
cuestiones centrales en este tema es la definicidn de mayor eficienaa, productividad
y efectividad que puede ser lograda por una combinacion mas adecuada de dichos
insumos.

La operacionalizacion del producto resultante del proceso de trabajo en salud se
define por ¢l aumento de la cobertura con equidad en el acceso y calidad de los
cuidados de salud brindados a los grupos sociales segiin el grado de riesgo.

En un nivel microsoctal, se proponen, como subareas temiticas, los estudios en
establecimientos de salud para definir la mcjor composicion del equipo de salud
en los diferentes niveles de complejidad de la red de servicios. Otro subtemna se
relaciona con estudios de evaluacion sobre la sustitucion de personal de salud en
procesos concretos de trabajo, Se ubica cn este 1ema el desempeno de diferentes
categorias del personal y la calidad de las prestaciones con diferentes composiciones.
Esto debe desarrollarse junto con investigaciones de servicios de salud.

Estos dos temas del micronivel plantcan como cuestidn tedrico-metodeldgica st
los postulados utiles al estudio de establecimientos de salud pueden ser o no expli-
cativos para agregarlos al sisterna de salud. Se debe también estudiar la unidad de
andlisis: individuos o personas-tiempo, como cuestion tedrica y operacional. Reco-
mendamos que este problema sea abordado por equipos de investigacion y en él
parlicipen economistas y otros cientilicos sociales.

Ex un aspecto de macronivel, se senala la importancia de que se estudien las
relaciones entre el desarrollo cientifico-tecnoldgico en salud y ¢l personal de salud.
Se recomienda que sc estudien dos aspectos: las relaciones entre los procesos de

i
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generacion, difusion, incorporacion, utilizacion y evaluacion de innovaciones tecnio-
logicas con la formacion de personal de salud y la organizacion social det crabajo
en salud.

Gtra dimension es la influencia del proceso de especializacion y de division social
y técnica del trabajo en salud sobre la generacién de conocimientos y tecnologias.
Es decir, debe analizarse el papet del personal de salud en la generacion de soluciones
tecnoldgicas innovadoras, ya sea por parte del mismo personal en los servicios o
como demanda al sistema de ciencia y teenologia,

Estos estudios permitirian la formulacion de propuestas de politicas de desarrollo
de ciencia y tecnologia en salud, Ademads, las investigaciones aqui mencionadas
deben incorporarse al proceso de formacidn y de educaciin continua del personal
de salud.

En sintesis, se proponen los siguientes temas de investgacion:

1. Analisis de la composicidon de personal en el equipo de salud en distintos
niveles de compleiidad de la red de servicios. Determinacion de la estructura dptima
del personal de salud para cada situacion y nivel de la red de servicios.

2. Analisis de la sustitucidn de ciertos tipos de personal por otros pava el desem-
pefio de determinadas funciones,

8. Investigaciones sobre las relaciones entre los procesos tecnologicos v fa forma-
aion del personal y la organizacion social del trabajo en salud.

4. lnvestigaciones evaluativas sobre lus propuestas de innovaciones tecnologicas
en el sector respecto al papel del personal de salud en {a creacion o demanda de
innovaciones.

Area privritaria 3—Socivlugia de las profesiones, Se wata del estudio sistemitico de
los procesos de evolucion histdrica e institucionalizacidn de los grupos ocupacionales
que aspiran o han alcanzado un starus profesional en el drea de salud, asi como de
las formas de vinculacion con el subsistema en el que operan y con la sociedad en
general.

Esta area incluye estudios longitudinales de paises individuales v estudios compa-
rativos internacionales sobre los siguientes temas:

1. Emergencia e institucionalizacion de las profesiones de la salud, incluidos la
expansion de las esteras de incumbencia profesional v el desarrollo de ideologias
profesionales.

2. Sociologia politica de dichas profesiones, incluidas su organizacion corporativa
y sus relaciones con: a) el Estado, b) los micmbros individuales de la profesién,
¢} otros grupas profesionales organizados, d) ocupaciones no profesionales, e) or-
ganizaciones no estatales encargadas de proveer bienes o servicios en el drea de la
salud y f) la poblacidn en general,

3. Dominio profesional de una profesion sobre otra en el proceso de produccion
de servicios de salud.

4. Tendencias en el grado de control que los profesionales de la salud ¢jercen
sobre la produccion de servicios, inclnidas las relaciones de los productores directos
con los administradores y tos efecios de diferentes métodos de remuneracién.

5. Regulacion del mercado de srabajo profesional.
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Area prigritaria 4—Proceso educacional, Como es en el proceso educacional donde
se prepara fa mayoria de los prolesionales y en general ¢l persomnal de salud, este
tiene, por su naturaleza, relacién dircaa con las formas como se produce Ia atencion
médica. Dicho proceso constituye un espacio que histdricamente precede 2 la incor-
poracion al trabajo, en otras ocasiones es paralelo a €l y se convierte en un proceso
continuo al considerar la capacitacton fundamental para la productividad. El proceso
educacional, en situaciones particulares, puede constituir un espacio para contribuir
a la wansformacion de la realidad,

Con las practicas historicas cn la formacion de personal médico, ¢l proceso logro
un aprendizaje etectivo a pesar de estar en correspondencia las teorias pedagogicas
de la época. Estas formas de aprendizaje han sido adoptadas por otras profesiones
y han transcendido Jos wodelos tedricos de la educacion y de sus priciicas educativas.
Eldesarrollo de nuevos conceptos basados en aquellas formas de aprendizaje todavia
nose han constituido en teorias solidas y reconocidas para {a formacién profesional.

Esta formacién de personal de salud en el trabajo v con el trabajo, que se ha
Hamado integracién docente-asistencial tiene origenes, formas y una naturaleza no
bien estudiadas y su investigacion es importante para determinar futuras politicas
de desarrollo y legitimizacion y para desarrollar téenicas de apoyo y aplicacion.

Por consiguiente esta area incluye investigaciones sobre:

1. La interrelacion en el sistema de servicios v en el educativo de los clementas
del proceso docente-asistencial:
¢ el estudiante y el docente como recurse asisiencial,
¢ ¢l profesional de servicios como recurso docente,
la calidad de servicios como producto de la docencia,
® los servicios y la comunidad como objeto del estudio-trabajo,
® las reorias que en fas praciicas del proceso de estudio-trabajo se van desa-
rrollando y su validez,
® las politicas pablicas que esa interrelacion determina para la planificacion
de recursos humanos v ¢l desarrolio de programas de docencia-servicio, v
® los diferentes tpos de equipo de personal que la practica integrada de
formacién y servicio evidencian o contorman en tos diterentes niveles de atencion.

2. Nuevas metodologias para la formacion profesional, para analizar la titulacion,
legitimizacion y control de la calidad en relacidn con el Estado y otras instituciones
profesionales:

® {a uilidad del perfil profesionad como instrumento relacionado con la
préctica profesional, la atencion de salud y las necesidades de la poblacidn,

® ia validez de] control de calidad et el mejoramienio de la mencidén y sus
técnicas de comprobacion.

3. La utilizacion de los servicios y Jas priciicas profesionales cormo fuente de
orientacidn para el proceso de produccidon de profesionales:
® desarrollar una base real de construccion curricular,
& generar un proceso de evalvacion del desempetio gue artcule el proceso
educative v ¢l proceso de trabajo,
® generar nuevas profesiones de posibles campos de accion en salud,

-
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® conformar no un equipe de salud sino los equipos que las necesidades de
las practicas determinan.

4. Las diferentes formas de educacidn continua, en el trabajo y a distancia, y su
efectividad para mejorar la atencién de salud asi como sus posibilidades de consti-
tuirse en educacién permanente:

® formas de escoger y entregar contenidos,

# relaciones de contenidos y medias, y

8 ¢l desempeiio profesional como control de cficicncia de la educacién con-
tinua y como medida de la competencia profesional.

5. Investigaciones tedricas y experimentales que fundamenten la relacidn de la
tecnologia educacional y de servicio en relacidn con el problema real y la competencia
profesionat:

# las practicas educativas para mejorar la competencia profesional y su efi-

cacia en la estrategia de servicio, y

® analizar las nuevas metodologias educacionales y de salud alterpativas en
la solucidn de problemas de salud de diferentes escenarios latinoamericanos.

Area prioritaria 5—Estudios ¢ investigaciones de apayo. El diagndstico, prondstico,
programacién y planificacidn de los recursos humanos para la salud requierc de
un juego de estadisticas bisicas que permitan fijar, clara y precisamente, Jas metas
y objetivas que se desean alcanzar en el corto, mediano y largo plazos. Siendo el
recurso humano uno de los factores de la produccidn, este programa de estadisticas
basicas deberfa contemplar la construccion de indicadores gue relacionen dicho
factor con los otros que intervienen en el proceso y que permitan separar la contri-
bucién especifica de cada factor.

Fl programa tendria que identificar las fuentes productoras de datos y deberfa
enfatizar el uso de productores establecidos en los paises, tales como las oficinas
del censo nacional de poblacion, las direcciones o institutos de estadisticas, los
centros de investigacion del sector pablico y las universidades.

Por airo lado, el programa incluiria el desarrollo de metodologfas de investigacién
para la recoleccidon, procesamiento y analisis de la informacién. Un capitulo debera
estar dedicado a la construccion de definiciones operaivas, tomando en considera-
cion el método a ser utilizado en el proceso estadistico. La indicacion de la frecuencia
de produccién de informacién debe constituir parte tnportante del trabajo; asi,
deben separarse los indicadores coyunturales de las estadisticas continuas.

Por ultimo, deberian sefialarse las funciones que deberia tener la unidad operativa
de los ministerios u otra entidad que deberia ejecutar el programa. Los campos de
investigacién deberian incluir por lo menos los que se sefalan a continuacion, que
se mencionan 50lo a manera de ilustracion y no con la idea de que sea exclusivo ni
excluyente.

1. Oferta de fuerza de trabajo en salud
a) Caracreristicas demograficas: sexo, edad, lugar de nacimiento, tugar de
residencia, regiones, division politica, nivel educativo, grupos ocupa-
clonales.
hy Caracteristicas educativas: oferta potencial del sistema por ocupaciones
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especificas, mairicula por afios, deserciones, egresos, especializaciones,
internos, residentes, cursos de posgrado, curriculos ¥ su dindmica.
2. Demanda de fuerza de trabajo en salud

a) Caracteristicas demograficas: sexo, edad, educacidn, lugar de nacimiento,
profesion, educacion.

b) Centro de trabajo: titulo ocupacional, tipo de establecimiento, servicio,
programa, tugar de trabajo, tipo de servicios, nivel ocupacional de ingre-
s0, ubicacién publica o privada.

¢} Caracteristicas economicas: remuneracién bdsica, remuneraciones com-
plementarias, bonificaciones, incentivos, beneficios sociales, posicidn en
la escala remunerativa, nivel de supervision.

3. Utdlizacion de fuerza de trabajo en salud

a) Instituciones intermedias: servicios publicos de empleo, agencias priva-
das de colocacion, oficinas de personal,

by Niveles de emplee, subempleo y desempleo: variacion por establecimien-
los, programas, sectores, categorias ocupacionales, niveles de educa-
cion, sexo, edad e institucién educativa de procedencia.

Estrategias genevales para anpulsar lu 195

La [ormulacién de una politica de investigacion sobre personal de salud, tanto a
nivel internacional como nacional, presupone la identificacion clara y precisa de
los problemnas susceptibles de investigar, la definicién de los objetivos, el estableci-
miento de los criterios para sehalar prioridades, la determinacion de las dreas
prioritarias y, por supuesto, la definicion de los medios para desarrolfar la investi-
gacién.

En cuanto a las estrategias para impulsar, desarrollar y ejecutar investigaciones
sobre personal de salud, el Grupo de Trabajo recomendé la conformacidn de grupos
de cooperacion téenica para cada una de las cinco dreas definidas como prioritartas.
Estos grupos de cooperacion deberfun estar formados por personas que, ¢n lo
posible, estén trabajundo cn proyectos de investigacion pertinentes a cada édrea,
tanto en la OPS como en los paises.

Las funciones de un grupo de tal naturaleza deberian orientarse bacia el fomenio
de la cooperacion internacional, la cual puede referirse al intercambio de informa-
cién: a la coordinacién entre proyectos afines, y a la ejecucién de investigaciones
conjuntas que permitan comparaciones internacionales.

El grupo de cooperacidn 1éenica que se constituya para cada drea prioritaria,
deberia procurar el diseiio de un protocolo bisico, del que partan los proyectos a
nivel de los paises, de manera que se asegure la posibilidad real de realizar compa-
raciones y se justifique el intercambio de informacién, el apoyo bibliografico comun,
las eventuales reuniones del grupo, etc.

El hecho de disponer de un protocolo basico podria ser, ademas, un incentivo
para li formulacion de proyectos nacionales v un instrumento que permitiria ope-
rucionalizar la cooperacion téenica entre la OPS y los paises v entre estos mismos,
dentro de las restricciones tmpuestas por la situacion financiera general, puesto

L3
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que se daria prioridad al uso de Jos fondos para la ejecucion de las investigaciones,
dejando un porcentaje reducido para la labor de intercambio y de coordinacién.

Con lo que se ha sedialado, se hace evidente la necesidad de identificar en un
plazo inmediato a los grupos nacionales que estén trabajando en investigacion en
las diversas 4reas prioritarias sefialaclas. El registro de las caracteristicas de este
personal en el nivel central y a nivel de los paises permitiria conocer la disponibilidad
de investigadores para la formulacién y cjecucion de proyectos y podra abrir, com-
plementariamente, vias para la formacion de este personal,

Se considera que el estuerzo de la OPS y de los paises para impulsar el desarrollo
y ejecutar tnvestigaciones debe ir de la mano, de una manera coherente, con fos
esfluerzos para auspiciar la formacdién de investigadores, no solamente a nivel de
maestria, sino también a nivel de doctorado.

Es evidente que el mayor grado de formacion de los investigadores garantiza un
enfoque metodolégico mas riguroso del asunto, asi como contribuciones tedricas y
pragmdticas mas profundas y elaboradas para la seleccion de las situaciones proble-
miticas.

Es también evidente que lus proyectos que se generen a nivel de los paises se
ubicarin cn instituciones orientadas primariamente a la investigacién o en institu-
ciones orientadas primariamente al servicio, lo cual depende, en buena medida, de
la orientacién primaria de la investigacion propuesta. i la investigacion se oricnta
basicamente hacia el avance de la ciencia, la sede idénea sera una institucion dedicada
primordialmente a investigar, si, por el contrario, la investigacion estd encaminada
fundamentalmente a la solucion de problemas, su sede sera probablemente una
institucién de servicio.

Este criterio “matricial” no excluye la posibilidad de que en la realidad se den
alternativas muy diversas y cnriquecedoras. Asi, investigadores “profesionales”,
generalmente ubicados en instituciones que se dedican solo a investigar, podrian
colaborar directamente con los administradores de [os servicios en proyectos orien-
tados a la solucién de problemas. Lo anterior es un buen ejemplo del papel educativo
que podria desempenar la tnvestigacién al generar actitudes de mayor comprension
e interaccién entre el administrador que no investiga y ¢l investigador que no
administra.
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