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OBRE EL CONTENIDO
DE ESTE NUMERO

Las necesidades de precisar el espacio de trabajo de las cuestiones
relativas al desarrollo de recursos humanos para la salud, de trascender la
tradicional tendencia a reducir dicho espacio al de la educacién (formal o
no) del personal y de consolidar los resultados de distintas experiencias,
enfoques e investigaciones sobre aspectos especificos del problema, han
sido motivo de preocupacién del Programa de Desarrollo de Recursos
Humanos de la Organizacién Panamericana de la Salud desde hace muchos
anos; pero no fue sino hasta finales de la década de 1980 que la inquietud
se concreté en una nueva linea de trabajo del Programa: la de buscar
mecanismos para promover la capacitacién de los funcionarios responsables
por la toma de decisiones que afectan la planificacién, la formacién y la
gestién del personal de salud en los paises de la Region.

La decision tomada por el Programa en tal ocasién a ese respecto,
privilegi6 ademas la propuesta de llevar a cabo la accién capacitante en un
nivel avanzado; la implicacién esencial de esta posicién era que con ello se
buscaba no solamente promover el fortalecimiento de las capacidades, co-
nocimientos y aptitudes vigentes, sino también suministrar insumos esen-
ciales para la construcciéon de un nuevo conocimiento a través del en-
frentamiento de los problemas concretos del trabajo en recursos humanos,
de la caracterizacién y la construccion de opciones cuyo resultado fuera
coherente con cada contexto particular (nacional o local), de la investiga-
cion, la reflexion y el debate sobre cuestiones criticas del proceso en el
marco de las estrategias sanitarias y las condiciones socio-politicas y eco-
némicas de cada pais.

Se incorpord asi al quehacer del Programa la linea de Capaci-
tacion Avanzada en Desarrollo de Recursos Humanos que se esperaba
estaria fundamentada en un proceso permanente de anilisis, investigacion,
reflexion y educacién alrededor de problemas concretos del trabajo; que
deberia estar orientada a la construccién de una masa critica latinoameri-
cana capaz de producir y generar conocimiento en lugar de acogerse acri-
ticamente al ya “aceptado” y transmitido por los “expertos”.

A partir de entonces se han desarrollado ya actividades que han
utilizado modalidades diferentes, algunas de tipo regional (el Curso Lati-
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noamericano de Desarrollo de Recursos Humanos recientemente llevado
a cabo en la Escuela de Salud Publica de Rio de Janeiro), otras de tipo
subregional (los procesos iniciados en Centroamérica en 1989 y 1990, y
que contintian ahora en su fase “nacional”) y otras, finalmente, de tipo
nacional (como los cursos llevados a cabo en Rosario, Argentina, y mas
recientemente en Lima, Pert). Educacién Médica y Salud ha informado, en
su oportunidad, sobre cada una de estas actividades.

Ahora, en el interés de apoyar los esfuerzos nacionales (en de-
finitiva los mds importantes) para el alcance de las metas y los propositos
mencionados antes, esta Revista se propone incorporarse al esfuerzo uti-
lizando la via de la comunicacién y la difusién de informacion técnica y
cientifica pertinente; congruente con los propositos enunciados para la
linea de accién a que nos hemos referido, se suministrara periédicamente,
a través de estas paginas, informacion sobre problemas, elementos cuestio-
nadores, principios y fundamentos teérico-metodolégicos, temas en con-
troversia y opiniones discrepantes, que induzcan al debate y la reflexion,
y que apoyen en la construccién de opciones y formulacién de alternativas,
que a la larga seran la fuente del conocimiento nuevo que se necesita en
este campo.

Se inicié esa modalidad con el Volumen 26, No. 2, correspon-
diente a 1992 (5 articulos). La secuencia continia con este primer nimero
del Volumen 27 en el que, a través de otros cinco articulos se revelan
aspectos criticos para que los grupos de pais avancen en el conocimiento
de las relaciones entre la fuerza de trabajo y el proceso mismo del trabajo
en salud (a través de una contribucién argentina); que se analice una ex-
periencia de utilizacién de la informacién en recursos humanos para tomar
decisiones de tipo técnico y politico orientadas a hacer del desarrollo de
recursos humanos una respuesta a una necesidad de transformacién es-
tructural y politica en el sector (descrita en el trabajo de Azevedo, sobre la
experiencia de Brasil al respecto); que se profundice en mayor grado en
la conceptualizacién y el desarrollo metodolégico de la cogestion y la par-
ticipacién social, con una contribucién extraida de una experiencia de mu-
chos anos en Colombia (que es relatada por un ex-Ministro de Salud de
ese pais); que se medite aun mas sobre los problemas de la intersectorialidad
en salud (una contribucién nutrida con experiencias de trabajo en el sistema
de salud cubano) y, finalmente, una propuesta de un grupo nicaragiiense
para organizar sistemas de administracién estratégica del desarrollo de
recursos humanos, tal como fue ofrecida para la discusién en una de las
Unidades del proceso centroamericano de Capacitaciéon Avanzada en De-
sarrollo de Recursos Humanos en 1990.

La seccién de RESENAS, como es habitual, trasciende los limites
del drea tematica a que se dedica este nimero de la Revista; sin embargo,
se ha intentado guardar algin tipo de relacién entre ellas y el contenido



Sobre el contenido de este niimero /3

fundamental del nimero: asi, a través del relato de cuatro experiencias de
trabajo (todas ellas sobre temas disimiles), se trata de ejemplificar los al-
cances y la potencialidad creadora que se observa en los grupos nacionales
cuando su trabajo se orienta a buscar respuesta a necesidades concretas,
cuando se mantiene una direccionalidad técnica y politica de los procesos
que buscan la superacién de determinadas situaciones-problema a través
de la transformacién de las practicas en salud, y cuando se utilizan las
condiciones creadas por el trabajo mismo para construir un espacio y un
conocimiento nuevos al respecto.

En ese sentido, las RESENAS de este niimero cumplen su co-
metido a través del relato de la experiencia de una Universidad en una
comunidad (el caso de Venezuela), el anilisis de un posgrado universitario
en términos de su correspondencia con una necesidad nacional en salud
(el aporte de Colombia), una muestra de construccién participativa de ma-
teriales instruccionales para cuatro areas prioritarias de salud (la contri-
bucién de Brasil), y una actividad que conjuga componentes de promocién
de la salud con educacién popular, participacién social y una modalidad
de investigacién-accién en un sector laboral del Peru.

Es nuestra impresién que las RESENAS de este niimero asi or-
ganizadas, constituyen también un valioso material de apoyo para inducir
reflexiones y discusiones de capacitacién avanzada en recursos humanos,
a nivel de pais, municipio o distrito.

Programa de Desarrollo de Recursos Humanos
Organizacién Panamericana de la Salud
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L PERSONAL DE SALUD
Y EL TRABAJO: UNA MIRADA
DESDE LAS INSTITUCIONES

Pedro Brito,' Marta Novick® y Hugo Mercer®

INTRODUCCION

El sector salud crecié como fuente de empleo en la gran mayoria
de los paises y esa expansion estuvo sostenida por una asignacién impor-
tante de recursos financieros estatales. Con la aplicacién generalizada de
politicas de ajuste al gasto fiscal el sector salud se ha transformado en los
tltimos afnos en un drea de conflictos laborales debido al recorte en los
salarios, publicos y privados, y a la reestructuracién de las condiciones y
relaciones de trabajo hasta hace poco vigentes. El empleo en salud estd
atravesando asi procesos semejantes a los ocurridos con la fuerza de trabajo
industrial, y de los cuales el sector salud se consideraba inmune.

En varios paises de la Regién, los medios de comunicacién in-
forman con frecuencia acerca de conflictos laborales por reivindicaciones
de diversa indole, desde movilizaciones por la recuperacién de los deterio-
rados niveles salariales hasta reclamos por mejores condiciones de trabajo
y de atencién en los servicios. Junto a esa nueva aparicién de la cuestién
salud en el escenario publico comienza a generarse un debate referido a
la formacién del personal, sobre todo los médicos, donde se empieza a
entender la relacién entre educacién y mercados laborales.

Asi, los problemas de mercado laboral (subempleo y multiem-
pleo), de desvalorizacién de las credenciales profesionales y de inadecuacién
entre los perfiles de formacién (de pre y posgrado) y los requerimientos
de los servicios, entre otros, ya no pueden ser soslayados por las instituciones
formadoras, como habia venido ocurriendo.

Si bien el empleo y los recursos humanos alcanzaron preemi-
nencia en los tltimos tiempos por ser una cuestién conflictiva, no deja de

! Consultor en Recursos Humanos, Representacion de la OPS en la Argentina.
2 Investigadora de CEIL-CONICET, Buenos Aires, Argentina.
3 Profesor, Universidad de Buenos Aires, B.S.A.S., Argentina.
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ser un espacio potencialmente adecuado para promover transformaciones
que beneficien a la salud de la poblacién y a las condiciones de desempeno
de los trabajadores del sector. El espacio laboral dentro del sector salud no
fue objeto de interés analitico por parte de las instituciones involucradas
(tanto de salud como de educacién) sino hasta hace pocos afos. Pero el
impacto de la crisis econémica sobre las sociedades latinoamericanas y sobre
la funcién del Estado han colocado dicha problematica en un primer plano.

Este trabajo tiene como objetivo revalorizar el trabajo como una
categoria central para explicar y actuar sobre el campo del personal de
salud. La concepcién predominante en dicho campo es la expresada
en los criterios meramente administrativos de contratacién, divisién del
trabajo y mecanismos de remuneracién, pero este trabajo no la consi-
dera asi.

Con la irrupcién de las manifestaciones y consecuencias de la
crisis econdmica aun esa concepcién de administracién del personal se ve
obligada a redefinir los términos teéricos del campo. La crisis que se ma-
nifiesta en la sociedad'y en el sector deteriora estructuralmente las con-
diciones en que se desenvuelve la actividad laboral en los servicios de salud,
generando situaciones conflictivas que son potencial y efectivamente ries-
gosas para su funcionamiento y para la calidad y continuidad de la atencién.
Al mismo tiempo permite que pueda intentarse otro tipo de “lectura” de
lo que acontece en los servicios, consideriandolos como espacios laborales,
semejantes a otros ambitos en los que se dan relaciones de trabajo.

Para ello es necesario superar la situacién deficitaria de cono-
cimiento en que se halla esta problematica al no existir practicamente es-
tudios especificos sobre el momento del trabajo en salud. Aunque se debe
reconocer que en los dltimos anos ha mejorado esta situacién de carencia
ya que se han publicado estudios sobre la fuerza de trabajo y el mercado
laboral (muchos de ellos promovidos por la OPS), y en algunos paises se
han realizado aproximaciones al abordaje de las instituciones piblicas como
“empleadoras” y a las condiciones y regimenes de trabajo que en ellas
existen (Novick y Pessagno, 1990; Rodriguez, 1990; Goldin, 1990).

De alguna manera, la crisis ha reestructurado el campo del per-
sonal de salud. La centralizacién del trabajo y de las relaciones laborales
impulsa a buscar nuevos enfoques teéricos y metodolégicos para explicar
y actuar (como el pensamiento estratégico y la dinidmica de los actores
sociales), y también llama la atencién sobre la importancia de categorias
tales como proceso de trabajo, institucién “empleadora” y conflictividad.
Estas categorias pueden ayudar a estructurar un enfoque coherente sobre
el trabajo en salud en una concepcién integral del campo del personal de
salud y a definir estrategias de intervencién a nivel concreto de los servicios.

Consideramos conveniente utilizar un modelo teérico que per-
mita organizar la problematica del trabajo a partir de tres elementos basicos:
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la institucién de salud (como institucién laboral “empleadora”), el proceso
de trabajo (como forma histérica y socialmente construida de organizar la
actividad laboral en la institucion) y el conflicto laboral (como manifestacion
de las relaciones sociales dentro de la institucién). Los dos primeros son
modulados por el conflicto y giran sobre este eje problematico que va
emergiendo como muy importante en las instituciones.

Es necesario reconocer los aportes de las ciencias sociales al mejor
entendimiento y desarrollo tedrico de este complejo campo. En este caso
especifico se trata de apropiar (es decir, repensar en funcién de la espe-
cificidad del sector de la salud) conceptos y categorias de la teoria del tra-
bajo (economia, psicologia, administracién, etc.). El articulo pretende,
por lo tanto, aportar algunos avances en ese proceso de reelaboracién
teérica. Se propone pasar revista desde esta perspectiva a algunos de los
principales problemas en la prestacién de servicios de salud en paises de
la Region.

Esta es solo una primera aproximacién al problema' que se re-
conoce mas complejo tedrica y empiricamente, y donde cada uno de los
subtemas merece un andlisis mas minucioso. La idea, sin embargo es iniciar
un debate que seguramente sera fructifero, a pesar de las marchas y con-
tramarchas que puede haber en el camino.

PERSPECTIVA HISTORICA

. Es conveniente resefiar, aunque sea en forma sintética, la evo-
lucién de los servicios de salud en la historia de nuestras sociedades y de
sus construcciones estatales y politicas, con la idea de extraer elementos
para interpretar la evolucién de las modalidades de organizacién del trabajo
en los servicios de salud en la actualidad.

Aquello que aparece como problema es fruto de tensiones, con-
flicto de intereses entre los diferentes actores que intervienen en la defi-
nicién y aplicacién de politicas de salud, por eso se considera que los pro-
blemas de los servicios estan socialmente construidos. Los marcos de referencia
y los paradigmas de organizacién de las instituciones (de salud, educacién
y ciencia) se han modificado con los cambios sociales, sobre todo en lo
atinente a su estructura productiva. ,

Carvalheiro (1992), resefia como los institutos de salud de prin-
cipios de siglo, destinados a investigar y atender los problemas sanitarios
de economias agroexportadoras o extractivas, se orientaban a la investi-
gacién bésica biolégica y la asociaban al trabajo en las areas endémicas (lo
que dimensionaba socialmente el problema) y su meta era la de brindar
instrumentos aptos para el combate contra las epidemias mediante sueros,
métodos diagnésticos y vacunas.
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Casi medio siglo mas tarde, la industrializacién ubicé en el es-
cenario a la universidad, la que se dedicé a mantener la investigacién basica
de procesos (fisiolégicos), mientras en los servicios de salud se producia la
universalizacién de la asistencia clinica. En esta etapa la necesidad social y
econémica se centraba en la preservacién de la fuerza de trabajo por medio
del desarrollo de servicios de atencién médica que satisfacian reclamos
obreros largamente postergados.

En ese proceso histérico, el cambio se operd sobre el modelo de
institucion® en el que se cumple la atencién a la salud. La institucién es asi
un adecuado eje analitico para caracterizar esa evolucién, la relacién con
el Estado y los paradigmas sanitarios vigentes:

e  Durante el capitalismo temprano, en América Latina y antes de
la gran crisis de 1929, el Estado tenia una mayor preocupacién
por las condiciones sanitarias de los puertos y areas de explo-
tacién agroexportadora que por la atencién médica de la pobla-
cién. De alli que los hospitales pertenecieran a 6rdenes religiosas
o a sociedades de beneficencia como un modo “espontaneo” de
efectuar alguna redistribucién de beneficios en sociedades fuer-
temente polarizadas y segmentadas. Desde la perspectiva laboral,
la préctica médica liberal clasica se combinaba con el trabajo
altruista en los hospitales de caridad. El conjunto del personal
dedicado a la atencién compartia un grado de profesionalismo
incipiente y la organizacién del trabajo era relativamente simple
bajo los criterios administrativos de “economato” de las religiosas
responsables de los hospitales y hospicios.

e  En un segundo periodo, que abarca los afios previos a la 11
Guerra Mundial, se intenta la sustitucién de las importaciones
en varios paises de la Regién y la reconstitucién de las relaciones
de dominacién, que se consolida con la Alianza para el Progreso;
se caracteriza por Estados que expresan y detentan una mayor
presencia econémica y social, en el marco de un modelo de
acumulacién basado en la industrializacién y en sociedades con
mayor complejidad y dinamismo. Se produce un proceso de
secularizacién-estatizacién y crecimiento extensivo de los servi-
cios de atencién médica. El Estado tiende a brindar servicios en

4 Se debe hacer una aclaraci6n entre institucién de salud e institucién de atencién médica
o servicios médicos. En este articulo institucién de salud es aquella que tiene por objetivo
proporcionar servicios de salud integrales, es decir dirigidos a la persona y a su ambiente
y que se define por una légica epidemioldgica (ecolégica y social). Institucién médica es
aquella que proporciona atencién médica, en realidad basicamente recuperativa e indivi-
dual, se orienta por una légica clinica y tiene en el hospital su sustrato material esencial.
En la actualidad, con raras excepciones, el proceso de trabajo en salud se realiza mayo-
ritariamente en las instituciones de atencién médica y a ellas nos referiremos.
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establecimientos propios, donde se desempefa personal profe-
sional y no profesional en relacién de dependencia y asalariado,
cuyas actividades se hallan sometidas a un grado mas elaborado
de organizacién y con supervisién directa.

Este modelo de participacién estatal en el campo de la salud
comprendia la atencién general a los indigentes, el control y la atencién
de las enfermedades transmisibles, la mayor parte de las acciones preven-
tivas y también el grueso de la atencién a la patologia mental. El Estado
asumia todos los “malos negocios” de la medicina, dejando al mercado la
atencién de la patologia aguda y buena parte de la crénica de los sectores
sociales mas favorecidos (Neri, 1983).

Como soporte técnico y conceptual se adoptaron la planificacién
y la administracién sanitarias (con fuerte peso de la administracién de
hospitales) para asegurar el funcionamiento y desarrollo del modelo de
atencion sanitaria en expansion. La influencia dominante era (y aun sigue
vigente) una concepcién sistémica reduccionista acerca de la relacién entre
salud y sociedad, en tanto que los elementos basicos de gestién eran las
normas y los procedimientos estandarizados.

El concepto de recurso humano predominante se basaba en la
teoria del capital humano y el trabajo (se preferia hablar de utilizacién), se
restringia a la idea de insumo susceptible de ser programado y adminis-
trado, al igual que los otros insumos de la funcién de produccién (Correa,
1953; Harbison, 1973). De alli el desarrollo de la administracién de personal
como componente importante de la administracién sanitaria y el impulso
a la formacién de profesionales y técnicos de salud en la Regién.

En este periodo se consolida la profesionalizacién de numerosas
categorias ocupacionales, a la par que aumentan el personal asalariado y
las corporaciones profesionales. Se registra también la expansién de es-
pecialidades de la medicina y la aparicién de otras profesiones, como con-
secuencia de la divisién técnica del trabajo generada por el desarrollo eco-
némico y tecnolégico en el sector, y el armado de una compleja arquitectura
administrativa. Para ese entonces los hospitales civiles o de caridad de
principios de siglo ya habian cambiado significativamente, el nuevo modelo
se asemejaba al de las ciudades hospital con administraciones indepen-
dientes de las médico-asistenciales.

Ocurre un proceso de progresiva complejidad e interdependen-
cia de instituciones encargadas de desarrollar actividades finales, inter-
medias y generales de atencién médica. Menéndez (1982, 1985) caracteriza
este modelo de organizacién como médico hegeménico, comprendiendo al
conjunto de practicas, saberes y teorias generadas por el desarrollo de la
llamada medicina cientifica, que ha logrado subordinar progresivamente
a las otras practicas e ideologias dominantes en los conjuntos sociales, hasta
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lograr que se le identifique como la tnica forma de atender la enfermedad,
legittmada por la ciencia y el Estado. Ese modelo, caracterizado por una
ideologia teérica biologista, positivista y ahistérica, sustenta practicas re-
parativas eminentemente pragmaiticas sobre la enfermedad del individuo,
al que concibe como consumidor pasivo, ignorante y responsable de su
propia enfermedad. Este modelo sustenta también gran parte de la ideo-
logia y la cultura institucional que asume el personal de salud en los servicios
meédicos.

. Un tercer periodo se abre con los inicios de la crisis del anterior
modelo de intervencién estatal en lo social y en salud (corporativo
publico en la caracterizacién de Menéndez), desde mediados de
la década del setenta. Es la crisis del llamado “Estado Benefactor”
y comprende tanto su politica social como la intervencién en lo
econémico. La constatacién de las limitaciones de la organizacién
de servicios de atencién médica para compatibilizar los altos cos-
tos y las bajas coberturas, dio lugar a procesos de segmentacién
y diversificacién de los servicios médicos y de salud segtn el
patron de estratificacién social vigente. Es la época de las politicas
de incremento de cobertura que después de Alma Ata se incor-
poran a la propuesta de atencién primaria de salud y que, en
muchos paises, asumieron formas de “atencién primitiva” (Testa,
1989) para sectores desfavorecidos de la sociedad.

Para los grupos sociales favorecidos econémicamente también se
va configurando una oferta cada vez més diferenciada entre opciones pri-
vadas y publicas de diverso grado de desarrollo (léase costo y complejidad
tecnoldgica), de acuerdo con su nivel adquisitivo y la capacidad efectiva de
cobertura de su modalidad de financiamiento (seguro publico o privado).
Es notorio el dinamismo que empieza a tener el subsector privado en con-
traste con el estancamiento del publico.

Comienza el cuestionamiento de muchos supuestos, modelos or-
ganizativos y metodologias de gestién formulados desde la denominada
tecnoburocracia desarrollista, que se estimaban como sélidas bases concep-
tuales para el funcionamiento de la atenci6n a la salud. Pero el peso decisivo
en la inestabilidad de las dirigencias politicas del sector reside en la subor-
dinacién de la gestién sanitaria a los criterios derivados del manejo eco-
némico del ajuste fiscal. Simbélicamente es también la crisis de los “planes
libro” normativos.

En el ambito de la formacién se cuestionan también los modelos
educativos profesionalizantes y se plantea la necesidad de adecuar la for-
macion a los requerimientos de los servicios. Al mismo tiempo, se promueve
la diversificacion del personal, a través de la formacién e incorporacién al
sector de personal técnico y auxiliar, siendo importante la promocién de
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personal voluntario comunitario. Estas nuevas estrategias muestran los
primeros desajustes en la estructura y dindmica del personal, sobre
todo la excesiva profesionalizacién y la concentracién en las grandes areas
urbanas.

En muchos paises se inician en este periodo las politicas restric-
tivas del gasto ptiblico para afrontar la primera onda de la crisis econémica
(inflacién y recesién). El ajuste tiene efectos diversos y atin poco definidos
dentro del sector salud, pero su impacto se hace sentir en el deterioro de
los servicios publicos y en el estancamiento de las condiciones de salud de
los sectores mas empobrecidos. Ello afecta las condiciones de trabajo del
personal empleado y las expectativas del personal en formacién, y las cor-
poraciones profesionales y la dindmica gremial intensifican la defensa de
sus intereses amenazados. La siguiente fase es “historia actual”.

LA SITUACION LABORAL EN EL SECTOR SALUD

El cuadro, a grandes trazos, del contexto actual del trabajo en
salud en la Regién necesariamente debera considerar elementos de la crisis
y del ajuste, de la reestructuracién y achicamiento del Estado y los aspectos
especificos del sector salud, sobre todo aquellos relacionados con la eco-
nomia politica de la atencién médica.

Desde la perspectiva de salud, la crisis ademas de producir el
desfinanciamiento y la quiebra de la capacidad operativa del componente
publico, que incluye a la seguridad social, ha puesto de manifiesto que la
légica del gasto sectorial es contraria a la equidad, en la medida en que
privilegia la curacién y la tecnologia de alto costo. Pero también se han
erosionado las bases de legitimidad del sector salud al evidenciarse la exis-
tencia de una fuerte puja distributiva en la que priman intereses sectoriales
mas que la preocupacién por la salud de la poblacién. En esa arena estatal,
los ministerios, secretarias y organismos de salud y seguridad social tienen
que competir con otras areas de la inversién y de los servicios y con los
nuevos programas distributivos focalizados en grupos sociales especificos
(Brito, 1990).

Frente a esta situacién, las propuestas guardan una curiosa si-
militud: ajuste, reduccién del déficit fiscal, desregulacién de los mercados,
privatizacién, desestatizacion, etc. Pero la tendencia hacia una declinante
participacién estatal en los asuntos sociales ya estaba bien instalada. Durante
la década del ochenta se manifesté una tendencia a la pérdida de signifi-
cacion de la medicina estatal y al crecimiento de la medicina privada de
caracter comercial, lo que ha hecho que nuevas formas de organizacién y
division social del trabajo adquieran cada vez mas importancia en el campo
de la salud. Sin embargo, se debe tener en claro que este avance de la
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medicina comercial no produce ni promete producir mejoras en la equidad
o en la eficiencia del sistema de atencién (Katz et al., 1988).

Una forma de analizar el sector salud en la Regién, efectiva por
su capacidad de explicacién y porque nos permite una aproximacién mas
directa a las cuestiones laborales, es a partir del conocimiento de la dinamica
y morfologia de sus mercados de prestacién. Ello permite distinguir entre
mercado de prestaciones médicas, de internaciones hospitalarias y de me-
dicamentos. Estos mercados, que expresan las practicas de salud, estan
altamente relacionados y son competitivos entre si, de tal manera que sus
relaciones deben verse como determinantes centrales del comportamiento
del sector. ’

Cada uno de estos componentes de prestacién se caracteriza por
tener una morfologia de mercado originada en un complejo proceso his-
torico en el que han ido apareciendo cambios tecnolégicos endégenos y
exo6genos a la medicina, formas particulares de organizacién y divisién social -
del trabajo, grupos econémicos con distinta capacidad de presién y de
nfluencia politica, y practicas restrictivas diversas que llevan a que el oli-
gopolio con diferenciacién de producto y la formacién de precios bajo
condiciones de competencia imperfecta constituyan los tipos de mercado
prevalentes.

El funcionamiento de estos mercados es mas el reflejo del poder
relativo de negociacién de grandes grupos prestadores frente a grandes
grupos compradores de servicios de atencién médica, que el producto de
la libre eleccién del consumidor y de la predominancia de reglas de juego
competitivas de carécter convencional en las que ninguno de los actores
cuenta con poder relativo mayor que el de sus competidores u oponentes
(Katz et al., 1988).

Las organizaciones dedicadas a la atencién médica han experi-
mentado sucesivos procesos de reestructuracién acordes con el desarrollo
diagnéstico y terapéutico y de la industria de la salud (que en sentido estricto
es de la enfermedad). Son las formas corporativas de atencién (que son
tanto publicas como privadas). En ese proceso se han incorporado los si-
guientes rasgos estructurales (de importancia para entender el trabajo en
los servicios médicos): estructuracién jerarquizada de las relaciones internas
y externas, tendencia a la centralizacién y planificacién, burocratizacién,
dominio excluyente de los criterios de productividad, profundizacién de
la divisién técnica del trabajo y creciente subordinacién a los controles
técnicos y mecénicos, entre otros (Menéndez, 1985).

En ese proceso se inscriben la evolucién de las formas y los
contenidos (organizativos y funcionales) de las instituciones de salud que
han experimentado transformaciones en las bases técnicas, de organizacién
y econdémicas de la produccién de servicios. Por un lado se ha producido
una creciente incorporacién de nuevas tecnologias, insumos, medicamentos
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y equipos. Por otro, los procesos de produccién de servicios (y los procesos
de trabajo consiguientes) se hacen mas complejos debido a la divisién ho-
rizontal (progresiva especializacién de trabajadores) y vertical (progresiva
jerarquizacién entre categorias profesionales), ambas sustentadas en los
nuevos conocimientos y habilidades requeridos.

Por lo tanto, la gestién de los servicios se ha hecho compleja,
requiriendo incorporar tecnologias de proceso ad-hoc (administrativas),
para hacer funcionar a las unidades asistenciales interdependientes y que
constituyen, en efecto, grandes inversiones de capital.

Las actuales formas de organizacién de servicios, generadas en
ese tipo de instituciones, determinan que la atencién médica no sea mas la
tarea del profesional independiente y auténomo, sino una actividad insti-
tucional producida por unidades de funcionamiento empresarial.

El costo creciente de costos y el deterioro de los servicios publicos
llegan a configurar una critica situacién donde los individuos deben buscar,
por su cuenta y riesgo, formas colectivas privadas de financiar la atenci6n.
Las antiguas relaciones entre pacientes y profesionales han sido sustituidas
por relaciones econémicas entre grupos de usuarios e instituciones de fi-
nanciamiento o de atencién, usualmente y cada vez mas una mixtura de
ambas (Brito, 1986). En la mayoria de los paises de la Region existe una
clara tendencia a la disminucién de las formas puras de organizacién social
de la produccién de servicios. Las formas mercantiles son objeto de mayor
o menor regulacién estatal, asi como los servicios estatales deben competir
o convenir con las formas comerciales.

LAS NUEVAS UNIDADES DE ANALISIS
La instituciéon de salud y su contexto

La institucién de salud, entendida como un espacio laboral, se
encuentra sometida a un conjunto de determinaciones que es necesario
considerar tanto para el analisis y la comparacién como para la intervenciéon
tendiente al desarrollo del personal. Estos factores (tecnologia, financia-
miento, paradigma médico, formacién de personal, etc.) estan intimamente
relacionados, pero la influencia y el peso de la implantacién tecnol6gica es
considerable. .

El factor tecnolégico es de la mayor importancia en la estruc-
turacion de la modalidad de atencién, en la conformaciéon de sus costos,
en la divisién del trabajo y en la formacién del personal, asi como en los
propios mercados de trabajo, en especial de los profesionales. La tecnologia
y la razén cientifica que sustenta la atencién son pilares del paradigma
hegeménico que legitima y promueve este modo de produccion de servicios
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de salud y que se hace efectivo en la institucién médica, en especial en el
hospital, espacio de la atencién médica reparativa (Fig. 1).

La tecnologia como proceso y como producto social se “implanta”
en un lugar que es, asimismo, construccién social; es decir dentro de un
conjunto de relaciones sociales. Lo tecnolégico no es, por tanto, una di-
mensién neutra. En todo proceso de cambio tecnolégico hay siempre una
eleccion, una forma de instalacién, un modo de organizar el trabajo alre-
dedor de ella, y no siempre se elige la “tecnologia adecuada”. Crozier ha
estudiado cémo con una misma tecnologfa en el campo de la salud se
pueden organizar procesos de trabajo diferentes, dependiendo del contexto
institucional, como lo demostré en el analisis de la organizacién del trabajo
en tres diferentes unidades de cuidado intensivo equipadas con tecnologia
similar (Crozier y Friedberg, 1978).

Las instituciones de salud, en tanto constituyen construcciones
sociales, comparten con las instituciones educativas varios atributos, entre
los cuales esta el de gozar de un estatuto de autonomia relativa, producto
de la valoracién social que se le atribuye a la salud y al saber educativo.
Ese estatuto hace que las relaciones no sean mecanicas en su determinacion,
como tampoco sean armoénicas ni funcionales. Existe instalado dentro de
la dindmica social de la institucién de atencién médica un conflicto fun-
damental entre su finalidad social formalmente establecida y la racionalidad
empresarial mercantil que preside su. funcionamiento. Ese estado de con-
flicto es un rasgo bésico para entender la conformacién del trabajo insti-
tucional y las posibilidades de intervencién sobre ese proceso.

FIGURA 1. Determinantes sociales de la institucion de salud: espacio laboral.
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LA INSTITUCION Y EL PROCESO DE TRABAJO

La institucién de salud como continente del proceso de traba-
jo concentra las tensiones, acuerdos y pujas entre los diversos sectores
mencionados.

Son clasicos los estudios sociolégicos que ponen de manifiesto la
fragmentacion de la autoridad y el conflicto de poderes dentro del hospital
y su impacto sobre la entrega del servicio y los comportamientos del per-
sonal. El poder administrativo formal a menudo se halla contrapuesto al
poder técnico real que es, en sentido estricto, un poder médico. Este nivel
de conflicto tiene derivaciones importantes en las decisiones sobre el trabajo
del conjunto del personal, en especial sobre la division técnica y la orga-
nizacién del trabajo en las diversas unidades del servicio.

Las instituciones de salud son también instituciones culturales y
educativas, tratese o no de sedes docentes. El proceso de formacién es, en

FIGURA 2. lLa institucion y el proceso de trabajo en salud.
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esencia, un proceso cultural. La capacitacién del personal en formacién o
del personal ya en trabajo es cada vez mas un elemento esencial del servicio.
Esta funcién es muy importante considerando el impacto de la tecnologia
en la configuracién de las practicas (educativas y de atencién).

La tecnologia no es solamente un factor de produccién y el
ordenador principal de la divisién del trabajo, sino principalmente un ele-
mento que estructura formas efectivas de atencién y modalidades de prac-
tica. Es, por tanto, un factor cultural e ideolégico en la conformacién de
futuras pricticas. La tecnologia define y redefine, al paso de su desarrollo,
el sentido y las acciones de diagnéstico y terapéutica médicas y de esta
forma modela practicas profesionales (modos de pensar y actuar) y estra-
tegias de insercion y competencia laboral por medio de una especializacion
que es imperativa para quienes pretenden incorporarse al mercado.

El hospital o el centro de salud no se puede comprender uni-
camente a través de su estructura o funcién social, sino que se debe tratar
de comprenderlos también en el contexto de la cultura. Una categoria
importante a explorar en este sentido, y considerando la vigencia del mo-
delo médico hegemoénico y su influencia determinante en el orden insti-
tucional médico actual, es la de “habitus” desarrollada por Bourdieu. Los
habitus son sistemas de disposiciones duraderas y transferibles, “estructuras
estructuradas” predispuestas para funcionar como “estructuras estructu-
rantes”. Es decir, como principios generadores y organizadores de practicas
y de representaciones que pueden estar objetivamente adaptadas a su ob-
jetivo sin suponer una pretensién consciente de alcanzar fines y el dominio
expreso de las operaciones necesarias para alcanzarlos. Estas disposiciones
son objetivamente “reguladas” y “regulares” sin que de ninguna manera
sean el producto de la obediencia a reglas, y siendo por ello mismo colec-
tivamente orquestadas, sin ser el producto de la accién organizadora de
ningun director de orquesta. _

El habitus (en este caso, institucional médico) es producto de la
historia y produce practicas individuales y colectivas, por lo tanto produce
historia; asegura la presencia activa de las experiencias pasadas que, de-
positadas en cada organismo bajo la forma de esquemas de percepcion, de
pensamiento y de accién, tiende, de un modo mas seguro que todas las
reglas formales y todas las normas explicitas, a garantizar la conformidad
de las practicas y su constancia a través del tiempo (Bourdieu, 1988).

La produccién y reproduccién del habitus médico (modelo he-
gemoénico) no se da solamente en la institucién médica propiamente dicha,
sino también en la institucién educativa, en la medida en que comparten
espacios, determinaciones, historia y los actores basicos de ese proceso cul-
tural que es la formacién médica, los médicos-docentes. Se puede postular
también que este habitus es ordenador y estructurador de las practicas de
las instituciones de formacién. De alguna forma la salud publica como
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préctica institucional ha devenido en una modalidad de esa practica médica
al asumir como propios los limitados espacios de la atencién médica y cada
vez menos los espacios de la vida de la poblacién.

Los habitus funcionan como el “nicho ecolégico-ideolégico” in-
manente, donde se desarrolla la vida laboral de la institucién de salud, en
este caso, y de las profesiones.

Otra dimensién relevante es la denominada base fisico-material
del trabajo, que se refiere a la infraestructura, dentro de un concepto
amplio de condiciones y medio ambiente de trabajo. Son las instalaciones
en las que se desarrolla un proceso de produccién de servicios de salud
con una determinada modalidad de proceso de trabajo. Comprende tam-
bién los instrumentos y equipos con los que se realiza ese trabajo, el destino
de los recursos a utilizar y las caracteristicas de su utilizacién.

Es también un espacio compartido por varios trabajadores y de
encuentro con la poblacién que solicita atencién. Desde ese punto de vista
es importante el criterio institucional de distribucién y uso del espacio.
Como sefalé Foucault al estudiar la transformacién de la institucién hos-
pitalaria, el uso y la distribucién del espacio estan determinados por la
1deologia sanitaria y los usos sociales y politicos de la institucién de atencién
(Foucault, 1978).

El espacio laboral también se estructura segun criterios técnicos,
graduados a su vez por el nivel de complejidad de la institucién. Estable-
ciendo una distincién entre espacios de usos especificos para la atencién
médica (como los servicios finales e intermedios) a cargo del personal de
mayor especializacién y calificacién, y usos inespecificos (como los servicios
de apoyo y generales, incluidos hoteleria y de mantenimiento) a cargo de
personal técnico y auxiliar.

Proceso de trabajo

Los estudios sobre proceso de trabajo en el sector salud son
escasos, aunque en la literatura sociolégica norteamericana se les puede
encontrar relacionados especialmente con la preocupacién por la en-
fermerfa y la reorganizacién de su trabajo bajo criterios del taylorismo
(Brannon, 1990).

La perspectiva tedrica que interesa destacar es la que se deriva
de los estudios realizados por Marx sobre el proceso industrial inglés en el
siglo XIX. Los elementos analiticos centrales de su enfoque son el objeto
de trabajo, los instrumentos con los cuales se realiza (atendiendo a su ré-
gimen de propiedad) y el proceso de trabajo propiamente dicho, es decir
las relaciones sociales que se generan dentro de ese proceso, sobre todo el
grado de control del trabajador sobre el producto de su trabajo. Ese enfoque
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fue descuidado por mucho tiempo y retomado y promovido por Braverman
y posteriormente por Coriat y la escuela regulacionista (Braverman, 1974).
En América Latina los analisis de proceso de trabajo han sido desarrollados
especialmente desde la sociologia del trabajo y enfocados a la produccién
industrial fabril.

Podria caracterizarse el proceso de trabajo dentro de la insti-
tucién, como la modalidad de organizacién que conjuga una gama de fac-
tores tales como tecnologia, recursos (materiales y econémico-financieros)
y personal, para su transformacién en un determinado producto (atencién
médica en sentido restricto y de salud en sentido integral), capaz de satis-
facer una necesidad socialmente determinada, como finalidad de ese pro-
ceso. El proceso de trabajo se inscribe en un medio (institucional) que lo
define a través de multiples determinaciones tales como cantidad de re-
cursos asignados, modalidad de distribucién de dichos recursos, grado de
complejidad tecnolégica, relaciones técnicas y politicas (derivadas de re-
gimenes de saber y de poder dentro de la institucién, respectivamente)
plasmadas en una determinada gestién de la fuerza de trabajo (Novick y
Pessagno, 1990).

En ese proceso y en ese medio se conjugan los atributos de quien
realiza las tareas propiamente dichas, algunos de caricter individual (edad,
sexo, nivel educacional, capacitacién, motivacién, actitudes) y otros de ca-
racter colectivo (tipo de relaciones sociales, tradiciones, cultura institucio-
nal). El proceso de trabajo en salud se reorganizé alrededor de dos ejes
basicos: uno, el control de la enfermedad en escala social, y otro, la recu-
peracién de los enfermos, es decir, de la fuerza de trabajo; complemen-
tariamente funcioné como forma de ampliacién de los derechos y el acceso
al consumo para las clases subalternas (Mendes Gongalves, s.f.).

Sobre el primer eje se generé un modelo de organizacién del
trabajo que requirié transformar una determinada necesidad (control de
las enfermedades a escala social) en finalidad. Para ello debié elaborarse
una concepcién (la de enfermedad como fenémeno colectivo) que per-
mitiera definir un determinado objeto (un conjunto de casos de una
enfermedad X en una localidad) conteniendo potencialmente el pro-
ducto para satisfacer esa necesidad (la disminucién o estabilizacién del ni-
mero de casos nuevos por ocurrir). Los instrumentos de trabajo que se
desarrollaron fueron, entre otros, el saneamiento ambiental y la educacién
sanitaria.

El segundo modelo de organizacién del trabajo en salud, que
subordiné al anterior, se orientaba a la necesidad de la recuperacién de la
fuerza de trabajo. El recorte teérico mostraba la enfermedad como alte-
racién morfolégica o funcional del cuerpo. La enfermedad pasé a tener
sede y desarrollo en el espacio del cuerpo humano biolégico e individual,
como una forma patolégica en oposicién a lo normal.
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La organizacién del proceso de trabajo en funcién de este modelo
debi6 esperar el desarrollo de la teoria de la enfermedad como objeto de
trabajo. Ella se construyé a partir de la fisiologia y de la patologia, ya que
aportaron a la teorifa de la alteracién morfo-funcional que sustenta el diag-
néstico (es decir, la definicién del objeto de trabajo). Con posterioridad, y
ya entrado el siglo XX, se pudo contar con el instrumental terapéutico
farmacolégico y la cirugia, que permiti6 la transformacién del objeto de
trabajo en producto. El predominio de este segundo modelo es tipico de
nuestra época, en la que se ha llegado a pensar que el trabajo médico es
equivalente a trabajo en salud, mientras que en el siglo pasado llegé a
predominar el primer modelo (Mendes Gongalves, s.f.).

La organizacién del trabajo médico guarda ademas analogia con
las transformaciones ocurridas en el trabajo industrial. Hay sectores del
hospital moderno (al igual que en la fabrica) que se organizan por criterios
de produccién en masa con tecnologia moderna, coexistiendo con sectores
donde el modelo es de oficio y taller manufacturero, y otros donde prima
un modelo de trabajo taylorista.

En el primer periodo, previo al auge de la intervencién del
Estado sobre el sector de salud, el trabajo en los servicios médicos se or-
ganizaba esencialmente bajo el modelo de “oficio” y “manufactura”. El
hospital que hasta el siglo XVIII era institucién de marginacién y exclusién,
se constituy6é progresivamente en lugar de cura y atencién. Alli todo el
proceso era posible de ser desempefiado en cada unidad y por un tnico
trabajador, el médico. El podia encargarse del diagnéstico y de la terapéu-
tica, y dados los limitados instrumentos de que disponia, era propietario y
podia controlar todas las condiciones del proceso. Se aprendia el oficio en
la escuela (de medicina o de enfermeria) pero fundamentalmente direc-
tamente de un maestro en la sala de hospital.

En el hospital se dio histéricamente una divisién social (trabajo
manual y trabajo intelectual) y una divisién técnica. En ese periodo se
genera y organiza un conjunto de acciones cada vez mas complejas que van
definiendo al trabajador colectivo responsable de ellas. En ese trabajador
colectivo las categorias llamadas “paramédicas” se hacen cargo de lo “ma-
nual” y la principal categoria emergente es la de enfermero (la enfermera
en realidad), responsable de funciones complementarias al trabajo tera-
péutico. Desde esa época el médico mantiene el control del nicleo intelec-
tual del trabajo y la posicién dominante y determinante del proceso de
trabajo. En esa dindmica del microcosmos hospital se da un conjunto de
contradicciones (entre la divisién social y técnica del trabajo) en el trabajador
colectivo que como se verd después estan en la base del conflicto actual.

Los requerimientos del crecimiento extensivo de los servicios por
la intervencién estatal en lo econémico y en lo social, y en el sector salud
por el crecimiento de los hospitales, llevaron a que se redefina el proceso
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de trabajo e incremente su complejidad al incorporar elementos nuevos
frutos del desarrollo tecnolégico (sobre todo para diagnéstico) y de la uni-
versalizacién de la demanda. La funcién social misma del hospital ha cam-
biado, ya no es mas la institucién de represién y control social, se ha con-
vertido en una institucién médica y cientifica (Steudler, 1974).

Ello corresponderia a los dos siguientes periodos de la cronologia
propuesta (auge y crisis del Estado Benefactor). Desde Keynes es impor-
tante la funcién anticiclica del sector social y su papel legitimador de la
ampliacién de los derechos de ciudadania. He alli una nueva dimensién
del desarrollo de los servicios de atencién médica. En ese momento se asiste
al fortalecimiento del modelo organizativo basado en la atencién de la
enfermedad individual, que actia como referente de lo que debe ser en-
tendido como objeto de trabajo. :

El elemento central de la organizacién del trabajo en esta fase
es la divisi6n técnica horizontal. Ese trabajador colectivo se diversifica. Por
un lado aparecen los especialistas y luego los superespecialistas, profesio-
nales médicos concentrados en partes especificas de los procesos de diag-
néstico y terapéutica; por otro, la agregacién de profesionales con funciones
complementarias (odontélogos, fonoaudidlogo, asistenta social, terapeuta
ocupacional, psicélogo clinico, nutricionista, bioquimico, cientista social,
administrador).

El proceso de agregacién se debe a dos condiciones derivadas
del nuevo estatuto social de las instituciones médicas. Una condicién se
refiere a la respuesta que debe dar a una demanda mayor, pero con una
oferta de acciones mis compleja derivada de su dinimica interna e inhe-
rente a la racionalidad tecnolégica impuesta. No se puede olvidar que el
sector de la salud se fue convirtiendo en un sector econémicamente im-
portante y de alta rentabilidad.

La otra condicién y también las otras funciones derivadas de la
ampliacién del campo de intervencién social de la medicina, es la llamada
medicalizacién de la vida social, a través de psicélogos, asistentes sociales y
cientistas sociales, quienes en las intervenciones que el modelo médico pro-
mueve adoptan el enfoque predominante en la practica médica curativa.

El hospital se define histéricamente por un criterio técnico cu-
rativo, orientado a la generacién de productos clinicamente determinados,
por medio del internamiento y de la atencién ambulatoria, ¥ POr un criterio
biolégico y funcional (pediatria, medicina interna, ginecologia-obstetricia
y cirugia). El resto del sustrato material se organiza para el apoyo admi-
nistrativo y técnico de las actividades que en esos espacios se realizan: las
llamadas actividades finales. '

El otro criterio secundario de organizacién del sustrato material,
y del proceso de trabajo, es la incorporacién de tecnologia, criterio fun-
damental de la complejidad y del status social (y politico) del hospital. Otros
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criterios de organizacién del trabajo se vinculan con el logro de mayor
eficiencia y tienden a redefinir el hospital como un todo. En la mayoria de
los casos han logrado algiin avance en sectores determinados, sobre todo
los mas técnicos que requieren personal especializado y gestién mis efi-
ciente, dado el alto costo de esas instalaciones.

Esa forma de organizar el lugar de trabajo bajo los criterios de
divisién social y técnica, con un habitus que puede ser sistematizado en
algunos elementos constitutivos del modelo médico y con una estructura
de poder compartido y asumido socialmente como institucién técnica y
cientifica ha generado un locus para las diversas modalidades del proceso
de trabajo. Como fuera senalado, esa organizacién compleja posee, desde
lo laboral, un desarrollo desigual y combinado. Hay sectores como maes-
tranza, cocina, lavanderia y calderas entre otros servicios generales, que
poseen un patrén de “oficio y taller”, en tanto que en otros , como centro
quirurgico y radiologia, se ordenan por un modelo tayloriano de norma,
secuencia y cronémetro.

Otros sectores, como laboratorio, cuidados intensivos y urgencias
tratan de guiarse por un modelo de produccién “en cadena”, ya sea en
procura de mayor productividad o de mayor control del proceso. No obs-
tante, y a pesar de que servicios como los de odontologia han logrado incre-
mentos de productividad bajo estos criterios (como el trabajo “a cuatro ma-
nos”), el componente esencial del trabajo hospitalario es dificil de encasillar
en alguna modalidad paradigmatica del trabajo industrial. El “factor humano”
o mejor dicho la naturaleza social de las necesidades y la propia modalidad
econdmica de financiar la atencién obstaculizan una homologacién definitiva
entre fabrica y hospital (normas, tiempos, cuotas de produccién, etc.). Ese es
precisamente uno de los principales problemas que persisten para lograr
incrementos en la productividad de los servicios de salud.

Hasta hace poco tiempo un aspecto descuidado desde la 6ptica
de la gestion de los servicios, pero privilegiado por los gremios, ha sido el
de las relaciones sociales de produccién, incluidas las condiciones de trabajo.
El estudio de las instituciones “empleadoras” del sector publico en algunos
paises viene aportando conocimiento sobre modalidades de contratacién,
politicas institucionales hacia el personal, relaciones laborales (asociacion y
organizacion de trabajadores, paritarias, derecho de huelga, participacién
en decisiones de las instituciones), régimen de tiempo y jornada, sistema y
nivel de remuneraciones y seguridad e higiene del trabajo (Novick y Pes-
sagno, 1990; Rodriguez, 1990). Siendo estos aspectos de una gran espe-
cificidad nacional o provincial, es recomendable para el conocimiento de
un panorama mundial de estos aspectos la revisién del informe de la OIT
sobre “Empleo y condiciones de trabajo en los servicios médicos y de salud”
(OIT, 1985). Se volvera sobre este tema cuando se analicen las tendencias
del trabajo en un apartado posterior.
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El conflicto laboral

El tercer elemento a resaltar en este intento de organizar la
problematica del trabajo en el sector salud es el estado de conflicto laboral,
de manifiesto incremento en los ultimos afos. Esta no es una tendencia
particular en este sector, ocurre en general en el sector servicios (en edu-
cacién y previsién social, por ejemplo), que curiosamente pareceria estar,
en algunos paises, a contramano de lo que ocurre en los otros sectores
econémicos.

La crisis econémica y las politicas de ajuste configuran el marco
donde se desarrollan otras variables del incremento del conflicto laboral
en el sector. Es indudable que se han deteriorado las condiciones de trabajo
en un sector que asiste a la quiebra del modelo corporativo publico y a la
instalacién de una diniamica empresarial salvaje en el privado. La inflacién
y la politica anti-inflacionaria y las llamadas medidas de racionalizacion del
aparato del Estado han generado inestabilidad e incertidumbre por el fu-
turo del personal en el sector.

El sector estatal de la salud se transformé en las dos wltimas
décadas en un importante empleador (fenémeno derivado de la terciari-
zacién de la economia) como producto del crecimiento de la red de servicios.
En estos momentos de retracciéon de la iniciativa estatal, de tendencia a la
privatizacion de servicios y de transferencia de responsabilidad a los niveles
provinciales o municipales, las severas restricciones financieras para su
mantenimiento, las propuestas de ajuste y racionalizacién concentran el

.recorte del gasto en la reduccién de personal.

Por otro lado, los patrones dominantes de divisién social y técnica
del trabajo generadores del modelo dominante de profesionalizacién en
salud, orientado por la diversificacién (tecnolégica) y la medicalizacion
(ideoldgica); entran en contradiccién en este momento de crisis y ajuste
con las expectativas econémicas y politicas de los trabajadores y sus cor-
poraciones profesionales.

Se pueden identificar, al menos, tres niveles del conflicto laboral:
el conflicto clasico entre sindicato y patrén, entre profesiones y el conflicto
intraprofesional. Se resenaran brevemente cada uno de ellos.

Los conflictos sindicales

Son los més importantes en términos de su impacto sobre la
continuidad del funcionamiento de los servicios. Ocurren en el marco de
las relaciones laborales establecidas por las autoridades nacionales del tra-
bajo. Por diversas razones las relaciones de trabajo en los servicios médicos
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y de salud son bastante complejas. Con frecuencia las instituciones publicas
y el sector privado se rigen por medidas de legislacién laboral distintas.
Pero ademas, debido a su distribucién nacional pueden estar sometidos a
reglamentaciones locales ademas de la nacional.

La amplia gama de categorias profesionales existentes, con in-
tereses y calificaciones profesionales diferentes, asi como el sistema de or-
ganizacién del proceso de trabajo, hacen que las relaciones sean no sola-
mente complejas sino a menudo competitivas entre si.

Tratindose de un servicio considerado esencial, las autoridades
publicas tienden a incrementar el control de los servicios, imponiendo res-
tricciones a los derechos sindicales. Esta situaci6n tiene su contrapartida en
que el gasto de los servicios publicos en personal es el mis importante
(entre 60 y 80% en la mayoria de los paises) y este gasto no es eléstico.
Ademais, y en el marco de la crisis, no se pueden dejar de considerar los
factores relacionados con los costos de la asistencia médica, los sistemas de -
financiacién, las limitaciones presupuestarias y las relaciones entre los em-
pleadores, su personal y los organismos financiadores (como la Seguridad
Social) (OIT, 1985). En sintesis, existe una alta complejidad en las relaciones
laborales que se traduce en pluralidad sindical, en un clima de restricciones
econémicas y alto antagonismo social.

Paralelamente al crecimiento del sector y la aparicién de grandes
y complejas unidades, con la consiguiente terciarizacién y ampliacién de la
fuerza de trabajo, se da un progresivo proceso de asalariamiento, un in-
cremento de la sindicalizaciéon y de la negociacién colectiva y la aparicién
de un espiritu reivindicativo puntual cada vez més fuerte. Con la irrupcién
de la crisis y del ajuste se produjo la caida del nivel adquisitivo del salario
y el deterioro de las condiciones de trabajo, y la aparicién de explosivas y
prolongadas huelgas y otras manifestaciones del conflicto que han llevado
a un nivel limite la continuidad de determinados servicios.

Un analisis de los conflictos laborales de este tipo en el Pert en
los diez anos que van de 1980 a 1989, mostré que hubo 117 conflictos, es
decir un promedio de doce por afno o uno por mes. De 14 conflictos
ocurridos entre 1990 y 1991, el 78% era por remuneraciones; y los 37
conflictos ocurridos entre 1987 y 1990 ocasionaron 315 dias de pérdida,
con un promedio de 81 dias por conflicto (Brito y Novick, 1992).

Es una necesidad y preocupaciéon de ambas partes, y una cues-
tibn aun poco asumida por la gestién de personal, la busqueda con-
Jjunta de procedimientos para la rapida solucién de los conflictos y evitar
las interrupciones del trabajo en los servicios. Se trata de buscar y es-
tablecer un equilibrio entre la continuidad y el mejoramiento de un ser-
vicio esencial a la poblacién y las libertades y derechos democréticos del
personal.
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Los conflictos interprofesionales

Tienen su origen en los procesos paralelos de profesionalizacién
que han venido ocurriendo en las instituciones de atencién médica bajo el
modelo de organizacién social y técnica del trabajo. Generalmente, se dan
alrededor de la lucha por la apropiacién de un determinado objeto o espacio
institucional de trabajo en ese proceso de diversificacién y ampliaciéon de
la funcién de la medicina. Son los llamados conflictos por las “incumbencias”
profesionales, que movilizan activamente a las corporaciones.

Son conocidos los conflictos existentes en algunos paises entre
enfermeria y otras profesiones como medicina, trabajo social y educacién
sanitaria; o al interior mismo de la enfermeria en otros paises, entre pro-
fesionales universitarias y auxiliares no universitarias. En otros casos, re-
saltan los conflictos entre psicélogos y psiquiatras, entre trabajadores so-
ciales y cientistas sociales, etc. En este orden de problemas se origina el
debate sobre la dificultad de concretar los equipos de salud, tantas veces
propuestos y pocas veces realizados.

Este campo del estado de conflicto se define fundamentalmente
en la dimensién de lo simbélico como una faceta mas de lo politico, que
estd en juego dentro de la institucion médica. Se da en el cruce de las
variables Saber (en el eje de la divisién técnica del trabajo) y Poder (en el
eje de la divisién social). Los profesionales producen servicios, es decir,
“bienes simbdlicos”, en la medida en que se trata de resultados que tienen
una significacién definida (salud, por ejemplo); y esa produccién se da en
espacios relativamente auténomos respecto del conjunto de la sociedad (las
instituciones de-servicios: el hospital, el centro de salud). Sobre este par-
ticular Tenti (1989) recoge la perspectiva de Bourdieu al senalar que “el
campo de produccién y circulacién de bienes simbélicos se define como un
sistema de relaciones objetivas entre diferentes instancias, caracterizadas
por la funcién que cumplen en la divisién del trabajo de produccion, re-
produccién y difusiéon de los bienes simbdlicos”.

Aunque en América Latina son todavia escasos los estudios sobre
este tema se pueden encontrar interesantes relatos en la bibliografia internacional,
en especial sobre conflictos entre enfermeras y médicos en un contexto de
progresiva “proletarizacién” y sindicalizacién (Chernomas y Chernomas, 1989;
Coburn, 1988, McKinlay y Stoeckle, 1988). Esta es otra drea problematica que
requiere con urgencia desarrollar investigacién social para profundizar en su
conocimiento y explorar modalidades y estrategias de intervencion.

Conflictos dentro de las profesiones

Un primer plano de este nivel de conflictos se presenta en las
organizaciones que asumen la representatividad de los profesionales. Se da
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un tipo de conflicto politico explicito, que incluye a los partidos politicos,
por el control de los 6rganos de direccién de la corporacién. Ha ocurrido
en los tltimos afnos una progresiva “politizacién” de los organismos gre-
miales y deontolégicos. Cada vez se tiende menos a la expresiéon en nombre
de “la orden” o de la “comunidad profesional” y mas en nombre de los
intereses de los “colegas-companeros”.

Esa dinamica politica corporativa mas acorde con una postura
de “sindicalismo clasista” que de “corporativismo clasico” parece estar re-
flejando las contradicciones (de naturaleza ideolégico-politica) entre sec-
tores asalariados y quienes trabajan en relacién de dependencia y con los
sectores con ejercicio liberal auténomo. No obstante, ain se puede dar la
movilizacién conjunta de estos sectores en pugna frente a eventuales ame-
nazas a sus “fueros” por otra categoria profesional emergente.

Otro plano del conflicto relacionado con el anterior se da en las
profesiones que atin tienen un importante componente de ejercicio liberal,
como son los médicos; que tiene su especificidad por su condicionamiento
a la organizacién econémica (principalmente de la modalidad de financia-
miento) de la practica médica y al papel de intermediario econémico asu-
mido por las corporaciones (el caso de Argentina o Uruguay). Tiene que
.ver concretamente con la distribucién regresiva de los ingresos dentro de
la profesién (segin especialidad, antiguedad en la profesién, o funcién
econémica en el proceso de intermediacién con el sistema financiador (Bel-
martino et al., 1990; Katz et al., 1988).

TENDENCIAS ACTUALES EN EL CAMPO DEL TRABAJO
Tendencia al aumento del estado de conflicto

Este rasgo que ha sido senalado anteriormente asume en el sector
de la salud niveles de intensidad mayores que en otros sectores, tal vez
comparables a los de educacién. Viene ocurriendo no solamente en los
paises pobres sino también en los desarrollados, aunque haciendo la sal-
vedad que en estos los grupos mas combativos son los de menor calificacion
a cargo de funciones subordinadas y de apoyo. Lo llamativo en muchos
paises de la Region es el alto grado de participacién y las modalidades de
movilizacién (de tipo obrero) que asumen los profesionales (especialmente
meédicos jévenes y enfermeras en general) en los conflictos laborales, junto
a los otros grupos laborales cuyo trabajo es “mas material”.

Algunas de las razones por las cuales esta lucha se ha incremen-
tado ya fueron resenadas. Aqui se resaltaran las siguientes:

e  La terciarizacién de la fuerza de trabajo y la importancia que el
sector salud estatal asumi6 en el periodo pasado como emplea-
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dor. Esta tendencia decae como consecuencia del impacto del
ajuste en el sector publico.

La caida de los salarios y la degradacién de las condiciones de
trabajo, consecuencia del deterioro de la infraestructura insti-
tucional (que afecta las condiciones de higiene y seguridad
laboral). -

La especificidad de las relaciones laborales en este sector de
servicios, caracterizada por una muy fuerte relacién con el Es-
tado, con asalariamiento importante en todas las categorias pro-
fesionales, fuerte centralizaciéon a nivel nacional de las decisiones
sobre gestion de personal, entre otras. Este patrén de relaciones
no persiste con la crisis del modelo corporativo publico.
Cambio de paradigmas laborales y sindicales. Los trabajadores
de salud parecen haber adoptado los viejos paradigmas de lucha
laboral que en este contexto de ajuste, desregulacién y retraccién
del Estado, puede generar su aislamiento y debilitamiento a cor-
to plazo.

Desvaloracién progresiva del status social y profesional de los
trabajadores de la salud, que incluye a los médicos (“que ya no
son lo que eran”). Este es un proceso también generalizado que
obedece a los cambios ocurridos en la divisién social del trabajo
y a las nuevas prioridades de desempenos técnicos generados en
el proceso de acumulacién y reproduccién social. En relacién
con esta tendencia, aunque no debido exclusivamente a ella, se
registra una progresiva feminizacién de las categorias profesio-
nales de mayor calificacién.

En el caso de los médicos esa desvaloracién no tiene que ver

solamente con su funcién social como técnicos, sino también con la pérdida
de una funcién protagdnica en la estructuracién econémica y politica del
“orden sanitario” vigente. Es evidente, por e¢jemplo, que las nuevas clinicas
privadas no se promueven por iniciativa de médicos, como ocurria hasta
no hace mucho, sino por “empresarios de verdad”.

Incremento de la subcontratacién de personal que en salud asume
modalidades especificas. A diferencia de los otros sectores que
subcontratan servicios generales, en salud y especificamente en
el modelo corporativo privado cada vez mas importante, se sub-
contratan profesionales (médicos, odontélogos, psicélogos, etc.).
En los sistemas por capitacién de hecho un médico se convierte
en subcontratista de otros médicos (generalmente recién gra-
duado o en formacién de especialista).

Incremento del subempleo y del multiempleo y deterioro de las
condiciones laborales de esta modalidad. Afecta principalmente
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a profesionales j6venes, menos especializados, que son los afec-
tados por el patron regresivo del ingreso y obligados a la sub-
contratacién para trabajar en guardias, servicios de emergencia
y ambulancias privados, etc. (Belmartino et al., 1990).

Incremento del trabajo en relacion de dependencia

Esta es otra tendencia general en el sector salud, aunque a di-
ferencia de lo ocurrido en los 1ltimos 20 anos, el empleador principal no
serd un sistema corporativo publico en expansién, sino un sistema corpo-
rativo privado en expansién ante la retraccién estatal.

Esto hara que la modalidad de trabajo por salario fijo sea mas
importante, aunque es previsible que las modalidades de trabajo a destajo
se incrementen debido a la tendencia a bajos salarios. Un problema im-
portante a ser objeto de estudio en la Regién es la modelacién de formas
de trabajo debido a modos de remuneracién y su impacto sobre la calidad
y la economia de la atencién.

McKinlay senala cémo en los Estados Unidos, los médicos como
consecuencia de la burocratizacién de la practica, empiezan a experimentar
un proceso de proletarizacién, entendido como la pérdida progresiva de
prerrogativas referidas a la propiedad y control del proceso de trabajo y
la subordinacién de su practica a criterios de organizacién econémica cor-
porativa (McKinlay y Arches, 1985). Roemer, sin embargo piensa que lo
que sucede no es otra cosa que el progresivo asalariamiento médico como
consecuencia de una organizacién mas estructurada y compleja del sistema
de salud norteamericano (Roemer, 1986). Lo que en definitiva esta de-
mostrando esa confrontacién tedrica es la explicacién de las determinacio-
nes que sobre la practica esta ejerciendo la organizacién econémica de la
atencién médica. Asi, el debate se da en torno a la forma que debe asumir
la solucién a la crisis del sistema de atencién: de reducir los ingresos y el
status de los médicos para promover la ganancia del sector comercial o
reducir la relativa ineficiencia y el gasto innecesario en el marco de la crisis
econémica global (Chernomas, 1986).

Inestabilidad del trabajo

Una tendencia preocupante es la progresiva inseguridad del
trabajo en general y especificamente en salud (una de cuyas formas
es la subcontratacién). Comprende al trabajo bajo contrato de duracién
determinada, las modalidades de locacién de obra y de servicios, el
trabajo temporario, hasta el trabajo “en negro” (sin ningin contrato o
clandestino).
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Para la OIT, esta modalidad de trabajo abarca a las actividades
econémicas no estructuradas, mal reglamentadas y en las cuales los tra-
bajadores carecen practicamente de legislacién que los ampare. A nivel de
la economia en general la recesién impone al sector capitalista la busqueda
de nuevas formas de incrementar ganancias por competencia en el mercado
bajo formas que afectan finalmente a los trabajadores: la reduccién de los
costos laborales, el subregistro de pérsonal, la oferta de empleos mas ru-
tinarios con la supuesta ventaja de la estabilidad, por lo cual muchos optan
por ofrecerse en forma libre o auténoma, atraidos por ventajas pecuniarias
y estilos de trabajo (Riquelme, 1991).

Un reciente estudio realizado en un hospital publico de la ciudad
de Buenos Aires (se diria representativo) demostrd una notable “labilidad”
de las modalidades de insercién laboral. Entre otras situaciones se encontré
que una tercera parte del personal profesional era ad honorem (lamados
“concurrentes”), lo que significaba mas de una décima parte del personal
en esa condicion. A ello se debia agregar una cantidad no determinada de
personal que con diversas finalidades (docencia, investigacién) y otros de
insercién ocupacional ambigua, lo que demostraba la existencia de altas
proporciones de personal no rentado en instituciones publicas. En algunas
salas en particular hasta 80% del personal se encontraba en esa condicién
(Novick y Pessagno, 1990).

. Sobre este particular habria que senalar el incremento en algunos
paises de modalidades de formacién de posgrado médico en instituciones
privadas sin convenio con universidades y sin requisito de acreditacién de
servicio ni de programa educativo. Seria asi una especie de “adelanto” de
un trabajo precario.

Segmentacién social de las practicas profesionales

Esta tendencia se configura como un marco de referencia de las
practicas sociales en salud y educacién, que condicionan, mediante la con-
formacién de areas institucionales, el funcionamiento de segmentos labo- -
rales en salud. Comprenden las pricticas educativas y de atencién.

En relacién con el tema de los contratos precarios a los residentes,
es oportuno senalar otras tendencias preocupantes, que si bien correspon-
derian al campo de la formacién universitaria, guardan estrecha relacién
y condicionamiento con este problema de lo precario del trabajo (sobre
todo de los jovenes).

Se estd manifestando una progresiva segmentacién socioedu-
cativa universitaria. Existen circuitos selectivos de orientacién hacia deter-
minados segmentos de mercados de trabajo. ¢ Tienen acaso los graduados
de todas las escuelas y facultades iguales posibilidades de tener acceso a
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determinados servicios, residencias o empleos de reconocida solvencia téc-
nica o remunerativa? No se trata aqui del caso de los méritos individuales,
de los estudiantes aventajados, ni de casos aislados, sino de una tendencia
estructural. Hay segmentacién entre escuelas y facultades asi como seg-
mentacién entre sus graduados; los egresados de determinadas escuelas
tienen mayores posibilidades de estudio o de trabajo, o de estudio-trabajo,
como las residencias, en tanto los egresados de instituciones periféricas al
prestigio y a las relaciones con el mercado formarian médicos generales
destinados a atender a los sectores de menores recursos.

Esta situacidn tiene que ver con la universalizacién de lademanda
educativa, con el deterioro de la calidad de formacién, en algunos casos
de la sobreoferta de graduados, con la devaluacién de las credenciales
educativas, pero de manera muy importante con la configuracién y con-
solidacién de segmentos diferenciados de mercado de la atencién médica.
El rumbo que estan tomando los procesos de privatizacién de la Seguridad
Social y de la descentralizacién de servicios a los gobiernos locales en el
ajuste actual, indudablemente incrementara la segmentacién social de la
atencién médica.

Crisis del actual modelo de proceso de trabajo

El actual modelo de organizacién del trabajo en la atencién mé-
dica de acuerdo con el orden sanitario corporativo vigente esta en cuestion
al entrar en contradiccién con la necesidad de superar la crisis de costos y
de eficiencia, pero sobre todo en contradiccién con las demandas de la
mayoria de la poblacién (equidad, calidad y eficacia). Para superar esta
situacién no aparecen alternativas sencillas y disponibles a corto plazo. En
esta crisis los modelos industriales de paises desarrollados, obligados pa-
trones de referencia de organizacién del trabajo, sirven de poco.

Los nuevos modelos tecnoldgicos son ahorradores de mano de
obra, lo que estd en contra de las tendencias en el sector salud, donde el
impacto mayor de la tecnologia ha residido en la diversificacién de las
funciones del personal. Por otro lado, este modelo tecnolégico, a pesar de
sus crecientes costos, no es cuestionado.

Necesidad de fortalecer la gestion de los temas laborales en salud

Es imprescindible dar mayor jerarquia técnica, a través del de-
sarrollo de conocimiento, métodos y estrategias de intervencién, personal
calificado y politica (visibilidad y participacién en las decisiones de las or-
ganizaciones e instituciones), a las unidades de gestiéon de personal.
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Las instituciones tienden a ser mas pequenias (ya pasé la época
de los grandes hospitales), integradas en redes de servicios diversos con
gestién descentralizada al nivel local y a organizarse como consorcios de
unidades especializadas con mayor autonomia econémica y administrativa
(unidades de produccién eficientes).

Una propuesta programatica para fortalecer la gestiéon de per-
sonal fue desarrollada recientemente por un grupo de trabajo interdisci-
plinario reunido por la OPS. Aunque el motivo de la convocatoria fue
definir términos de referencia para un plan de estudios sobre personal de
salud, los elementos aportados sobre el trabajo son ttiles para este fin (OPS,
1991). Esta propuesta combina el desarrollo de estudios e intervenciones
sobre:

a) El proceso de trabajo en salud segiin modalidades asisten-
ciales.

. Exploracién de sistemas de divisién técnica y social del trabajo
segun diversas modalidades de atencién y por régimen de finan-
ciamiento de la atencién. Analisis de las relaciones técnicas y sociales
entre diversas categorias de personal y tipos de actividad.

e  Condiciones y medio ambiente de trabajo segtn tipos de servicio,
categorias profesionales y modalidades asistenciales.

. Organizacién del trabajo en equipos y andlisis de las relaciones
dentro de los mismos.

. Innovaciones tecnolégicas, nuevas modalidades organizativas y
de productividad del trabajo. Anilisis de la especializacién y su
impacto sobre la atencion.

®  Sistenas de informacién y supervisién del trabajo en las insti-
tuciones. Capacitacién en servicio y educacién permanente como
estrategias para optimizar el desempefio y el desarrollo del
personal.

b) Gestién del personal en las instituciones de salud.

. Normas legales, reglamentarias y convencionales que rigen la
actividad laboral en los servicios segin régimen institucional.
Analisis comparado entre paises y jurisdicciones.

° Modalidades de contratacién, subcontratacién y formas atipicas
de incorporacién, empleo y ocupacién. Anilisis de lo precario
del trabajo.

. Formas de financiamiento de servicios y analisis de la estructura
y distribucién del gasto en personal y su impacto sobre las mo-
dalidades de trabajo.

] Nivel, regimenes y evolucién de los salarios del personal. Dis-
tribucién de los ingresos segiin categorias profesionales y en las
mismas por modalidad asistencial.
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¢  Sistemas de incentivos a la productividad. Analisis critico de la
experiencia acumulada en el sector servicios y en salud. Pro-
puestas para mejoramiento.

c) Escenarios de gestién del personal.

e  Anailisis prospectivo y evaluacién de tendencias en la financia-
cién, organizacion y funcionamiento de los servicios y su impacto
sobre el proceso de trabajo.

e  Analisis de tendencias de los procesos tecnolégicos, de profesio-
nalizacién y de los procesos de formacion.

e  Evaluacién de las tendencias de las modalidades asistenciales de
los paises desarrollados y seguimiento critico de los paradig-
mas sanitarios y debates sobre organizacién de las précticas pro-
fesionales.

e  Analisis de sistemas no tradicionales de organizacion del trabajo
y de su impacto sobre la productividad y la calidad de la atencién.

Esta aproximacién a un ordenamiento de conceptos, categorias
analiticas y cuestiones problemaiticas relacionadas con el trabajo del per-
sonal en los servicios médicos y de salud tiene como objetivo adicional servir
como un marco referencial para estudios necesarios a fin de conocer mejor
la realidad laboral en los servicios y también para concretar de forma
operativa propuestas estratégicas de reorientacién de la gestién del personal
y de esperanzadora potencialidad como la de educacién permanente.

No obstante es claro que esta relectura inicial y sus desarrollos
posteriores, asi como los estudios y propuestas de intervencién que pueda
inspirar requieren de una actitud y de una prictica interdisciplinaria. Ello
debe ser asi porque la realidad laboral es social e histdrica, sus actores
sociales e individuales se mueven por razones de intencionalidad y sus
movimientos y posiciones se definen por criterios politicos y técnicos. Su
transformacién comprende momentos de reconstitucién tedrica y de cons-
truccién social. Los autores esperan haber contribuido en algo y continuar
haciéndolo.
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ESARROLLO DE RECURSOS
HUMANOS PARA LOS SISTEMAS
LOCALES DE SALUD: BRASIL!

Joana Azevedo Da Silva®

INTRODUCCION

El sistema de atencién de salud pasa hoy en Brasil por una serie
de profundas transformaciones. El consenso expresado, principalmente en
la Gltima década, por la sociedad brasilena en general, por los productores
de servicios y por los trabajadores de la salud en relacién con las insufi-
ciencias del actual modelo de asistencia (centralizado, fragmentado, dis-
criminatorio) para la adecuacion del cuadro sanitario brasileio, y las luchas
en varios campos y escenarios, se consolidaron en la VII Conferencia
Nacional de Salud (marzo de 1986) con la propuesta de Reforma Sanitaria
Brasilefia. Esos esfuerzos culminaron, en 1988, con la inserciéon, en la Cons-
titucién brasilena, de “Salud como derecho de todos y deber del Estado”
y del “Sistema Unico de Salud” (SUS, denominacién del Sistema Nacional
de Salud) con sus directrices y principios de universalidad, integralidad,
equidad y resolucién de las acciones y servicios de salud, participaciéon de
la comunidad y descentralizacién politico-administrativa, con direccion unica
en cada esfera de gobierno (federal, estatal y municipal).

El gran desafio planteado hoy para la sociedad brasilefia se re-
laciona con la implantacién del SUS. La perspectiva de un trabajo de asis-
tencia en salud que integre la asistencia médica individual y las acciones
dirigidas al cuidado de la salud colectiva, plantea cuestiones y problemas
‘cuya posibilidad de comprensién y resolucién superan el dmbito de las
férmulas e instrumentos de trabajo ya conocidos de cada uno de los aspectos

! Trabajo presentado en la Reunién sobre Desarrollo de Recursos Humanos para los SILOS,
promovida por la Organizacién Panamericana de la Salud, 3 a 7 de agosto de 1992, en
Cuernavaca, México.

2 Coordinadora General de Desarrollo de Recursos Humanos para el SUS del Ministerio de
Salud, Brasil.
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especificos mencionados. Ademds, tal integracién también resulta en la
posibilidad de extender ambos tipos de atencién a la poblacién, lo que
implica, por tanto, no solo cuestiones relacionadas con la calidad de los
servicios prestados, sino también con la ampliacién cuantitativa de esos
mismos servicios.

Tratase entonces de nuevas estructuras y modelos funcionales
de practica de salud, que impone la reflexién y una revisién total de esas
estructuras, modelos, pricticas y, principalmente, de la actuacién y de la
insercién de los profesionales de salud, sujetos/agentes de ese proceso de
cambios. En ese contexto, el drea de recursos humanos, sus conceptos y
practicas, estd siendo repensada en el sentido de cubrir esos nuevos en-
foques. De ese modo, se hace evidente que la composicién y la dinamica
del equipo de trabajadores de los diversos niveles de formacién sufririn
reorientaciones a la luz de las nuevas funciones del Sistema Unico de Salud.
Esas transformaciones, como resultado de la interaccién entre las distintas
categorias profesionales y el propio objeto de trabajo, apuntaran hacia una
nueva divisién técnica, que estari siempre influenciada por los nuevos
conocimientos y por los procesos educacionales a que todos estaran so-
metidos. En ese contexto, surge como una necesidad fundamental la cues-
tién del conocimiento efectivo que la fuerza de trabajo tiene acerca de
sus respectivas practicas profesionales y del conjunto que integra al
formar equipos de trabajo, sean esos equipos de la misma institucién o sean
equipos componentes de un trabajo mas difuso, por el Sistema de Salud,
globalmente.

En ese sentido, se da la necesidad de que en el tratamiento de
la cuestién se trascienda la dimensién utilitarista del recurso humano y se
apunten las condiciones que le permitan su desarrollo y realizacién como
ciudadano, en el goce de sus derechos y facultades, de forma que el trabajo
no sea solo el instrumento de su participacién solidaria, de su cooperacién
en el desarrollo de los servicios de salud y de la sociedad, sino también de
su bienestar social.

Un gran desafio en este momento, en el Brasil, se refiere a la
aplicacién de esos conceptos y reflexiones en un escenario concreto, com-
plejo y de multiplicidad de actores, o sea, un proceso social cuyas variables
son dificilmente controlables o posibles de interferencia a no ser por el
propio proceso.

La prerrogativa de descentralizacién inherente al Sistema Unico
de Salud encuentra su expresién en el proceso de municipalizacién de los
servicios de salud. Los municipios se preparan para asumir, con compe-
tencia, sus responsabilidades con la conduccién, coordinacién y operacién
del SUS en su respectivo nivel. Mas de la mitad de los cerca de 5000
municipios brasilefios ya disponen de estructuras, servicios, condiciones y,
principalmente, de la decisién de asumir su papel en el proceso de de-
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mocratizacién y de calificacién de la asistencia a la salud de la poblacién
brasilena.

En ese contexto, en ese conjunto de esfuerzos, sitdase la con-
ciencia del trabajador de salud, tomandose la cuestién del trabajo alienado
como problema crucial. En esa perspectiva, cabe preguntar: ¢(Estdn los
recursos humanos en salud en condiciones de, efectivamente, contribuir a
ese proceso? ¢Estan las pricticas institucionales orientadas para la gestion
de recursos humanos coherentes con ese proceso?

A partir de los preceptos constitucionales de “Salud como de-
recho de todos y deber del Estado”, y de la creacién del Sistema Unico de
Salud con direccién tunica en cada esfera de gobierno, el Ministerio de
Salud se reorganiza en este momento de consolidacién del SUS, en el
sentido de asumir con competencia las atribuciones y responsabilidades
propias de la direccién nacional del sistema en el nivel federal, con la
preocupacién por la productividad, la eficiencia y la eficacia de los servicios.

La gestién nacional del SUS implica, para el Ministerio de Salud,
funciones de definicién de politica, y directrices de planificacién, coordi-
nacién, articulacién, normatizacién y seguimiento, tanto de la situacién de
salud como de la politica, de los planes, de los recursos asignados y de los
resultados obtenidos. Esas funciones, aliadas a la competencia de prestar
cooperacién técnica a los estados, al Distrito Federal y a los municipios,
plantean para el Ministerio desafios en términos de capacitacién técnica de
sus profesionales en las diferentes areas de actuacion, y de la modernizacién
de sus procesos internos.

Esos desafios, en el campo de recursos humanos, exigen, al mismo
tiempo, prepararse y actuar.

La atribucién constitucional de “Orientar la formacién de re-
cursos humanos para la salud” (Articulo 200 de la Constitucién Federal de
1988) presupone para el Ministerio de Salud el desarrollo no solo de ac-
ciones de mantenimiento y desarrollo de la fuerza de trabajo ya compro-
metida con el sector salud, sino también una actuacién junto a los demas
sectores de gobierno responsables por el proceso formal de ensefianza para
alcanzar objetivos a mediano y largo plazos, proponiéndose la adecuacion
de la formacién profesional en calidad y cantidad a las nuevas exigencias
del sector.

Las informaciones actualmente disponibles sobre la fuerza de
trabajo apuntan la existencia de cerca de 2 500 000 trabajadores ocupados
en salud, lo que representa cerca de 3,5% de la poblacién econémicamente
activa (PEA) brasilena. De ese contingente, la participacién femenina, si se
mantiene la tendencia de crecimiento observada entre 1970 y 1980, debera
estar hoy alrededor de 80% del total.

En la perspectiva, entre tanto, del Sistema Unico de Salud, de
la universalidad, de la equidad, y de la posibilidad de resolucién, la actual
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situacion de los recursos humanos en salud en el Brasil puede ser carac-
terizada, en forma suscinta, como de graves insuficiencias cualitativas en
cuanto a las disponibilidades de personal en practicamente todas las areas
de actuacién de los servicios de salud. Ademais, se observan acentuadas
distorsiones en la distribucién regional e institucional del empleo y de la
fuerza de trabajo en salud en el pais.

LOS PROBLEMAS
Informacidén sobre recursos humanos en salud

A pesar de que el Brasil es un pais rico en fuentes de datos sobre
recursos humanos en salud (Ministerio de Educacién, Ministerio de Eco-
nomia—Instituto Brasilefio de Geografia y Estadistica, Ministerio del Tra-
bajo, Consejos Profesionales y otras) se constataba hasta hace poco tiempo
la inexistencia de informaciones confiables que pudieran orientar tanto la
planificacién como el seguimiento y la evaluacién de las politicas, directrices
y planes formulados para el campo de los recursos humanos en salud.

El drea de recursos humanos se resiente ain hoy de la indefi-
nicién en relacién con las lineas prioritarias de investigacién y de la falta
de mecanismos de fortalecimiento de esa investigacion, actividad privile-
giada en la perspectiva de produccién de conocimientos para apoyar las
decisiones. '

La oferta de profesionales de salud
Distribucion geogrdfica de los recursos humanos en salud

Se han desarrollado estudios que demuestran que es intensa, en
el pais, la concentracién de los recursos humanos en salud en las regiones
mas desarrolladas y en las capitales de los estados brasilefios. Ese desequi-
librio se observa no solo en relacién con los profesionales ya existentes,
sino también en cuanto a la insercién de nuevos profesionales. La region
nordeste, por ejemplo, que concentra 28,5% de la poblacién brasilena, tiene
apenas 18% del nimero de egresados anuales de los cursos de medicina
en el pais y 14% de los egresados de las escuelas de odontologia. En cambio,
la regién sudeste, con 43,6% de la poblacién, tiene 60% y 66% de los
profesionales egresados de aquellas facultades, respectivamente.

Otro ejemplo de esa concentracién es la relacién médico-habi-
tante, uno de los indicadores considerados en la caracterizacién de las
condiciones de salud de una poblacién. Para el Estado de Rio de Janeiro,
trabajos recientes citan la relacién de 3,15 médicos por 1000 habitantes
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(para la capital del Estado referido, la relacién es de 5,35 médicos por cada
1000 habitantes), mientras que para el Estado de Piaui (del nordeste) la
relacién es de 0,55 médicos por 1000 habitantes.

En el Cuadro 1 se observa la distribucién del niimero de médicos,

odontdlogos y enfermeros por regiones geopoliticas del Brasil; el conoci-
miento de esa situacién debe orientar las politicas de formacién de personal
para el drea de salud, inclusive las autorizaciones para el funcionamiento
de nuevos cursos.

La formacion de los profesionales en salud

Profesionales de nivel superior—En el Brasil los profesionales
de nivel superior en salud son los formados integralmente en el
area de conocimientos definida por el Ministerio de Educacién
como “Ciencias de la salud”, como el médico, el odontdlogo, el
enfermero, el farmacéutico-bioquimico, el nutricionista, el fisio-
terapeuta y otros; en el sector salud también se desempenan
profesionales formados en otras 4reas del conocimiento, como
el psicdlogo (area de ciencias humanas) y el asistente social (drea
de ciencias sociales aplicadas).

Graduacién—Las informaciones aqui registradas se refieren a
andlisis preliminares obtenidos mediante el Sistema de Infor-
macién en Recursos Humanos para la Salud, montado en Ia
Coordinacién General de Desarrollo de Recursos Humanos para
el SUS, del Ministerio de Salud, teniendo por base datos pro-
porcionados por el Ministerio de Educacién. Esas informaciones
abarcan el total de cursos existentes en el pais, independiente-

CUADRO 1. Distribucion del nimero de médicos, odontélogos y enfermeros por
regiones geopoliticas y por 10 000 habitantes (%), Brasil, 1991.

Médicos Odontologos Enfermeros

% % %

por 10 000 por 10 000 por 10 000

Regiones No. habitantes No. habitantes No. habitantes
Norte 6 419 6,3 2 659 2,6 2274 2,2
Nordeste 32 483 7,7 14 276 3,4 10 823 2,6
Sudeste 116 740 18,8 63 205 10,2 27 549 4,4
Sur 26 640 12,1 14 762 6,7 8 463 3,8
Centro-Oeste 11 984 12,7 6519 6,9 3106 3,3
Todo Brasil 194 270 13,3 101 421 6,9 52 215 3,6

Fuente: Consejos Profesionales.
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mente de estar localizados en universidades, en federaciones de
escuelas o en establecimientos aislados.

En los Cuadros 2 y 3 se observa la distribucién de los cursos y
de las vacantes de nivel superior, tomando como ejemplos medicina, odon-
tologia y enfermeria, lo que de nuevo expresa la tendencia de concentracion

de recursos humanos en las regiones mas desarrolladas del pais.

La participacién de los sectores publico y privado en relacién
con las vacantes ofrecidas para esas mismas profesiones (Cuadro 3), evi-
dencia la importancia en la ensenanza superior brasilena, para esas pro-
fesiones, del sector publico federal y de la iniciativa privada. Llama la
atencién el pequeno niimero de cursos ligados a la esfera piiblica municipal,
a pesar de que hay en el pais un nimero significativo de municipios de
gran tamano en términos de poblacién y de desarrollo econémico.

CUADRO 2. Distribucion del nitmero de cursos de medicina, odontologia y
enfermeria, por regiones geopoliticas, Brasil, 1990.

Cursos

Regiones Poblacién Medicina Odontologia Enfermeria
Norte 10 146 3 2 7
Nordeste 42 388 13 13 22
Sudeste 62 121 44 46 48
Sur 22 080 16 14 21
Centro-Oeste 9 420 4 6 4

Todo Brasil 146 155 80 81 102

Fuente: Ministerio de Educacion/Ministerio de Salud.

CUADRO 3. Distribucion proporcional del nimero de vacantes ofrecidas en los
cursos de medicina, odontologia y enfermeria, segun dependencia administrativa

(%), Brasil, 1990.

Cursos
Dependencia Medicina Odontologia Enfermeria
administrativa (n = 7804) (n = 6947) (n = 7564)
Federal 43 26 27
Estatal 12 15 18
Municipal 2 5 6
Privada 43 54 49

Fuente: Ministerio de Educacion/Ministerio de Salud.
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Otra cuestién resultante del analisis del Sistema de Informacién
en Recursos Humanos para la Salud se relaciona con la disminucién, en
general, entre los afios 85 y 90, del niimero de egresados de los cursos de
nivel superior del drea de salud, en comparacién con los egresados al inicio
de la década de los 80.

Cuando se parte de esa constatacién del conjunto de los cursos
para un andlisis del comportamiento de los egresos por profesién, se ob-
serva que apenas en odontologia, aunque con fluctuaciones, se mantiene
un crecimiento positivo en todo el periodo analizado, con una fuerte ten-
dencia a la disminucién del nimero de egresados. Los datos para medicina
también indican un decrecimiento del nimero de egresos en el periodo
considerado.

Esas observaciones estan motivando acciones de la Coordinacién
General de Desarrollo de Recursos Humanos para el SUS del Ministerio
de Salud. En primer lugar, se procede a una profundizacién del anilisis de
la situacién de las profesiones de salud del pais, incluyendo otras variables
ademas de la formacién. Por otro lado, la discusién de los anlisis y su pro-
fundizacién-con las entidades representativas de las categorias profesionales,
con las instituciones formadoras y las instituciones de servicio se han planteado
como acciones e iniciativas de gran importancia para la definicién de politica
y directrices sobre recursos humanos para el Sistema Unico de Salud.

Otra vertiente de la problemitica de la formacién de profesio-
nales de salud del pais, esta relacionada con el perfil de los egresos de los
cursos del drea de salud y con las demandas generadas por el reordena-
miento del sector, de sus concepciones, de su practica, del distanciamiento
entre el universo de las pricticas utilizadas como campo de formacién y
adiestramiento y la realidad institucional y epidemiolégica del pais.

Ademis de los aspectos ya mencionados de inadecuacién de los
programas a las demandas del Sistema Unico de Salud, la formacién en
nivel de posgrado en el Brasil presenta otros problemas, entre los cuales
cabe citar los siguientes:

e Lainexistencia de programas de educacién continua orientados
al mantenimiento y profundizacién de la calificacién técnica de
los profesionales de los servicios de salud;

e La insuficiencia de la capacidad instalada para impartir cursos
de perfeccionamiento y de especializacién a fin de suplir la de-
manda de calificacién de cuadros técnicos de direccién/coordi-
nacién de los servicios;

e La insuficiencia de la capacidad instalada y de programas de
preparacién de personal en las especialidades criticas para aten-
der a la poblacién, calificacién para la prestacién de cuidados
que exigen dominio tecnoldgico en todos los niveles del Sistema.
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En el campo de formacién de personal de nivel medio los pro-
blemas son atin mayores. Como veremos en la discusién referente a empleo,
en el pais actualmente hay cerca de 400 000 trabajadores en los estableci-
mientos de salud que no tienen la calificacién minima para las funciones
que desempenan, sea en los hospitales, en los ambulatorios, centros o pues-
tos de salud.

Por otro lado, la demanda de municipalizacién de los servicios
ha llevado a los dirigentes municipales a aumentar su contingente de tra-
bajadores, lo que se da mediante la admisién de personal sin preparacién,
dada la inexistencia, en el mercado, de profesionales de nivel medio del
area de la salud.

Del lado del sector educacional, responsable por la formacién
profesional, se constata la insuficiencia de un aparato institucional capaz
de resolver, a corto y mediano plazos, las deficiencias cuantitativas y cua-
litativas de personal legalmente habilitado para el ejercicio profesional de
nivel medio en salud.

La estructura del empleo en salud

Algunos estudios relativos a los empleos existentes en el Brasil
" en los establecimientos prestadores de servicios de salud, informan que, de
un total de cerca de 1 500 000 empleos, casi 60% estin ocupados por dos
categorias situadas en extremos opuestos en términos de calificacion: el
médico (29%) y el personal de nivel elemental (29%) (Cuadros 4, 5 y 6).
La proporcién grande de personal de nivel elemental (de es-
colaridad primaria) en la composicién de la fuerza de trabajo en salud,
indica la existencia de un problema de calificacién profesional no resuelto,
en la medida en que esa categoria esti preparada empiricamente o a través
de entrenamientos muy precarios, lo que tiene reflejos directos en la calidad
de la asistencia prestada a la poblacién.

CUADRO 4. Comparacion de la distribucion del namero de puestos de trabajo en
establecimientos de salud entre algunas categorias profesionales, Brasil, 1987.

Categoria profesional Porcentaje
Médico 29
Otros de nivel superior 12
Otros de nivel elemental 29
Total de nivel medio 4
Total de profesionales 26
Total de categorias 100

Fuente: IBGE/AMS.
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CUADRO 5. Distribucion proporcional de los puestos de trabajo en
establecimiento de salud segun nivel de formacion de los profesionales y region
geopolitica (%), Brasil, 1987.

Niveles de formacion

Regiones Superior Medio Elemental Total

Norte 31 31 38 4
(n = 28 000)

Nordeste 38 24 38 22
(n = 156 505)

Sudeste 44 26 30 54
(n = 380 830)

Sur 37 23 40 14
(n = 97 764)

Centro-Oeste 40 33 27 6
(n = 45 845)

Brasil 41 26 33 100
{n = 708 944) '

CUADRO 6. Distribucion proporcional del nimero de puestos de trabajo en todos
los establecimientos de salud, segin categoria profesional, con formacion de nivel
superior, Brasil, 1987.

Categoria profesional Porcentaje
Médico 71
Odontélogo 10
Enfermero 10
Farmacéutico 2
Nutricionista 1
Psicélogo 1
Asistente social 3

Otros de nivel superior
Total 100

Los datos presentados en el Cuadro 5, relativos a la distribucién
de los puestos de trabajo en los establecimientos de salud, segin regiones
geo-politicas, refuerzan la evidencia de concentracién de los recursos hu-
manos en salud en las regiones mas desarrolladas.

Por otro lado, con esas evidencias, resulta dificil hablar de equipo
de salud, en asistencia integral, mas ain cuando existen en Brasil los em-
pleos de médico que representan mas de 70% de la demanda de empleo
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de todos los profesionales de nivel superior en los establecimientos de
salud; mientras tanto, los enfermeros componen 4,79% del total de em-
pleos en dichos establecimientos, los farmacéuticos 0,9% y los odontélogos
4,27%.

Esas caracteristicas del empleo reflejan con propiedad el modelo
de asistencia a la salud en vigor en el pais. En el caso de los empleos de
enfermero, ya reducidos, 75% corresponden a puestos de trabajo en es-
tablecimientos de salud con internacién, quedando la red basica y ambu-
latoria apenas con los restantes 25%. La distribucién de los empleos en
todos los establecimientos de salud en el pais, por categorias de nivel su-
perior, puede ser observada en el Cuadro 6.

Otro problema planteado por el anilisis de la estructura de em-
pleo en salud, en la perspectiva de la municipalizacién de los servicios, se
refiere a la participacién aiin muy pequefa del vinculo municipal en el
total de empleos de los establecimientos publicos de salud. Aunque se haya
observado en el periodo 1981 a 1987 una expansién de los puestos de
trabajo en los niveles estatal y municipal (este wiltimo con incremento de
121%) en comparacién con el federal; en el dltimo afio investigado (1987),
al sector publico municipal correspondian menos de 20% del total de
empleos en los establecimientos de salud. El proceso de municipaliza-
cién, acelerado en los iltimos anos, ciertamente produjo una alteracién
significativa de ese cuadro. Datos actualizados, que deberan estar dispo-
nibles a principios de 1993, permitirin un conocimiento mas real de dicha
situacion.

La administraciéon de personal

En esa area, la situacién se presenta igualmente compleja debido
a la multiplicidad de regimenes juridicos, de relaciones de trabajo, de cri-
terios de remuneracién y de jornadas, practicadas en las tres esferas de
gobierno (federal, estatal y municipal). La municipalizacién de los servicios
y la consecuente transferencia de profesionales de la gestion federal o estatal
para la municipal explicita y agudiza esas contradicciones, en la medida en
que llegan a convivir y a trabajar, en el mismo establecimiento y en las
mismas actividades, profesionales con salarios, jornadas y regimenes juri-
dicos diferenciados.

Ademas, la ausencia de Planes de Carreras, Cargos y Salarios,
la inexistencia de mecanismos de evaluacién y de control del desempefio
profesional, la diversidad de parimetros para la definicién de cuadros de
personal en las Unidades de Salud, se plantean como obsticulos y hacen
del drea de gestién de personal uno de los mayores desafios a la implan-
tacion del SUS, en la perspectiva de la valorizacién del trabajador y de la
adecuada atencién a la poblacién. Esas condiciones agudizan el corpora-
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tivismo y la consecuente disminucién del compromiso social, base funda-
mental de la nueva ética de la Reforma Sanitaria Brasilena.

LAS LINEAS PRIORITARIAS DE ACCION

En ejercicio de su atribucién legal de gestor del SUS a nivel
federal, el Ministerio de Salud, a través de la Coordinacién General de
Desarrollo de Recursos Humanos para el SUS, definié y estd desarrollando,
con la cooperacién técnica de la Organizacién Panamericana de la Salud,
lineas prioritarias de accién para el area de recursos humanos, con el pro-
posito de apoyar la organizacién de los servicios de salud y de mejorar la
calidad de la asistencia, que son los principios y directrices del SUS. A
continuacién se enumeran tales lineas prioritarias:

Sistema de Informaciéon en Recursos Humanos para el SUS

Con el objetivo de prepararse para orientar la formacién de
recursos humanos para la salud, de dar seguimiento o interferir, con de-
cisiones precisas, el proceso de oferta y demanda de profesionales para el
sector, el Ministerio de Salud implanté el Sistema de Informacién en Re-
cursos Humanos para la Salud, integrado de dos componentes basicos:
banco de datos y estudios e investigaciones.

Banco de datos

Para la implantacién del Banco de datos se realizaron contactos
con diferentes fuentes/instituciones sobre:

e  ofertay demanda de personal de salud (CENSO, PNAD/IBGE,
Consejos Profesionales, Asociaciones Cientificas y otras);
empleo en los establecimientos de salud (AMS-IBGE);
formacién del personal de salud (MEC);

legislacién de personal;

personal del Ministerio de Salud;

capacidad instalada de los establecimientos de salud;

variables para la construccién de indicadores y pardmetros;
caracteristicas y situacién de los trabajadores de salud en los
diferentes sectores de la economia (RAIS/MTPAS).

A través de un Programa Gerenciador del Banco de datos, el
Sistema dispone de archivos bastante completos para el Brasil y para las
27 unidades federadas (Estados) sobre:
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empleo en los establecimientos de salud;
formacién de nivel superior-graduacién;
oferta y distribucién de los profesionales de salud.

El trabajo ahora desarrollado se orienta a la actualizacién y ex-
pansién de los archivos, con el propésito de incluir datos sobre:

. formacién de nivel medio;

. formacién en nivel de posgrado, tanto en sentido estricto (maes-
tria y doctorado) como en sentido lato (especializacién y perfec-
clonamiento);

° distribucién de profesionales de salud en los diferentes sectores
de la economia;

o aspectos de administracion de recursos humanos, entre otros.

El sistema ha sido bastante solicitado por diferentes instituciones,
por entidades de los profesionales de salud y por los propios érganos del
Ministerio de Salud. El Consejo Nacional de Salud, 6rgano maximo deli-
berativo del Ministerio, lo ha usado en el cumplimiento de su atribucién
de juzgar la necesidad social de apertura, en el pais, de nuevos cursos del
area de la salud.

La divulgacién del sistema ha sido hecha de varias formas, es-
tando en fase de publicacién un Boletin Informativo de Recursos Humanos
para la Salud, de periodicidad trimestral.

Estudios e investigaciones

La fase actual del Sistema plantea la oportunidad y la necesidad
de profundizar el conocimiento sobre recursos humanos en salud a través
de estudios e investigaciones.

En este momento se lleva a cabo un estudio solicitado por el
Ministerio a la Escuela Nacional de Salud Publica, sobre la formacién en el
pais de especialistas en el area de medicina. Se procede, también, a profundizar
el andlisis de las condiciones de formacién en nivel de graduacién en los cursos
del area de la salud en el pais, entre los anos 1985—1990. Al respecto esta
siendo desarrollado un trabajo con las entidades de enfermeria y con la Uni-
versidad, para iniciar ese proceso. Como parte del componente de estudios
e investigaciones, se realizara, a fines de agosto, promovido por el Ministerio
de Salud y la Organizacién Panamericana de la Salud (Programa de Desarrollo
de Recursos Humanos y Programa de Desarrollo de la Investigacién) el Se-
minario “Investigacién sobre Recursos Humanos para la Salud”, que tiene
como propésito identificar la situacién actual de la investigacion en el area de
recursos humanos en salud, los problemas relevantes para la investigacién
sobre el tema, y la definicién de estrategias y acciones para su desarrollo.
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Apoyo a la preparacién de cuadros dirigentes de recursos
humanos en salud

La inversién en la preparacién de dirigentes de recursos hu-
manos en salud es imperativa a partir del momento en que se propone
sustituir el “amateurismo” y el “clientelismo”, de cierto modo caracteristico
del drea, por una actuacién profesional que busque el reordenamiento de
las practicas de salud.

Otro requisito basico para la profesionalizacién del édrea se re-
laciona con el apoyo al fortalecimiento y la institucionalizacién de las es-
tructuras en las Secretarias Estatales y Municipales, responsables por la
planificacién y por el seguimiento de recursos humanos en salud.

En ese senudo, la actuacién del Ministerio de Salud se dirige
prioritariamente:

®  alaasesoria técnica a estados y municipios objetivando una pro-
gramaci6n integral del desarrollo de recursos humanos que con-
temple las necesidades, teniendo como base las demandas por
la operacién de la red de servicios;

e  alapoyo a la preparacién de dirigentes, abarcando los cursos de
actualizaci6n en desarrollo de recursos humanos y los programas
de educacién continua.

Apoyo a la preparacién de personal para la prestacién directa de
asistencia y de cuadros técnicos para direccién y coordinacién de los
servicios de salud

El nuevo modelo de asistencia a la salud y la consecuente or-
ganizacién de los servicios necesaria para su viabilizacién, nos refieren a
cuestiones y a demandas relativas a la division técnica del trabajo y a la
calificacién de ese mismo trabajo.

De esa forma, el Ministerio de Salud invierte en el apoyo a los
estados y municipios para el desarrollo de un programa de capacitacién
de recursos humanos, que contempla dreas y practicas especificas, y que
esta orientado a apoyar la organizacién y la operacién de los servicios de
salud.

El conjunto de tales procesos tiene como requisitos basicos aten-
der a las caracteristicas de la clientela, garantizar la operacién de la red,
garantizar la calidad de la asistencia, valorizar el trabajador de salud, y
finalmente, garantizar la integracién ensenanza-servicio, teniendo al trabajo
como eje central de aprendizaje.

Integran esa linea de accién los procesos que se describen a
continuacién.
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Profesionalizacién de los trabajadores de nivel medio

El gran contingente de trabajadores sin calificacién especifica
empleado en los servicios de salud exigia la utilizacién de metodologia y
operacionalizacién especificas dadas sus peculiaridades y las exigencias del
sistema regular de ensenanza y del funcionamiento de los servicios de salud.

Como caracteristicas de la clientela resaltan, entre otras, el hecho
de tratarse de personas adultas, ya empleadas, dispersas geografica e ins-
titucionalmente, en su mayoria sin el grado de escolaridad exigido por las
instituciones de ensenanza existentes. Estas, ademas de la reducida oferta
de vacantes, se sitiian, en gran parte, en los centros urbanos, exigen ocho
afios de escolaridad y la presencia del alumno en sala de aula por un afo
6 mas. Consecuentemente, estan direccionadas para una clientela que busca
formacién como requisito de entrada en el mercado de trabajo. Tales con-
diciones, aliadas a la imposibilidad de suspensién, incluso parcial, del fun-
cionamiento de los servicios, llevé a proponer alternativas para la profe-
sionalizacién de esos trabajadores, que atiendan a las peculiaridades ya
mencionadas.

La concepcién de un nuevo tipo de escuela y el desarrollo de
una metodologia apropiada, fueron resultado del trabajo desarrollado por
el Equipo Técnico del Acuerdo de Recursos Humanos (Ministerio de la
Salud, Ministerio de Educacién, Ministerio de la Providencia-Seguro-Social
y de Asistencia Social) a inicios de la década de los 80. Son caracteristicas
de ese modelo de escuela el hecho de que la ejecucién curricular se des-
centraliza a las unidades de produccién de los servicios de salud; que ofre-
cen todas las habilitaciones profesionales necesarias para la operacionali-
zaci6én de la red de servicios; que utilizan metodologias que viabilizan la
integraciéon educacién-servicio; que contemplan la especificidad de cada
habilitacién, via participacién del profesional de nivel superior respectivo
en la organizacién y mantenimiento de los servicios, concomitantememg
con la planificacién y la ejecucién curricular descentralizada, y finalmente,
que desvinculan el proceso de calificacion para el trabajo de la educacion formal
como pre-requisito. ’

Existen hoy en funcionamiento en el pais 17 Escuelas de For-
macién Técnica en Salud y 8 en proceso de legalizacion por el sistema
educacional. Esas escuelas estan vinculadas a las Secretarias Estatales y
Municipales de Salud. La metodologia utilizada releva la integracién ense-
fianza-servicio, a través de la garantia de espacios para la reflexion, posibilita
el desarrollo intelectual (prictica —reflexion— préctica modificada); a
partir de la reflexién de las experiencias, apoyada por nuevas informacio-
nes, el alumno reelabora el conocimiento y, consecuentemente, modifica
su practica; valoriza el “como las personas aprenden” en lugar de “cémo se
ensefia”; el individuo es sujeto del proceso de aprendizaje; privilegia el
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prroceso de aprendizaje centrado en el trabajo: a medida que el alumno aprende,
al mismo tiempo organiza el servicio; evalia el proceso a través del desemperio:
en lugar del alumno decir “cémo hace”, &l hace y explica porqué lo hace;
y considera el ritmo individual de aprendizaje.

Tal proceso de profesionalizacién se desarrolla con la partici-
pacién de las respectivas entidades de clase.

Apoyo al desarrollo de programas de educacion continua
para profesionales que actiian en la prestacién directa de
asistencia a la poblacién

Estos procesos de capacitacion, asi como el anterior, se dirigen
a la revision de la prictica profesional para atender a los principios de
integralidad y resolubilidad de la asistencia; a la organizacién de los servicios
de salud; a la preparacién del profesional para actuar como instructor/
supervisor en la profesionalizacion del personal de nivel medio; y a la
integracién ensefianza-servicio que es privilegiada en la medida en que el
proceso toma como eje pedagégico el trabajo.

Se encuentran en curso, en los diversos estados y municipios
del pais, Programas de Educacién Continua para Enfermeros y para
Odontélogos, los cuales ya disponen de material didactico especifico.
Para las demds categorias profesionales del area de la salud, como por
ejemplo la de los médicos, existen ya en curso iniciativas bien desarro-
lladas.

Apoyo a la preparacion de personal en areas criticas para la
conduccion/coordinacion del SUS en sus diversos niveles

Las areas identificadas como prioritarias, definidas por las rea-
lidades locales son, entre otras:

e  gerencia de hospitales, de unidades ambulatorias y de sistemas
de salud;

planificacién en salud;

epidemiologia;

vigilancia sanitaria;

informacién en salud;

programacién, ejecucién y control presupuestario;

gerencias administrativas intermedias (material, personal, etc.).

La preparacién de personal para esas funciones es apoyada por
el Ministerio de Salud (Coordinacion General de Desarrollo de Recursos
Humanos y Coordinacién General de Organizacion de la Red Asistencial),
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cuyo objetivo es el proceso de organizacién de los servicios y de los sistemas
de salud. ]

Como ejemplo de iniciativa en este sentido, se cita el Curso sobre
Gerencia en Unidades Basicas de Salud del Sistema Local de Salud,
con estructura modular y cuya metodologia posibilita al dirigente el anali-
sis de la situacién epidemiolégica de la region y de las condiciones de
funcionamiento de la unidad de salud bajo su responsabilidad, entre otros

aspectos que le permiten un diagnéstico y una intervencién sobre su rea-
lidad.

El programa del curso prevé el desarrollo de tres unidades di-
dacticas, a ser cursadas por el alumno en su propia unidad de salud:

e  Ewvaluacién. Conocimiento de los problemas de la poblacién y
del funcionamiento y articulacién de la Unidad de Salud para
atenderlos;

e Elaboracion de propuesta. Elaboracién de propuesta para reorga-
nizar los servicios de la unidad, con el objetivo de atender a las
necesidades de la poblacién;

o Implantacion de la propuesta elaborada. Ejecucién y construccién de
indicadores de seguimiento y evaluacién de la situacién de salud
local y del funcionamiento de la unidad.

Esa propuesta de curso, actualmente en fase de prueba, exige
para su desarrollo que el gerente trabaje en la unidad de servicio en tiempo
integral y que la funcién de gerente sea valorizada y reconocida por la
institucién.

Apoyo a la elaboracién e implantacién de Planes de Cargos,
Carreras y Salarios (PCCS) para los servicios del SUS de los niveles
federal, estatal y municipal

La elaboracién y la implantacién de PCCS para los trabajadores,
se constituye en providencia fundamental para la superacién de los pro-
blemas detectados en el drea de gestién de personal, para la instituciona-
lizacién y validacién de las actividades de preparacién de recursos humanos
y para la valorizacién profesional de los trabajadores de salud. Senalemos
que varios procesos reivindicadores de los trabajadores, asi como distintas
normas legales (Ley 8.142) han sido factores contribuyentes y han orientado
iniciativas de los niveles federal, estatal y municipal del SUS).

Para que puedan contribuir a la implantacién del SUS, los PCCS
deben prever instrumentos de desarrollo, de progresién funcional, asi como
la definicién de mecanismos claros de evaluacién y de control del desem-
peno de la fuerza de trabajo en salud, medidos estos tltimos, fundamen-
talmente, por los intereses de los usuarios.
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CONCLUSION

‘'En este momento, en el Brasil, todo el sector salud se empena
en la concrecién de los cambios indispensables para la garantia de la “Salud
como derecho de todos y deber del Estado”. La construccién de ese derecho
implica amplias y profundas transformaciones, incluyendo la cualificacién, consi-
derada en todos sus aspectos, en toda su amplitud.

La asistencia a la salud basada en los principios de integralidad,
universalidad, equidad y resolucién impone la revisién de las estructuras
vigentes, de los modelos funcionales de las practicas, de perfil, de la ac-
tuacién y de la insercion de los profesionales de salud. Esos requisitos pasan
por una politica de recursos humanos que asegure la cualificacién y la
valorizacién de los trabajadores de la salud, agentes de ese proceso de
mudanza.

Asi, la nueva politica de recursos humanos pasa por la ecuacién
de por lo menos tres cuestiones fundamentales: la preparacion, el empleo
y €l salario de los trabajadores y su compromiso con la poblacién usuaria.
Ellas son interdependientes y, consecuentemente, las directrices de esa
politica deben considerarlas en la perspectiva de dirigir transformaciones
en la practica de asistencia a la salud, frente a las demandas impuestas
para el avance de la Reforma Sanitaria Brasilena.

Los obsticulos, no obstante, son multiples y complejos. Los es-
fuerzos y los movimientos para superarlos se desarrollan en escenarios
concretos, conformados por la dindmica social.

La conduccién de ese proceso de transformacién, de esa forma,
no puede-.ser linear, mecénica o estatica, como también no lo son sus re-
sultados. Su conduccién es obligatoriamente estratégica; hay que articular,
hay que identificar aliados, caracterizarlos, localizarlos en el tiempo y en
el espacio en que realmente lo son.

Finalmente, a la alianza de los trabajadores (preparados, va-
lorizados, ciudadanes, movidos por el compromiso social) con los usua-
rios en el ejercicio de su legitimo derecho de control social de los servicios
de salud, esta reservado un papel privilegiado en la reversién del cuadro

actual de asistencia en salud y en la implantacién del Sistema Unico de
Salud.
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ARTICIPACION Y COGESTION
DE LA SALUD!

Gustavo I. de Roux?

LA PARTICIPACION Y SUS SIGNIFICADOS

La participacién comunitaria tiene caracteristicas magicas: es ma-
teria vieja y novedosa, pretérita y presente. Alucinante es cémo, desde hace
varias décadas, se viene insistiendo dentro de las mas variadas realidades
acerca de la importancia y necesidad de impulsar la presencia ciudadana
—especialmente de ciudadanos pobres— en programas y proyectos de
desarrollo social.

La participacién comunitaria se convirtié en paradigma del de-
sarrollo comunitario y en estrategia para lograr el bienestar, durante los
lustros de afianzamiento colonial que siguieron a la primera posguerra; se
mantuvo como retérica y como practica hasta la reciente caida de los sim-
bolos marxistas; ha estado presente en todos los planes de desarrollo y fue
canonizada en declaraciones mundiales, como la de Alma Ata; cruzé la
década esperanzada del “Desarrollo” entre la sufrida realidad del subde-
sarrollo; estuvo vigente en las dictaduras militares y en todas las democracias
formales; ha sido reivindicada por adalides de la apertura econémica, de-
fensores del Estado Benefactor, y por paladines del socialismo; se la ha
reclamado como necesaria para consolidar la paz y para desterrar la vio-
lencia; se ha pregonado su urgencia en periodos de bonanza y durante
episodios de penuria. En todos los casos, tiempos y lugares, la “participacion
comunitaria” ha sido considerada, desde que empez6 a hablarse de sub-
desarrollo, como un medio incuestionable para perseguir el ideal de la
modernidad.

La “atracciéon” de la participacién comunitaria en todas las ten-
dencias ideoldgicas y politicas encuentra sus cimientos en muchas razones.

! Presentado al Seminario Nacional de Atencién Primaria y Promocién de la Salud, Pereira,
septiembre 4-6 de 1991.
2 Ex-Ministro de Salud Publica de Colombia.
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Todas ellas validas, dentro de la racionalidad particular que las sustenta y
segun la intencionalidad singular que las anime. Hay argumentos de ca-
racter econémico, emanados de instituciones estatales principalmente, que
consideran la participacién de los pobres en los programas de inversién
como elemento indispensable para reducir costos y multiplicar los bene-
fictos del empleo de recursos escasos. Pero también los argumentos eco-
némicos surgen de la misma dinamica del rebusque y la sobrevivencia. Los
pobres, en muchos casos, han tenido y tienen que solventar sus problemas
cotidianos inventandose formas para supervivir, y sin mayor concurso de
las instituciones privadas o publicas. Muchos procesos —de autoconstruc-
cién, economia solidaria, educacién— han surgido espontineamente como
iniciativa ‘de la gente para solucionar problemas urgentes del diario vivir.
En el campo de la salud, por ejemplo, se dan figuras de autocuidado,
cuidado familiar y atencién comunitaria desde la medicina no convencional,
que con frecuencia constituyen formas concretas de participacién surgidas
como respuesta indeliberada y silvestre de la gente comin y corriente a
sus problemas concretos. La inventiva y la creatividad populares, y las
soluciones por ellas generadas, han llevado a considerar también que es
mejor contar con el concurso de los pobres en programas de iniciativa
publica o privada, para hacerlos mas eficientes y efectivos. Ademas porque,
como algunos lo han senalado, la gente aprecia, utiliza, o cuida mejor,
aquellos resultados de acciones en cuya ejecucién ha intervenido.

La participaci(’)n comunitaria ha tenido también justificaciones
éticas asentadas sobre principios que rechazan la cosificaciéon de la poblacién
y reivindican su potenciacién como sujetos histéricos en la construccién de
sus futuros. Principios que impugnan la manipulacién y reivindican la
intervencion ciudadana en la definicién de prioridades, en la busqueda de
opciones y la toma de decisiones; principios que declaran la participacién
como finalidad, como derecho, como prerrogativa; principios que afincan
la participacién en el desarrollo de la conciencia y que proclaman la exal-
tacién del propio valer y la dignificacién humana; principios que recusan
la alienacién y la enajenacién al ligar participacién con discernimiento y
raciocinio. Son precisamente esos principios los que —desde lo politico—
equiparan participacién con democracia, puesto que el ejercicio de esta
presupone una practica de participacién, consciente y libre, en las decisiones
fundamentales de la sociedad.

El enaltecimiento de la participacién en los programas de de-
sarrollo, y su trasegar como practica por varias décadas, encuentra entonces
su légica en razones de distinto tenor, todas utiles para lograr propésitos
particulares; la encuentra en el hecho de que participacién puede querer
decir cualquier cosa, todo y nada a la vez; en la circunstancia de que puede
entenderse de mil maneras y desempenarse de tantas otras. Encuentra
Jjustificacién en la contingencia de un término ambiguo de exégesis variada
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que, como los vocablos justicia, libertad y democracia, dan lugar a inter-
pretaciones heterogéneas y a lecturas diversas segtin los intereses y la cau-
salidad del pensamiento que las inspire. En salud, por ejemplo, desde la
década de los afios 70, la mayoria de los ministerios de salud de los paises
latinoamericanos incorporaron el componente de “participacién comuni-
taria” si no en la planificacién, por lo menos en la ejecucién de algunas
acciones. La participacién comunitaria llegé a convertirse en panacea, en
mecanismo indispensable para expandir cobertura de servicios a bajo costo
y para resolver los problemas sanitarios més urgentes de las poblaciones
de bajos ingresos. Pero al mismo tiempo, se mantuvo como un surtido de
significaciones misceldneas, susceptible de llevarse a la practica de distintas
maneras. Cualquier accién de salud que supiera el concurso —asi fuese
coyuntural, episédico y limitado— de algunas pocas personas de la co-
munidad, era considerado —no sin razones— como una experiencia con
“participacién comunitaria”.

Por eso precisamente es importante que las instituciones que
animan procesos participativos, efectiien mayores esfuerzos conceptuales
por clarificar qué, en concreto, entienden por participacién comunitaria,
y adectien sus metodologias en procura de correspondencia entre el de-
signio y el quehacer, entre la teoria y la practica. En una investigacién sobre
participacion social en sistemas locales de salud de algunos paises latinoa-
mericanos seleccionados, se encontré que los discursos teéricos sobre par-
ticipacion, vertidos en-politicas nacionales, no se compadecian con los pro-
cedimientos utilizados para excitarla y que, a pesar de estar construidos
sobre axiomas coherentes con la concertacién y con la intervencién de la
poblacién en decisiones importantes, ya sobre el terreno, la participacién
se confundia con colaboracién de la comunidad para con los servicios de
salud en acciones decididas desde arriba, o con simple utilizacién de los
mismos (de Roux, 1989).

PARTICIPACION: TUTELAJE O AUTONOMIA

En el debate sobre participacién comunitaria suele aparecer un
elemento que constituye una de sus claves: las relaciones de poder entre
el Estado y la sociedad civil, entre las instituciones y la poblacién, entre
prestatarios y usuarios de servicios. Los enfoques de participacién se des-
plazan, por ejemplo, sobre el eje dominacién-autonomia, o lo que es pa-
recido, entre la negacién de la capacidad resolutiva de la poblacién, y su
afirmacién. Promover la participacién, en este sentido, significa estimular
el desarrollo de competencia decisoria en la comunidad.

Durante la primera posguerra, y en el contexto del dominio
ultramarino de los paises europeos sobre naciones africanas y asiaticas
principalmente, empezé a acrisolarse el concepto de “desarrollo comuni-
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tario” que reivindicaba la comparecencia y concurso de la poblacién local,
en acciones planificadas y orquestadas por las instituciones coloniales. Seria
evidentemente equivocado atribuirle una intencién perversa, dirigida tini-
camente a perpetuar la denominacién, a programas de “community de-
velopment” que pretendian constituir el basamento para la construccién
de bienestar de la poblacién nativa en el marco —eso si— de transferencia
indiscriminada de sus recursos vernaculos a los centros metropolitanos. La
participacién comunitaria en el desarrollo fue parida por estructuras au-
toritarias, como un medio para mejorar la bienandanza de poblaciones
enmudecidas y despojadas de capacidad para disponer sobre sus destinos,
y siempre y cuando el progreso material alcanzable no disparase interro-
gantes a las formas impuestas para reproducir el poder.

Vista desde la 6ptica de relaciones de poder, la participacién
comunitaria puede verse —entre otras formas—como colaboracién, co-
gestion, autogestién y negociacion.

1) La participacién entendida como colaboracién de los usuarios
con los programas institucionales suele ser patrocinada o tutelada y co-
munmente no se preocupa por fortalecer la posicién de la poblacién frente
a la oferta de servicios, por desarrollar capacidad critica, autodetermina-
cién, conciencia sobre derechos, ni sobre el sentido que tiene la cooperacién
en acciones decididas, programadas y coordinadas desde las institucio-
nes. Es obvio que “este tipo de colaboracién puede tener efectos positivos,
pero cuando excluye a la poblacién de la discusién de las razones que sus-
tentan las acciones y de la posibilidad de intervenir en el disefio y seleccién
de las opciones, constituye una forma de manipulacién” (de Roux et al.,
1990.37).

La participacién tutelada juega fundamentalmente un papel ins-
trumental cuando convierte a la poblacién en artefacto para agilizar accio-
nes institucionales. La transformacién de los sujetos en utensilios del que-
hacer de las instituciones, y la normatizacién y funcionalizacién de la
participacién, implican renuncia —aunque la comunidad se beneficie ma-
terialmente— a la edificacién de relaciones simétricas que humanicen y
enriquezcan a los sujetos-objetos de sus propios programas. Ademas la
participacién instrumental, como producto del muiiequeo, tiende a volverse
infecunda y a desdibujarse en el tiempo si no cuenta con el continuo empuje
de la institucién que la promueve.

2) La participacion entendida como cogestién significa un avance
hacia la participacién auténoma. El distanciamiento del Estado de sus ciu-
dadanos, el debilitamiento de su legitimidad, su incapacidad para resolver
los problemas mas urgentes, y las presiones sociales por la ampliacién de
la democracia, han llevado en los dltimos anos a ensanchar los espacios de
participacién ciudadana, consagrada ahora como un derecho constitucional
y como una obligacion del Estado. En el sentido mas estricto, la cogestién
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significa intervencién en decisiones; supone descentralizacién, democrati-
zacién del poder y de los mecanismos de acceder a él.

Aqui se plantea como hipétesis que la participacién de la co-
munidad como cogestora de los sistemas de atencién médica, o de los
servicios institucionales de salud, encuentra barreras que la mantienen cir-
cunscrita al ambito de la utopia. En primer lugar, porque los sistemas
médicos basan sus practicas en fenomenologias incontestables de la salud
y la enfermedad, y en conocimientos incuestionables. Los saberes de las
medicinas alépata, alternativa, popular y folklérica, se inspiran en episte-
miologias diferentes y poseen légicas, cédigos y procedimientos que se
desconocen o excluyen mutuamente. Ademas, al interior de los servicios
institucionales de salud se encuentra armonia entre conocimiento cientifico,
tecnologia médica, administracién de esos conocimientos y técnicas, y ge-
rencia de los servicios. Esto hace que los servicios constituyan complejos
integrados, ariscos a ingerencias externas, por considerar que otros saberes
y practicas tienen poco que aportarles. Por ser los sistemas médicos sistemas
de especialistas, tienden a ser autosuficientes, y conceptian a sus agentes
como los idéneos para explicar cientificamente la enfermedad y para tra-
tarla debidamente.

Dentro de ese contexto es poco probable que los servicios de
salud cedan a la poblacién, y a sus organizaciones representativas, el su-
ficiente poder resolutivo como para transformarlas en cogestoras, con par-
ticipacién plena en la toma de decisiones fundamentales. Quizas permitan
acceso a decisiones menores: priorizacién de algunas acciones, determi-
nacién de horarios y de fechas para inmunizar; tal vez dejen espacio para
la animacién de relaciones mas amables y acojan insinuaciones sobre formas
que contribuyan a mejorar la eficiencia de los servicios. Pero, para convertir
a la comunidad en cogestora efectiva, tendrian que otorgarle acceso a todas
las decisiones, incluyendo aquellas no médicas pero sensibles y espinosas
que tienen que ver con destinacién y manejo de recursos fisicos, financieros
y humanos. Por eso, la participacién de la comunidad en la organizacién
y gestién de la oferta de servicios suele ser vista, por las instituciones pres-
tadoras de los mismos, no solo como innecesaria sino inclusive como con-
traproducente.

Este panorama se ve acentuado por la verticalidad y jerarqui-
zacion de los servicios de salud, donde las decisiones ruedan desde la ciipula
hacia abajo. Su estructura piramidal, conformada sobre la especializacion
del saber, y la ausencia de una cultura institucional participativa, dificultan
inclusive que el personal de salud que realiza funciones de escasa comple-
Jidad, sea integrado a la toma de decisiones importantes. La centralizacién
excesiva de los servicios constituye otro obstaculo adicional para la inter-
vencién de la poblacién en la esfera de la programacién. Finalmente, como
se senala en una investigacién patrocinada por la Organizacién Paname-
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ricana de la Salud (OPS, 1984), cuando las actitudes del personal de salud
desconocen el derecho de la gente a preguntar, opinar y cuestionar, y se
acompanan de trato irrespetuoso, vuelven repelentes los servicios de salud,
y los distancian de la poblacién debilitando cualquier posibilidad de par-.
ticipacién. Las experiencias habidas en América Latina muestran que los
servicios de salud son poco inclinados a permitir participacién comunitaria
que vaya mas alla de la cooperacién con ellos (Ugalde, 1981). Dentro de
las condiciones anotadas es dificil, por no decir imposible, que la partici-
pacién de la poblacién en el quehacer institucional rebase la colaboracién
con los servicios. En estos, esta ya preestablecido un proceso de toma de
decisiones que se apoya en el conocimiento manejado y se refuerza con la
responsabilidad asignada por el Estado a las instituciones de salud en la
solucion de los problemas sanitarios.

3) La autogestién constituye una forma mas independiente de
participacién y puede surgir de procesos inicialmente tutelados que avanzan
hacia la autonomia, bien porque la institucién patrocinadora la promueve,
o porque la organizacién tutelada empieza en algin momento a forcejar
por su manumision; o puede brotar directamente desde la base social, como
iniciativa animada por el principio de autodeterminacién.

En salud es frecuente que las experiencias de autogestién surjan
en grupos comunitarios, alentadas por organizaciones no gubernamentales
o por iniciativa de los grupos mismos, para dar respuesta a problemas
concretos, especialmente frente a la ausencia de soluciones privadas o pu-
blicas. Estas experiencias tienden a ser limitadas habidos los costos de los
programas y, por lo dificil de sustentarse en el tiempo con recursos co-
munitarios, suelen buscar apoyo estatal para asegurar su sostén. Si la ne-
gociacion por recursos con las instituciones estatales se realiza sacrificando
autonomia por sostenimiento, el ejercicio de autogestion se debilita y el
sentido de pertenencia se pierde. En la medida que, “quien tiene la plata
manda” o por lo menos toma las decisiones importantes, esos grupos —al
empezar a depender econémicamente— ven desdibujada su influencia en
la marcha y direccién de programas inicialmente suyos. A menos que exista
conciencia bien desarrollada sobre la importancia de la autodeterminacion,
de mantener el dominio sobre el programa, y la defensa de autonomia
para tomar decisiones fundamentales; a menos que los grupos estén en
capacidad de acordar decisiones de financiamiento sin tener que enajenar
su autoridad, las experiencias de autogestion se diluyen como tales por el
efecto corrosivo de las condiciones que —a veces— impone la financiacién.

4) La participacién entendida como negociacién se mueve den-
tro de una légica diferente. En su forma mas externa considera que las
organizaciones comunitarias no deben ser coparticipes de la oferta de ser-
vicios, como sucede con las otras modalidades mencionadas. En este en-
foque se descarga en el Estado y sus instituciones la responsabilidad del
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desarrollo social, al estimar que es obligacién de este, el prestar servicios a
toda la poblacién con eficiencia y calidad. En el caso de la salud, el auto-
cuidado y los hébitos saludables podrian estar a cargo de la poblacién, pero
el Estado estaria compelido a ofrecer atencién, con categoria, a todos los
ciudadanos.

Al situarse del lado de la demanda, la participacién se condensa
en concertacién sobre las circunstancias de cobertura y calidad de la oferta,
y sobre su control. Los paros civicos, de tan comin ocurrencia en el pafs,
constituyen ejemplos de movilizacién y negociacién con el Estado sobre
oferta de servicios; son ejemplos de toma de posicién de la sociedad civil
frente al papel del Estado en procura de convenir conjuntamente las con-
diciones y mecanismos para acceder al bienestar. Las protestas civicas contra
servicios deficientes, acompariadas de pricticas de concertacién y estable-
cimiento de fiscalias ciudadanas, contralorias sociales, o veedurias popu-
lares, constituyen también modalidades de intervencién en las que, sin
meter baza en la operacionalizacién de la oferta de servicios, se participa
—desde la demanda— en el control de su eficiencia. La perpetuacién de
este tipo de participaciéon requiere, por parte de las organizaciones ciu-
dadanas, conciencia sobre sus derechos y disposicién para defenderlos cuando
se ven afectados. El fortalecimiento de la sociedad civil es pues, una con-
dicién necesaria para que este tipo de participacién se exprese.

Los enfoques de participacién presentados aqui taxonémica-’
mente, por propdsitos expositivos, no se dan en la realidad en forma de-
purada ni se excluyen mutuamente. Una organizacién comunitaria podria,
por ejemplo, manejar una botica en forma autogestionaria, colaborar a la
vez con el puesto de salud, intervenir en movilizaciones sociales por servicios
publicos, enviar representantes a un escenario de concertacién y tener
asiento en un comité de veeduria. Tampoco tienen una connotacién ma-
niquea o moral, de bueno o malo. Hay que verlos en la perspectiva de
eficacia con respecto a objetivos de salud y en la éptica de su contribucién
a la formacién de ciudadanos con criterio, afirmacién, conciencia y capa-
cidad para decidir y actuar con responsabilidad.

LA PARTICIPACION SOCIAL EN LA COGESTION DE LA SALUD

Entender la salud en términos de bienestar implica reconocer
su dependencia de condicionamientos sociales, econémicos, culturales y
politicos. Por eso, para perseguir ideales de salud tienen que construirse
dispositivos que permitan abordar sus limitantes, animar una cultura de la
salud, y trazar caminos que conduzcan a los individuos de una sociedad a
llevar una vida sana en un ambiente sano (MINSALUD, 1990). Esa cons-
truccién, por su complejidad y multiplicidad, tiene necesariamente que ser
una empresa de todos. Como lo sefialé el Ministro de Salud en su informe
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al Presidente de la Republica (Gonzilez, 1991), las acciones de proteccién
y fomento, atencién y rehabilitacién “solo pueden realizarse como parte de
un gran compromiso en el cual participen, planifiquen, aporten, orienten,
intervengan en la asignacion de recursos y ejecuten, todos los actores so-
ciales desde la base misma de la sociedad”.

El cambio del escenario de la enfermedad sobre el cual operan
prioritariamente los sistemas de atencién médica, por el escenario de la
salud, empena no solamente a los servicios curativos sino a todas las fuerzas
sociales e institucionales en la bisqueda de bienestar. Es en ese sentido que
puede hablarse de participacién social. Si las Ciudades Saludables y los
Sistemas Locales de Salud tienen como objetivo fundamental el desarrollo
de la salud, que supone ir mas alla de la atencién 6ptima de la enfermedad
y enfrentar también la plurivariedad de situaciones que la originan, el sector
salud tiene que buscar necesariamente aliados para lograrlo. Para potenciar
esa interaccién y maximizar sus efectos, adquiere importancia la cogestion
" de la salud.

Se planteaba como hipétesis que la cogestién de los sistemas de
atencién médica encuentra obstaculos muy dificiles de salvar, habidas sus
caracteristicas intrinsecas. Sin embargo, en los Sistemas Locales de Salud y
en las Ciudades Saludables, constituye una estrategia no solamente til sino
necesaria. Estos, por ser escenarios de examen colectivo y de impulso man-
comunado de la salud, requieren del concurso y articulacién de esfuerzos
de los diferentes actores sectoriales y comunitarios presentes en su 4rea de
influencia.

Para atizar el desarrollo de la salud es necesario afrontar dos
tipos de problemas: centrados en la enfermedad, y relacionados con sus
determinantes. Esto hace que el andlisis participativo de la problemitica de
salud a nivel local contemple prioridades de la poblacién que no se co-
rresponden necesariamente con aquellas definidas desde los servicios. Pro-
mover la salud incluye obviamente a las instituciones de salud, pero la
promocién no es un servicio médico. Por estas razones, no competen tini-
camente a las instituciones sanitarias y también son de incumbencia de las
organizaciones existentes, de la administracién municipal, y de los dife-
rentes sectores del bienestar. La cogestién de la salud implica intervencién
de todos ellos en el diagnéstico de la situacién, la elaboracién de propuestas,
la asignacién de prioridades, la concertacién de responsabilidades y el au-
ditaje de su cumplimiento, desde las particularidades de cada uno y sin
que ninguno tenga que enajenar su autonomia. La cogestién de la salud
constituye asi un procedimiento para convenir las mejores formas para
desarrollar la salud y acordar una divisién del trabajo racional para llevarlas
a la practica.

Hay que tener en cuenta que la cogestién de salud, por ser un
proceso conducido por diversidad de actores, portadores de variados in-
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tereses, enfoques, percepciones y expectativas, refleja el conflicto y la asi-
metria derivada de la estructura de poder local. Cualificar la participacién
de la comunidad en ese proceso significa fortalecer su autodeterminacién
y capacidad para intervenir en él con propuestas propias, deliberar, y pactar
soluciones que contribuyan a su bienestar. '

EL ESTIMULO A LA PARTICIPACION PARA LA COGESTION
DE LA SALUD

Las caracteristicas diversas y variadas de cada contexto socio-
cultural, con sus estructuras particulares de poder y sus singularidades
politicas, hace que no tenga sentido prescribir recetas o férmulas para
estimular la participacién social. Sin embargo, considerando la peculiaridad
de la cogestién de la salud, que exige intervencién y movilizacién de todas
las fuerzas presentes en el nivel local para acordar procedimientos y com-
promisos en la perspectiva de animar el desarrollo de la salud, se pueden
senalar algunos aspectos minimos que —entre muchos otros— deben te-
nerse en cuenta para tal propdésito.

Antes que todo es importante considerar que la participacién de
la comunidad, en cualquier escenario de deliberacién y planificacién local,
no tiene sentido si las organizaciones que la representan no acarrean po-
siciones propias, razones validas, argumentos sustentados, y motivos claros.
Menos atin si quienes encarnan la presencia comunitaria en esos lugares
de encuentro y de dialogo colectivo sobre la salud, son lideres con poca o
ninguna relacién con sus bases sociales o que agencian iniciativas y pro-
puestas inconsultas a nombre de la comunidad. En otras palabras, la co-
gestién de la salud no es posible en ausencia de comunidad. Y comunidad

“quiere decir existencia de organizaciones auténomas con objetivos diversos,
de origenes variados, 2 través de las cuales los ciudadanos pueden expre-
sarse, y que sirvan de canales para perseguir fines concretos.

Crear comunidad es incentivar el surgimiento de procesos or-
ganizativos independientes, y fortalecer los existentes. Aqui se plantea
—también como hipétesis— que para crear comunidad hay que actuar
minimamente sobre tres ejes:

1) Las instituciones
Es de comiin ocurrencia que las instituciones de salud, y de otros
sectores, frenen las posibilidades de organizacién auténoma mientras pre-
tenden promoverla. En primer lugar, es importante sensibilizarlas para que
practiquen lo que predican y superen, cuando sea pertinente, sindromes
que entraban la participacién. Se anotaba ya que la estructura piramidal
de los servicios de salud encapsula en la cipula la toma de decisiones, con
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poca o ninguna ingerencia de los funcionarios que realizan labores de apoyo
o de baja complejidad. Por otro lado se sefialaba también que las actitudes
del personal institucional pueden volver repelentes a los mismos servicios
y agriar sus relaciones con la comunidad. Para contribuir a solucionar estas
situaciones se podria impulsar, entre otros:

2)

La constitucién de “circulos de calidad”, o equipos de reflexién
al interior de las instituciones, ya ensayados en algunos lugares.
Estos pueden hacer un aporte importante para democratizar la
toma de decisiones, incentivar la participacién interna en el an4-
lisis del quehacer institucional, en su programacién y evaluacién.

Ademas, si la reflexién se acompana con guifas que permitan

develar los factores que entraban la relacién con la comunidad,

pueden disefarse, en los circulos, propuestas que contribuyan a

mejorarla.

La transparencia institucional. Existe una relacién univoca entre

informacion y participacién. Es de comun ocurrencia que la in-

formacién que las instituciones ofrecen a la gente sean instruc-
ciones, mas que otra cosa. En términos de transparencia seria
importante que:

a) se coloquen en los sitios de consulta los derechos de los pa-
cientes: a trato respetuoso, a preguntar, a que se consulte su
opinidn, a escoger el médico. Este hecho dotaria a los usuarios
de razones para exigir una relacién mas humana;

b) se informe, en todos los lugares de atencién, sobre el personal
con que se cuenta, las funciones y horarios de cada uno, los
recursos de que dispone la institucién y los servicios que presta;

¢) se disefien mecanismos para recoger las quejas y para incor-
porar las reclamaciones al mejoramiento de los servicios.

La identificacién de todos los grupos comunitarios existentes y
concertacién con ellos, desde la autonomia de cada uno, de las
formas para contribuir al desarrollo de la salud. En la misma
perspectiva, las instituciones de salud deben revisar la calidad
de su relacién con los grupos o comités de salud y con los vo-
luntarios, en términos del tutelaje que ejercen sobre ellos y en
la perspectiva de avanzar hacia la construccién de relaciones mas
horizontales.

La comunidad
Cuando se piensa en estrategias para promover la participacién

de la comunidad suele apelarse, no sin razén, a la capacitacién como ins-
trumento de organizacién. Las bondades de la capacitacién no se discuten,
cuando se realiza con una pedagogia que promueva el didlogo y desate la
palabra, anime la reflexién, libere el pensamiento de la gente y desarrolle
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sus capacidades y criterios: la solidaridad, la creatividad, la competencia
para analizar problemas y buscar soluciones. No hay que olvidar que la
educacién, segin como se la agencie, puede tener efectos divergentes: hacer
crecer o tarar. Pero aun en el mejor de los casos la sola capacitacién no es
suficiente para crear comunidad.

Para crear comunidad hay que apoyar las opciones que surgen
de la gente. Apoyarlas con asesoria para convertirlas en propuestas, y con
recursos financieros para transformarlas en proyectos concretos. Muchas
experiencias han demostrado que en la inventiva, la creatividad y la re-
cursividad de la gente existen claves para impulsar procesos participativos
y que, sin sacralizar la sabiduria popular pero buscando en ella cédigos
utiles, se construyen los mejores proyectos. La participacién no puede ani-
marse Unicamente a punta de discursos. Es necesario darle oportunidades
a la gente, financiando sus iniciativas. Es viable pensar que aquellos grupos
cuyas iniciativas son apoyadas, estarian en mejor disposicién para vincularse
al proceso de desarrollo de la salud.

3) Los lugares de encuentro

La cogestion de salud exige, por razones obvias, la existencia de
lugares de encuentro para la deliberacién, la concertacién de propuestas,
la asignacién de compromisos; exige formas de relacién, de coordinacién,
de integracién; exige capacidad para deliberar, dialogar, acordar. La co-
gestién de la salud, por cuanto implica concertacién permanente, es un
proceso dificil que expresa el conflicto y que tiene que construirse en la
participacién misma. Talleres sobre planeacién local participativa, refle-
xiones sobre la marcha del proceso, ejercicios sectoriales y de integracion,
constituirian algunas formas para cualificar ese proceso.
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ROPOSICION DE UN MODELO
PARA EL ESTUDIO Y DESARROLLO
DE LA ACCION INTERSECTORIAL
EN SALUD

Julio Sudrez’

INTRODUCCION

El hecho hoy universalmente aceptado de que la salud es un
fenémeno integral determinado fundamentalmente por las condiciones en
que viven las personas, familias y comunidades, y que estas condiciones de
vida estan a su vez determinadas por complejos factores socioeconémicos
interactuantes (I, 2, 3), ha llevado al reconocimiento de que para lograr
mejores niveles de salud en la poblacién es necesario tener en cuenta la
accién de multiples sectores sociales y no solamente del cominmente lla-
mado sector salud, que es en esencia el sistema de los servicios de salud
“,5).

En la busqueda de respuestas eficaces y eficientes para enfrentar
los graves problemas vinculados con la salud de la poblaciéon en tiempos
de recursos escasos y desigualdades sociales que parecen tender a profun-
dizarse en una buena parte de los paises subdesarrollados (6, 7), se pone
de relieve la necesidad de fortalecer la promocién de la salud y la prevencién
de enfermedades como componentes prioritarios de las estrategias que en
este sentido se adopten, siendo para ello imprescindible la concertacién y
accién mancomunada de diversos sectores sociales hacia objetivos de salud.

Si bien es cierto que existe consenso en el ambito cientifico en
relacién con el origen basicamente social y multifactorial de los problemas
de salud que afectan a la poblacién, y de la necesidad de formular e im-
plementar estrateglas planes y programas intersectoriales para abordar
dichos problemas, atin no se aprecia en la practica una respuesta de los

! Consultor, Representacion de la OPS/OMS en Cuba.
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distintos sectores sociales incluyendo al de la salud, consecuente con el
mencionado consenso (§). Por otra parte, el reconocimiento de la impor-
tancia de la intersectorialidad en salud no se ha traducido suficientemente
en investigaciones y publicaciones sobre el tema, que profundicen en los
factores que intervienen en su desarrollo (6, 8, 9, 10).

El presente articulo reproduce los aspectos fundamentales de la
discusién de los resultados de una investigacion inédita sobre accién inter-
sectorial en salud, realizada con el propésito de profundizar en el cono-
cimiento de los factores que frenan y favorecen su desarrollo, como base
para fomentar enfoques, abordajes y acciones de este tipo. Se parte de la
premisa de considerar que el desarrollo de la accién intersectorial en salud
es un componente decisivo e imprescindible en las estrategias que se im-
plementen para intervenir sobre los complejos problemas de salud que
enfrentan nuestros paises. La investigacién logré identificar un grupo de
factores que intervienen en el desarrollo de la accién intersectorial en salud,
a traves de la revision de fuentes documentales y de las opiniones de ex-
pertos obtenidas mediante métodos participativos.

En un articulo anterior (1), propusimos un marco tedrico para
abordar la accién intersectorial en salud entendida como intervencién coor-
dinada de dos o mas sectores sociales en acciones de salud. En aquel trabajo
discutimos las complejas interrelaciones de factores que determinan y condicio-
nan la intersectorialidad en salud en la sociedad. Este articulo es la segunda parte
y continuacién del trabajo mencionado, y parte del referente teérico propuesto
para analizar los factores intervinientes en el desarrollo de la accién intersectorial
en salud, hasta construir un modelo para su estudio y desarrollo.

FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL DESARROLLO DE LA
ACCION INTERSECTORIAL EN SALUD

A continuacién se relacionan 12 categorias o grupos de factores
relacionados con la intersectorialidad en salud, que constituyen uno de los
posibles ordenamientos de los factores intervinientes, con la intencién de
sintetizarlos y sistematizarlos para facilitar su estudio y utilizacién en fun-
cién de posibles intervenciones. Aprovechamos los resultados de la inves-
tigaciéon sobre accién intersectorial en salud antes citada, con el fin de
organizar la discusion de los factores en el proceso de construccién del
modelo que propondremos para el abordaje de la intersectorialidad en
salud. Las 12 categorias de factores son:

e  Situaciones-problema de salud.
Estructura de poder.

. Pensamiento, concepciones y enfoques sociales y de salud pre-
valecientes.
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Politica global y de salud.

Economia y financiamiento. -

Participacién social.

Desarrollo cientifico-tecnolégico y de recursos humanos.
Planificacién/Programacion.

Sistema de informacién para la gestién global y sectorial.
Cooperacién internacional.

Comunicacién/Coordinacién entre sectores.
Caracteristicas del sistema de salud.

La categoria situacién-problema es Unica y esencial, pues de-
signa el origen y la razén de ser de las acciones intersectoriales en salud.

Tres categorias parecen resumir los factores relacionados con el
momento de analisis, explicacién y toma de decisiones en relacién con la
respuesta social ante los problemas de salud. Estas tres categorias interac-
tian, son interdependientes, y sus fronteras son imprecisas, pero en con-
Junto resumen en gran medida los factores esenciales que intervienen en
la etapa de analisis y toma de decisiones de las acciones intersectoriales en
salud.
Estructura de poder. Es el resultado del juego estratégico en torno al poder
entre los distintos actores y fuerzas sociales en relacién con el problema
planteado, en el marco de la situacién contextual. Las relaciones econémicas
y politicas, las caracteristicas del sistema social, el grado de maduracién y
desarrollo de los distintos grupos presentes en el escenario social entre
otros elementos, adquieren en esta categoria gran relevancia.
Pensamiento predominante. Las ideas dominantes en el terreno social y
de salud publica, el papel de la ciencia especialmente de un correcto en-
foque epidemioldgico, el prestigio de los cientificos, el resultado de las
investigaciones, la cultura, la divulgacién social, y otros elementos, confor-
man un marco conceptual de referencia para la generacién de las acciones.
Politicas. La existencia de una real voluntad politica de actuar intersec-
torialmente en los sectores sociales envueltos en la respuesta, se expresa
en el contenido de las politicas globales y sectoriales, y la participacién
comprometida de los distintos actores, sean estos partidos politicos, auto-
ridades de gobierno o representantes de la comunidad.

Una categoria representa los factores que intervienen funda-
mentalmente en el disefio de la respuesta.
Planificacién. La planificacién esta intimamente relacionada con la politica,
la economia, las relaciones sociales y los factores cientifico-tecnolégicos.
Aunque précticamente no se discute la necesidad de planificar las acciones
sociales, la forma en que debe realizarse la planificacién, su alcance, y otros
aspectos son objeto de estudio y debate.

Tres categorias sintetizan los factores que intervienen funda-
mentalmente en el momento operativo de la accién intersectorial. Estos
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factores interactiian entre si, y son los que intervienen en los momentos
anteriores.

Sistema de informacioén. Los datos necesarios para la gestién, la capacidad
de brindar una visién integral de los problemas y de la marcha de los
programas y proyectos, las vias para la transmisién de los datos, la infor-
macién cruzada entre sectores, y en general la oportunidad, precisién,
calidad, v caracter universal de la informacién que llega al nivel de analisis
y toma de decisiones resulta determinante para todo el proceso de la accion
intersectorial.

Coordinacién y comunicacién intersectorial. Esta categoria, que se explica
por si misma, es un componente fundamental para la marcha de las accio-
nes, y para el 6ptimo aprovechamiento de los recursos sectoriales en funcién
de objetivos intersectoriales. Los espacios de concertacién, érganos de coor-
dinacién, consejos, grupos de trabajo, despachos, reuniones y en general todos
los mecanismos y vias para la coordinacién y la comunicacién, son imprescin-
dibles en la ejecucién adecuada de los proyectos, y tienen importancia para
los momentos de andlisis y toma de decisiones, y para la planificacién.
Caracteristicas del sistema de salud. Hacemos la distincién con el sistema
de servicios de salud, que es un subsistema del sistema de salud. El tipo
de sistema de salud, la relacién entre los sectores que lo integran y el peso
especifico de cada uno de ellos en las acciones de salud, el grado de inte-
gracién del sector salud propiamente dicho, la orientacién predominante
de sus acciones en los campos de la promocién y la prevencién, por encima
de las acciones curativas, la adopcién de estrategias como la de Atencién
Primaria, y modelos como los Sistemas Locales de Salud, la utilizacién de
un correcto enfoque epidemioldgico, y otros elementos afines, favorecen
indudablemente el desarrollo de acciones intersectoriales.

Categorias como economia y financiamiento, participacién so-
cial, desarrollo cientifico-tecnolégico y de recursos humanos, y coope-
racién internacional, quedan integradas en las anteriores, expresindose
en el pensamiento, las politicas, las relaciones de poder, la planificacion, el
sistema de informacién, la coordinacién entre sectores, y el sisterna de salud,
e influyen en las situaciones-problema que deben enfrentarse.

Por la importancia que tienen los factores econémicos en los
procesos sociales, estan presentes como elemento integrante fundamental
de todas las categorias identificadas. Diferentes modelos socioeconémicos
determinan distintas formas de abordar los problemas sociales. La situacién
econémica es un elemento principal a tener en cuenta para el desarrollo
de acciones intersectoriales, pero mas importante aun resulta la forma en
que se realiza el abordaje econémico de los problemas sociales, especial-
mente los de salud. En este sentido la forma en que se entrega el finan-
ciamiento a los sectores y los programas sociales, y las prioridades que se
establecen para la asignacién del presupuesto, asi como la capacidad de
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movilizacién de recursos externos e internos que tienen el pais y sus re-
giones, pueden favorecer o frenar el desarrollo de las acciones intersec-
toriales.

La participacién social es un elemento de peso en las relaciones
de poder, fundamentalmente en el nivel local. La existencia de comuni-
dades organizadas, activas y fuertes, puede determinar la realizacién de
acciones intersectoriales como respuesta a las necesidades de salud por ellas
identificadas. La real participacién popular, a través de espacios de con-
certacion en que los distintos sectores y actores sociales interactian en el
marco de los procesos econdmicos, politicos y sociales, condiciona el con-
tenido y la forma de las politicas socioeconémicas, el ejercicio del poder, y
los valores, las concepciones y, en general, el pensamiento prevaleciente en
el conjunto social.

Los factores cientifico-tecnolégicos, dados por el desarrollo de
la investigacidn, la introduccién de los resultados de esta en la produccion,
los servicios y la gestién social en general, y el nivel de automatizacién y
desarrollo tecnolégico alcanzados en cada sociedad, intervienen a través
del desarrollo de las fuerzas productivas, en la conformacién de la situacién
socioecondmica, el contenido de las politicas, las relaciones de poder, y las
ideas predominantes. Especial relevancia tiene la intervencién de los centros
de investigacién, sobre todo los de importancia estratégica.

Otro tanto se puede decir del desarrollo de los recursos hu-
manos, del prestigio y penetracién en la vida politica y social de los centros
académicos, su proyeccién social, el peso especifico de los investigadores,
docentes, dirigentes, lideres, politicos y en general de los encargados de
decidir y ejecutar los planes, proyectos y acciones sociales. De ahi la im-
portancia del contenido de los programas de estudio, el tipo de ensenanza,
y los perfiles profesionales que se forman.

Un factor a tener en cuenta por su intervencién desde distintos
angulos es la cooperacion internacional. La forma en que los organismos
internacionales, las agencias, las ONG, y las instituciones donantes entregan
la cooperacion, puede favorecer el desarrollo de acciones intersectoriales,
mediante el estimulo y el apoyo técnico y financiero, a proyectos y activi-
dades que tengan ese caracter. Un obstaculo a vencer es la propia “secto-
rizacién” interna de algunas de estas organizaciones, lo que condiciona una
entrega de la cooperacién carente de integralidad. La cooperacién inter-
nacional se relaciona estrechamente con las esferas politica, econdmica,
social y cientifico-técnica, por lo que se vincula con las estructuras de poder.

EL PROBLEMA, LA RESPUESTA Y LOS CONDICIONANTES

Las categorias identificadas pueden ser ordenadas en tres gran-
des grupos de factores interdependientes que intervienen en el desarrollo
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de la accién intersectorial en salud (Fig. 1).

1)  Factores que demandan la accién intersectorial.
2)  Factores que caracterizan la respuesta intersectorial.
3)  Factores que condicionan la respuesta intersectorial.

Al primer grupo pertenecen los problemas de salud cuya na-
turaleza demanda una solucién que va mis alla de las posibilidades del
sector salud por si solo. Estos factores estan relacionados con las condiciones
naturales, epidemiolégicas, del trabajo y sociales en general, forman parte
de la realidad objetiva y estan presentes en cualquier sociedad sin importar
el grado de desarrollo alcanzado, o el tipo de sistema social, aunque el tipo
de problema, su gravedad, impacto social y otras variables, puede ser di-
ferente en los distintos contextos sociales.

El segundo agrupa los factores presentes en la respuesta de la
sociedad como un todo, y del sistema de salud en particular, ante los pro-
blemas. Incluye las estrateglas los planes y programas de salud, o con
objetivos de salud, los mecanismos de coordinacién y comunicacién entre
sectores, el sistema de informacién para la gestion, y la participacién social
en las acciones de salud. Estos factores, dependen por una parte de la
naturaleza de los problemas que se deben enfrentar, y por otra de la ca-
pacidad y la voluntad real que tiene la sociedad, para responder a los
problemas que se le presentan de forma intersectorial, asi como de la
historia y caracteristicas de la organizacién social en general y de las rela-
ciones entre los sectores en particular.

Finalmente, al tercer grupo pertenecen factores como la volun-
tad politica, las ideas, las concepciones y enfoques sociales y de salud publica,
las relaciones de poder, las relaciones econémicas y financieras, la parti-
cipacion social, el proceso de planificacién, el sistema de salud, la coope-
racién internacional, y el desarrollo cientifico-tecnolégico y de recursos
humanos. Estos factores conforman el contexto en que tiene lugar la accién

FIGURA 1. Factores de la accion intersectorial en salud.

FACTORES
PROBLEMA . RESPUESTA
CONDICIONANTES
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intersectorial, expresan las relaciones entre la estructura y la superestruc-
tura soctal, y median en calidad de condicionantes, entre los problemas y
la respuesta.

Este ultimo grupo incluye a la gran mayoria de los factores iden-
tificados, y la intervencién de los factores comprendidos en él, determina
en gran medida el tipo de respuesta social ante los problemas de salud. En
este grupo de factores estan las claves de la respuesta social ante los pro-
blemas de salud, y son estos por tanto, junto a la situacién problematica,
los factores que mayor interés revisten para el abordaje de las acciones
intersectoriales en salud, ya que de ellos depende en gran medida que la
respuesta sea o no intersectorial. Se destaca el hecho de que la participacién
social, y el sistema de salud, intervienen tanto como condicionantes de la
respuesta como formando parte de la propia respuesta.

El andlisis de Ia situacién existente en relacién con los facto-
res pertenecientes al primer y tercer grupo, debe ser objeto de atencién
priorizada, cuando se pretenden evaluar las posibilidades de que se pro-
duzcan acciones intersectoriales en salud, y trabajar en funcién de su
desarrollo. »

Lo dicho en el parrafo precedente, no excluye la necesidad de
analizar los factores que intervienen en la fase de la respuesta social pro-
piamente dicha, pues una vez decidida la intervencién juegan un papel
muy importante, e incluso intervienen en alguna medida en los momentos
anteriores. Se enfatiza el hecho de que los factores que intervienen en la
generacion de la respuesta social, y en la concepcién, decisién, y formu-
lacién de la respuesta, tienen el peso determinante fundamental.

PROBLEMA, PENSAMIENTO, POLITICA, PODER
Y PLANIFICACION

Entre los factores considerados, discutiremos particularmente
los que llamaremos las “cinco p”, y que parecen constituir un nicleo de-
terminante fundamental.

La primera “p”, el problema, interviene en el primer momento
del proceso de la accién intersectorial, marca en gran medida la pauta a
seguir y es relativamente independiente en relacién con los otros factores,
aunque se vincula estrechamente con ellos.

Las otras tres “p”, pensamiento, politica, y poder, intervienen
en el momento en que se analiza y decide la respuesta ante el problema,
son fuertemente interdependientes, y el resuitado homeostatico de sus
interacciones determina en gran medida que se produzcan o no acciones
intersectoriales en salud.

La quinta “p”, planificacién, también intimamente relacionada
con las primeras, interviene basicamente en el momento del disefio de la
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respuesta condicionando que las estrategias decididas, las metas propuestas,
y los resultados esperados, puedan convertirse en realidad.

Problema

Es la fuerza de los hechos (la salud como fenémeno integral tal
como es sentido por la poblacién), el factor determinante fundamental para
la accién intersectorial en salud. Partir de la légica de los problemas y no
de la l6gica de los sectores, constituye un principio para la accién que debe
ser aplicado consecuentemente, en el abordaje de los problemas de salud.

Frecuentemente se alude a la necesidad de que el sector salud,
a partir de los problemas identificados y las prioridades establecidas, pro-
mueva y dirija acciones intersectoriales. Se asigna de esta forma al sector
salud una responsabilidad que resulta un tanto ajena a la légica sectorial
que preside su accionar.

Aunque se parte de la esencia multifactorial del fenémeno salud-
enfermedad, los distintos enfoques se limitan con frecuencia a la descrip-
cién y planteamiento de la necesidad de coordinaciéon entre sectores, a la
vez que se asigna la responsabilidad de dirigir el proceso al sector salud
por la funcién social que desempena en la identificacién y busqueda de
solucién a los problemas de salud, sin profundizar en los factores deter-
minantes del desarrollo de la intersectorialidad vinculados basicamente a
la estructura y superestructura de la sociedad.

Como se senala en una investigacién realizada en el Peru, “El
reconocimiento teérico de la multicausalidad en la determinacién del pro-
ceso salud-enfermedad, no ha tenido sin embargo, una traduccién ade-
cuada en el plano de las formas institucionales y organizativas con que la
sociedad enfrenta los problemas de salud. Mas bien, estas son un reflejo
de las concepciones explicativas unicausales del paradigma biomédico-re-
parativo” (12).

Se trata de unir en la accién unidades independientes cuya pro-
yeccién, competencia, responsabilidad ante la sociedad, orientacién de tra-
bajo, etc., es diferente de uno a otro sector. La solucién de esta contradiccion
dependerd de que se parta de la realidad objetiva y del conocimiento in-
tegral del problema y no de la posicién del sector, y a partir de su cono-
cimiento -analizar qué sectores administrativos deben intervenir en su so-
lucién y cudl es la responsabilidad de cada sector en la intervencién a
realizar. De esta forma se conseguiria que la accién intersectorial sea el
producto de lo que dicta la realidad y no lo que establecen los sectores.
Se requiere por tanto distinguir claramente entre area problema y sector
responsabilizado.

La directora del popular programa televisivo cubano “Puntos de
vista”, defendia durante una entrevista la tesis de que “la produccién debe
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subordinarse a la creacién”, refiriéndose a que el aparato burocratico de
produccién de programas de televisién, debe subordinar su organizacién
a la creacion artistica y no esta tiltima adaptarse a una rigida estructura
productiva®. Salvando las diferencias, lo mismo podemos decir de la res-
puesta institucional a los problemas de salud en el sentido de que la res-
puesta institucional debe subordinarse al problema de salud que intenta
resolver, ya que es absurdo pretender que la realidad se adapte a las ca-
racteristicas de las estructuras.

En momentos de crisis como los desastres naturales, las guerras,
u otras situaciones de gran tensién social, parecen producirse acciones
intersectoriales casi automdticamente. La fuerza de los hechos es tal que
las barreras se eliminan, las voluntades se funden, y las acciones integradas
permiten enfrentar el problema de manera coherente. No obstante, no
siempre es asi, y cuando la sociedad no tiene un grado de maduracién y
organizacién adecuados para el enfrentamiento de situaciones de este tipo,
en vez de la integracién puede imponerse el caos social.

Las dificultades fundamentales para el desarrollo de acciones
intersectoriales, parecen existir en el devenir habitual de los acontecimien-
tos, en momentos de normalidad aparente o real cuando los hechos, por
cotidianos, no alarman ni generan respuestas propias de las crisis, y las
estructuras sectoriales se enquistan celosamente en su propio medio para
resguardar su cuota de poder y autoridad. Es en esta situacién donde se
requiere un trabajo mas tenaz y decidido para identificar y delimitar los
problemas que demandan la accién intersectorial, y los factores que favo-
recen y entorpecen dicha respuesta.

' PENSAMIENTO, POLITICA Y PODER

Un componente esencial para el desarrollo de acciones inter-
sectoriales en salud es la existencia de un pensamiento global desde una
perspectiva de salud publica que puede ser denominado como “pensa-
miento intersectorial” con la intencién de enfatizar dicha fase precursora
e imprescindible para la accién intersectorial.

El reclamo de la realidad de actuar intersectorialmente, esta
mediado por el pensamiento de los lideres, politicos, planificadores, ge-
rentes, etc., cuya intervencioén resulta decisiva para la coordinacién entre
los sectores.

Pensar intersectorialmente, significa reaccionar integralmente
ante los problemas de salud, con una visién amplia y desposeida de intereses

? Programa en TV. Cubavisién, febrero 12 de 1990.



70 / Educacion Médica y Salud + Vol 27, No. 1 (1993)

individuales, sobre la forma en que debe trabajarse en funcién de mejorar
el estado de salud de la poblacion. Requiere partir de un anilisis de todos
los factores vinculados al problema independientemente de que la respuesta
al mismo incluya acciones que rebasen el marco del sector salud. Significa
conocer las potencialidades de solucién sobre problemas de salud, que
tienen otros sectores y propiciar y apoyar su utilizacién en estrategias in-
tersectoriales. Significa incluso reconocer que, con frecuencia, la mejor
respuesta ante un problema de salud no estd en manos de los servicios de
salud, y que es preferible asignar recursos a otro sector para lograr la
respuesta apropiada al problema, antes que emplear esos recursos en el
tratamiento de las secuelas que este provoca en la salud de la poblacidn.

El pensamiento intersectorial en salud debe estar presente en
los que trazan y deciden las politicas de salud, en los planificadores, en los
administradores de los servicios de salud, y en general en todos los que de
una forma u otra se vinculan a la gestién de la salud ptblica dentro y fuera
del sector salud. Solo teniendo presente la respuesta unida ante los pro-
blemas que enfrenta, podra el sector salud ejercer el liderazgo en la con-
certacion de los demas sectores.

El pensamiento intersectorial tiene importancia tanto a nivel in-
ternacional y nacional, como en los niveles intermedio y local, ya que mu-
chas de las estrategias en salud se formulan y deciden en este tltimo nivel.
Las politicas de descentralizacién que se vienen instrumentando en los
paises y que estan siendo fuertemente impulsadas por la OPS en el campo
de la salud, otorgan un papel de mucha mayor importancia a las autoridades
del nivel local, en la toma de decisiones y la programacién en salud (13).
El director o coordinador de un Sistema Local de Salud, que no tenga
presente en su gestién y programacion la existencia y potencialidades del
resto de los sectores de la sociedad que se vinculan a la génesis y solucién
de los problemas de salud que enfrenta, poco podra lograr en eficiencia y
eficacia.

Se puede decir —utilizando términos de la planificacién estra-
tégica situacional (I4)— que el pensamiento intersectorial debe “preceder
y presidir” la accién intersectorial. La ausencia de un real pensamiento
intersectorial en salud en las autoridades de cualquier nivel, especialmente
las de salud, puede traer como consecuencia, o bien que no se programen
acciones intersectoriales para resolver problemas de salud, o que estas se
realicen formalmente para cumplir una orientacién de nivel superior.

Un factor relacionado con las relaciones de poder, la politica, el
pensamiento y la participacién social, es la divulgacién y comunicacién
social. Este factor influye en las ideas no solo de lideres y dirigentes, sino
de la poblacién en general, favoreciendo la creacién de estereotipos de
pensamiento y accién que condicionan la respuesta intersectorial, y la par-
ticipacién social en salud. Se enfatiza en este sentido, la importancia de la
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opinién publica y de la cuota de poder de quienes controlan los medios de
difusién masiva.

El autor del documento “Intersectorial linkages and health de-
velopment” —documento que aborda especificamente el tema de las re-
laciones intersectoriales en salud, mediante un analisis de estudios reali-
zados en cinco paises— concluye que una de las razones por las que fracasan
los empenos de desarrollar acciones intersectoriales, es que se asigna la
responsabilidad de coordinacién y desarrollo de las acciones, a estructuras
cuya razén de ser y objetivos por los que trabajan son sectoriales, e incluso
departamentales dentro de una institucién (9).

En este asunto se aprecia la importancia de tener muy en cuenta
las relaciones de poder —especialmente la existencia de micropoderes—
y la motivacién y necesidad sentida de obtener los resultados por el grupo
o persona encargado de coordinar el proyecto intersectorial. Los “peque-
fos, medianos y grandes burdcratas” atrincherados en sus esquemas de
sobrevivencia y mas preocupados por su parcela que por el resultado que
para la sociedad tiene su gestién, detentan en no pocos casos una cuota de
poder que los convierte en piezas claves del engranaje que da lugar a las
acciones. Muchos de estos actores operan como decisores ptiblicos y pueden
echar por tierra una buena idea o proyecto.

Es necesario por tanto valorar seriamente la participacién en
estos procesos sociales de personas con su equipo ideoldgico y cultural, sus
actitudes, motivaciones y en general su éptica particular desde la que in-
tervienen en las dindmicas de concertacién social determinando éxitos y
fracasos. La cultura de pueblos y comunidades interviene en los procesos
sociales entre los que se incluyen las acciones intersectoriales.

El conocimiento de la estructura de poder existente, en el con-
texto en que se van a producir o se pretenden desarrollar acciones inter-
sectoriales en salud, resulta decisivo para dar viabilidad y fortalecer el
proceso, lo que requiere un consecuente analisis estratégico de situacién.

La anterior afirmacién es valida para cualquier sistema social, a
cualquier nivel que se realice el abordaje, y estd presente implicitamente
en factores como los econémico-financieros, la voluntad politica, la nece-
sidad de 6rganos suprasectoriales de coordinacion, el rol de lideres y di-
rigentes, la participacién social, y otros.

Emerge con fuerza la descentralizacién como factor favorecedor
de acciones intersectoriales, sobre todo en el nivel local (9, 13). El desarrollo
de vinculos horizontales entre sectores, resulta casi imposible cuando existe
una verticalizacién estructural en las instituciones. Este hecho fue también
senalado en el documento a que nos hemos referido anteriormente (9).

Descentralizar significa transferir poder y recursos del centro a
la periferia, y es un proceso eminentemente politico (13, 15~17). Debe
diferenciarse de la desconcentracién, en que se delegan atribuciones pero
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no poder de decisién (15, 16). El desarrollo de la capacidad local de gestién,
estd condicionado por una real descentralizaciéon del poder de decisién
sobre los recursos existentes en el espacio-poblacion local (Fig. 2).

La descentralizacién es un requisito para la realizacién de accio-
nes intersectoriales reales a nivel intermedio y local. Cuando no se ha
producido un proceso de descentralizacién, las acciones no dependen de
problemas identificados y decisiones tomadas en los niveles mencionados,
sino de indicaciones, y orientaciones “bajadas” del nivel nacional que
aunque puedan ser adecuadas y consecuentes con la situacién real exis-
tente, y sean cumplidas como buenas, rara vez seran asumidas como pro-
pias. Por otra parte el desarrollo de acciones intersectoriales en salud en el
nivel local sin tomar en cuenta la participacién de la comunidad, aislaria
las acciones de los sujetos a quienes van dirigidas, restindoles eficacia y
eficiencia.

El proceso de descentralizacion supone centralizar a un nivel
inferior, y que los aspectos relativos a las politicas y estrategias de alcance
general, deben mantenerse en el nivel central, lo que evitara la atomizacién,
exceso de burocracia periférica, desigualdades, lentitud, incremento de los
Costos, etc.

El camino hacia la equidad, eficiencia, y eficacia, en la gestién
social, se construye alrededor de un adecuado equilibrio entre centraliza-

FIGURA 2. Descentralizacion del poder de decision.
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FIGURA 3. Factores en el desarrollo de la accion intersectorial local.
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cién y descentralizacién, procesos intimamente vinculados al desarrollo de
las acciones intersectoriales.

Mucho se ha hablado, y existe consenso al respecto, de la ne-
cesidad de que la comunidad participe en todo el proceso de gestiéon de su
salud, desde la identificacién de los problemas que hay que solucionar,
hasta la toma de decisiones, intervencién y evaluacién de los programas de
salud (13, 18, 19). La participacién social en salud, es también un proceso
politico que interviene en las relaciones de poder. :

Siaceptamos que la mejor via para la identificacién y priorizacién
de los problemas parte de la comunidad participante, adquiere gran im-
portancia el nivel local que es el escenario légico donde actiia la comunidad,
lo que a su vez requiere de una descentralizacién del poder y de la existencia
de una sélida organizacién de la comunidad. Participacién comunitaria,
descentralizacién, y estructura de poder conforman una trilogia interco-
nectada de factores, que desempefian un papel determinante en el desa-
rrollo de la accién intersectorial en salud en el nivel local (Fig. 3).

El Dr Abraham Horwitz, reconocida autoridad internacional en
salud, expresd, refiriéndose al tema de los SILOS en una reciente comu-
nicacién que “... la experiencia histérica indica que es en el nivel primario
del sector donde se logra una relacién eficiente intra e intersectorial. Em-
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pezar el proceso en el nivel central es prescripcién para el fracaso”.? Este
criterio coincide con nuestra propuesta de fortalecer el nivel local, y dirigir
los esfuerzos fundamentales a la realizacion de programas, proyectos, y
actividades intersectoriales en este nivel, como estrategia para el desarrollo
general de la intersectorialidad en salud.

Resulta necesario por tanto, la participacién en la coordinacién
y en el poder de los realmente interesados y necesitados, los que tienen el
problema, en resumen la poblacién y sus representantes. Las organizaciones
comunitarias en el caso de los problemas territoriales, y las organizaciones
gremiales en el caso de los problemas de salud de los trabajadores, deben
participar junto a los sectores institucionales estatales o privados, en el
abordaje de los problemas de salud.

De todo lo expresado en relacién con las ideas predominantes,
las relaciones de poder, la participacién popular, y las politicas globales y
sectoriales, especialmente en el sector salud, emerge la voluntad politica como
uno de los factores condicionantes fundamentales para el desarrollo de
acciones intersectoriales en salud.

Vale comentar sin embargo, la experiencia del Peri, ya que ante
una incipiente descentralizaciéon acompanada de una apertura de espacios
de concertacién en los niveles locales, considerados ambos factores favo-
rables para la realizacién de acciones intersectoriales, se produjeron re-
sultados contradictorios (12). En lugar de una mayor coordinacién y for-
talecimiento de las relaciones entre sectores, se produjeron tensiones,
competencia entre sectores, y agudizacion de la sectorizacién.

Estos resultados fueron atribuidos a la ausencia de un proyecto
coherente y visién de conjunto en los partidos de gobierno, y a la precaria
disciplina partidista. El predominio de una légica de grupismo, dificulté
los flujos de informacién y comunicacién entre los sectores, prevaleciendo
la visién sectorial. A los motivos anteriormente expuestos se sumaron, segin
senalan los investigadores, una pobre organizacién de la base social de los
partidos que los indujo a construir la misma mediante el ofrecimiento de
puestos estatales, la falta de experiencia de gobierno, y la debilidad ideo-
légica de los cuadros. Finalmente se senala que la naturaleza de la estructura
de los poderes regionales y locales, favorecié la fragmentacién y sectori-
zacion de la actividad y gestién estatales.

Esta experiencia destaca el papel que jugaron las relaciones de
poder en la determinacién de una situacién desfavorable a la intersecto-
rialidad, y evidencia que la presencia de algunos factores aislados sin que
exista un conjunto coherente y maduro de condiciones favorables para el
desarrollo de acciones intersectoriales, puede incluso provocar una mayor
sectorizacién de las acciones.

* Cartas de los lectores. Bol Of Sanit Panam 109(2):5-6:658, 1990.
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Por tltimo, comentaremos brevemente la importancia que tienen
los factores vinculados al sistema de salud.

El sistema de salud —como hemos sefialado anteriormente—
es mucho méds que el sistema de servicios de salud, al que incluye como
subsistema. Una excelente discusién de este asunto fue realizada por De
Roux et al. (18).

La situacién existente en los componentes del sistema de salud,
es decir los servicios formales del sector salud ya sean publicos, privados o
de la seguridad social, servicios informales tradicionales de gran arraigo
popular sobre todo en zonas campesinas y urbanas menos desarrolladas,
servicios de salud pertenecientes a otros sectores como educacién, fuerzas
armadas, marina, agricultura, etc., servicios brindados por organizaciones
no gubernamentales —de peso en algunos paises de la Regién— condi-
ciona la posibilidad de que se gesten y produzcan acciones intersectoriales
en salud, en dependencia de su grado de integracién y coordinacién in-
terna, de su proyeccién predominante (preventiva o curativa), de la cuota
de poder que cada uno de estos subsistemas tenga en el sistema social, de
la situacién financiera de los distintos componentes, y de otros factores que
relacionan al sistema de salud con la politica, el poder, y los enfoques e
ideas predominantes en la sociedad.

De las acciones clasicas que realizan los servicios de salud
—promocion, prevencién, tratamiento y rehabilitacion— son las dos pri-
meras las que mayor coordinaci6n intersectorial requieren, aunque el prin-
cipio del trabajo intersectorial es valido para las cuatro.

La participacién social, que juega un importante papel en las
politicas y las relaciones de poder, también interviene relevantemente a
través del sistema de salud, como condicionante de acciones intersectoriales.

Las caracteristicas del sistema de servicios de salud o sector salud,
tiene especial importancia para las relaciones intersectoriales por el alto
peso especifico que suelen tener en la entrega de servicios de salud a la
poblacién, y su responsabilidad en muchos casos constitucional ante la
sociedad por la entrega de estos servicios. No obstante, en varios paises de
las Américas y del Tercer Mundo el papel social del sector salud esta
severamente disminuido, entre otras causas por la crisis econémica. Es en
estos contextos donde los servicios informales y de las ONG desempenan
un papel fundamental en las relaciones intersectoriales, principalmente las
que tienen lugar en el nivel local, debido entre otras razones a su signifi-
cativa participacién en la entrega de servicios de salud.

El modelo tictico-operativo de los Sistemas Locales de Salud
(SILOS), considera una serie de aspectos fundamentales para su desarrollo,
entre ellos la intersectorialidad (Fig. 4).

Una linea actual de desarrollo del modelo de los SILOS, es el
proceso de administracién estratégica local (17), en el que se identifican
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FIGURA 4. Modelo del sistema tactico-operativo de los SILOS.
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tres momentos fundamentales: conduccién, programacion, y gerencia. Esta
propuesta conceptual, metodolégica, y operacional, fortalece al modelo, y
establece un marco referencial propicio para el desarrollo de la accién
intersectorial en salud en los tres momentos del proceso en el nivel local.

Esta tdltima dimensién de analisis pone de relieve la intervencion
del sistema de salud en la fase de la respuesta social, junto al sistema de
informacién, la comunicacién intersectorial y la participacion social, fac-
tores que condicionan la viabilidad de las acciones concebidas, decididas y
planificadas, concretadas en los programas, proyectos y actividades de salud
que tienen lugar en la comunidad. Es por ello que consideramos que los
factores asociados al sistema de salud intervienen tanto en la etapa de
formulacién de la respuesta como en la propia respuesta, aunque con mayor
fuerza en la primera.

PLANIFICACION

El proceso de planificacién constituye un momento de vital im-
portancia para el desarrollo de acciones intersectoriales, ya que aunque
exista una decisién politica de realizar acciones coordinadas entre sectores
con objetivos de salud, un plan que desdibuje las acciones integradas puede
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dar al traste con las inténciones. Un elemento importante en este sentido
es la forma de asignar los recursos, aspecto vinculado a los factores eco-
némico-financieros. La importancia del papel integrador que debe jugar
el sistema de planificacién, se destaca en la investigacion realizada en el
Pert, a la que nos hemos venido refiriendo (12).

Actualmente se promueve con fuerza la planificacién estratégica,
como modelo mas apropiado para enfrentar las situaciones cambiantes y
de poder compartido que se presentan en la realidad, y por los fracasos
atribuidos a la planificacién normativa. A partir de una explicacién del
problema que acepta la existencia de otros actores sociales con sus propios
planes, se realiza el diseno de los pasos estratégicos que dan viabilidad al
plan, y se culmina con las acciones, sin abandonar en ningin momento el
analisis de situacion que permite realizar los ajustes al plan que los cambios
dindmicos de la realidad aconsejan. Sin embargo, todavia no existen sufi-
cientes experiencias, que avalen las aparentes virtudes de este enfoque.

Los proyectos, por su caracter integral de acciones concebidas a
partir de una situacién que se quiere modificar, resultan ideales para la
planificacién intersectorial, al construir la respuesta a partir de la légica de
los problemas y no de la légica de los sectores implicados. La forma en que
se financian las acciones y se administra el presupuesto del proyecto, evita
la tendencia sectorial de utilizacién de los fondos para intereses propios.

Hemos discutido algunas de las caracteristicas y relaciones fun-
damentales, de las cinco categorias que en nuestra opinién resumen vy
expresan la intervencion de los factores mas relevantes para que las acciones
intersectoriales en salud tengan lugar. Este anilisis brinda el soporte para
la construccién del modelo que presentaremos a continuacién.

MODELO PARA EL ANALISIS Y LA ACCION

El modelo pretende ser 1itil, tanto para realizar una evaluacién
de la situacién en relacién con el estado y las perspectivas para el desarrollo
de la accién intersectorial en salud, como para disefiar un proyecto o ac-
tividad intersectorial de manera que resulte viable en un contexto deter-
minado.

El modelo esté integrado por dos componentes: 1) un esquema
para el andlisis de situacién con la finalidad de identificar los factores que
favorecen y entorpecen el desarrollo de acciones intersectoriales en salud,
y 2) una guia que resume los aspectos fundamentales a tener en cuenta
para impulsar el desarrollo de acciones intersectoriales.

Cada situacién requiere un abordaje particular, y aunque el es-
quema refleje la realidad, no abarca toda la riqueza y dinamismo de esta.
Sin embargo, la posibilidad de contar con un marco referencial sintético
para abordar este asunto, puede permitir una ubicacién mas rapida de los
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aspectos esenciales a atender, y facilitar el trabajo de analisis hacia el disefio
de una estrategia de accién.

Esquema analitico

Para construir el esquema, utilizamos como referencia un ciclo
de solucién de problemas constituido por cuatro etapas o momentos, adap-
tado a nuestros intereses. El proceso parte de la propia existencia del pro-
blema, su identificacién y delimitacién; termina en la realizacién de las
acciones de intervencion, y en la evaluacién de los resultados de dicha
intervencién (Fig. 5).

En el primer momento intervienen los factores que conforman
el problema.

El segundo es el momento en que se produce el anilisis de la
situacién y la toma de decisiones, y en él intervienen los factores que de-
terminan el tipo de respuesta que se dara al problema, integrados alrededor
de tres categorias principales: pensamiento, politica, y poder.

La planificacién es el factor determinante que interviene en el
tercero, que es el momento en que se realiza el diseno de la respuesta.

Por ultimo, en el cuarto momento se produce la respuesta social
ante el problema planteado, en forma de proyectos, programas, actividades,
etc., que pueden o no ser intersectoriales. En este momento intervienen el

FIGURA 5. Modelo para la accion intersectorial en salud.
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FIGURA 6. Modelo para el anilisis de la accién intersectorial en salud.

ESQUEMA PARA EL ANALISIS

Problema

Y

Plapq Pensamiento
estratégico Politica

Poder

Y

Planificacion

Y

Informacion

Coordinacion/
Comunicacion

Sistema de salud

Plano
lactico/ operativo

sistema de salud, el sistema de informacién, y la coordinacién y comuni-
cacién intersectorial.

El ciclo se cierra de nuevo en el problema, realizandose la eva-
luacién de los resultados de la intervencién que ha tenido lugar.

Los cuatro momentos estan enmarcados en dos etapas (Fig. 6).
La primera etapa puede ser considerada como estratégica, por comprender
los momentos decisivos para que se produzca una accién intersectorial ante
el problema, y de acuerdo con la tesis que hemos propuesto, esta integrada
por los tres primeros momentos. La segunda etapa es la tactico-operativa,
y se corresponde con las acciones de respuesta ante el problema.

En el proceso de analisis, se revisaran los factores incluidos en
las 12 categorias identificadas al inicio de este trabajo, a través de su ex-
presién en los elementos claves que resumen la intervencién de los factores
en cada momento.

Guia para la accién

Finalmente, proponemos una guia que contiene elementos claves
a tener en cuenta para el abordaje y desarrollo de acciones intersectoriales
en salud.
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1} Partir del problema y no del sector. Para ello resulta decisivo,
una correcta identificaciéon y delimitacién del problema.

2) Fortalecer la voluntad politica de desarrollar acciones intersec-
toriales en salud.

3) Propiciar politicas equilibradas entre descentralizacién y centra-
lizacién.

4) Promover la concepcién social de la salud, el enfoque epide-
miolégico y la orientacién preventiva y de promocién de salud, funda-
mentalmente en las esferas mas influyentes dentro y fuera del sector salud.
Aprovechar para ello la comunicacién social, utilizando entre otros los
medios de difusién masiva por su gran poder de penetracién y confor-
macién de ideas y actitudes en amplios grupos sociales.

5) Estudiar la estructura de poder existente, y disefiar acciones
estratégicas tendientes a fortalecer la participacién popular en el poder, en
el marco de un clima democratico.

6) Utilizar la planificacién estratégica en el disefio de proyectos y
programas de salud, o con objetivos de salud.

7) Promover la formulacién y realizacién de proyectos por ser ins-
trumentos que favorecen la intersectorialidad, a partir de su integracién
alrededor de un problema, requerir un presupuesto propio para la eje-
cucién, y conformar grupos interdisciplinarios e intersectoriales para su
concepci6n, formulacién y realizacién.

8) Privilegiar el financiamiento de programas y actividades inter-
sectoriales, y resaltar el enfoque econémico de salud como inversion.

9) Promover la realizacién de investigaciones, cursos, talleres, etc.,
de caracter intersectorial.

10) Favorecer la participacién social en salud.

11) Desarrollar los mecanismos y vias para la coordinacién y co-
municacién intersectorial.

12) Aprovechar las ventajas que ofrece el nivel local para el desa-
rrollo de acciones intersectoriales.

13) Fortalecer la coordinacién intrasectorial en el sector salud, la
estrategia de atencién primaria, y los sistemas locales de salud, en el marco
de sistemas nacionales de salud, fuertes e integrados.
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INTRODUCCION

A partir de la formulacién de la meta de Salud para todos en el
afo 2000, y su compromiso por parte de todos los gobiernos de la Regién,
en distintos foros se ha planteado la necesidad de cambios en la estructu-
racién de los sistemas nacionales de salud, asi como la urgente transfor-
macién de los procesos de su administraciéon, dado que se consideran ele-
mentos inherentes a la consecucion de la meta.

Sin embargo, las discusiones sobre las implicaciones teéricas y
practicas de estos cambios continudan siendo elemento central del debate a
nivel latinoamericano, sin que hasta el momento exista un consenso evi-
dente entre los distintos autores y principalmente entre los distintos actores
sociales que a nivel de los paises tienen relacién directa con las interven-
ciones sobre la problematica sanitaria.

Si en el plano general esta falta de consenso genera un conjunto
de dificultades, principalmente de orden practico, para la formulacién de
las estrategias especificas para la reorientacién de los sistemas de salud a
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nivel de los paises, en el plano particular del desarrollo de los recursos
humanos apenas se inicia esta discusion, la cual es crucial para adoptar las
transformaciones que se requieren por los acelerados cambios que se vienen
dando en las politicas gubernamentales para enfrentar los efectos de la
crisis econémica.

La falta de precisién de ambos aspectos aumenta la incertidum-
bre, complejidad y conflicto que caracterizan la labor del personal que de
una u otra forma establece los marcos de referencia de los procesos ad-
ministrativos que, en ultima instancia, dirigen los servicios de salud lo que
permite prever mayores dificultades a la consecucién de la tan ansiada meta
de SPT-2000.

Desde esa perspectiva este trabajo pretende aportar algunos ele-
mentos tedricos y practicos para el establecimiento de un marco de refe-
rencia sobre la administracién del desarrollo de los recursos humanos que
se corresponda con la meta de SPT-2000, haciendo la salvedad que el mismo
toma como marco de referencia el contexto centroamericano, lo que limita
sus alcances.

SITUACION ACTUAL DE LA PRACTICA DE LA
ADMINISTRACION DEL DESARROLLO DE LOS RECURSOS
HUMANOS EN LOS SISTEMAS DE SALUD

Durante las tltimas décadas, producto de un conjunto de con-
dicionantes y determinantes de caricter histdrico, politico, econémico, téc-
nico y social, el desarrollo de los sistemas nacionales de salud de la subregion
centroamericana ha cursado por trayectorias cuyo sentido, alcance y ve-
locidad hoy pueden diferenciarse en toda su especificidad al interior de
cada uno de los paises.

En general, el resultado de estos procesos ha sido la configu-
racién de sistemas nacionales de salud mixtos en su composicién institu-
cional, con un peso importante del sector publico en la prestacion de ser-
vicios, la existencia de un sector privado con limitadas capacidades econémicas
y organizativas para la prestacién de los mismos, y la presencia de sectores
informales que prestan servicios principalmente en las dreas rurales.

Sin embargo, a pesar de las diferencias objetivas que existen en
los sistemas de salud de la subregién, un rasgo comin que puede identi-
ficarse en la actualidad es la insuficiencia y la inadecuada disposicién de
sus recursos para la prestacién de los servicios, lo que los torna ineficaces,
ineficientes y poco equitativos en la solucién de los problemas de salud,
principalmente en aquellos paises donde la magnitud de estos se ha visto
potencializada por los conflictos bélicos.
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Estas caracteristicas estructurales de los sistemas de salud estan
ligadas a mecanismos de administracién piiblica muy tradicionales, los que
responden mas a la dinamica propia y conflictiva de la tecno-burocracia
existente a nivel de los aparatos institucionales, asi como a las relaciones
que se derivan del clientelismo politico ejercido por la estructura de go-
bernantes de turno obviando, en la mayoria de los casos, los objetivos y
metas que se han propuesto en los planes y programas de gobierno.

Esa trama de relaciones politicas, burocraticas y técnicas, cons-
tituyen elementos importantes en la estructura de poder de las instituciones
que integran los sistemas nacionales de salud, lo que genera conflictos y
contradicciones permanentes entre ellas, y dificulta las relaciones con las
otras instituciones del sistema, principalmente por la dindmica inestable
que implican los cambios politicos en el gobierno.

Por otra parte, la formacién de recursos humanos para la salud
en la subregioén, se realiza en general a partir de un conjunto de instituciones
publicas y privadas, las que influenciadas por las politicas educativas y las
demandas sociales, establecen sus planes de formacién con una autonomia
relativa de las demandas de los sistemas nacionales de salud.

De hecho los recursos han venido formindose con paradigmas
que no se corresponden con las realidades de los procesos de prestacion
de servicios, lo que resta eficacia y eficiencia a los mismos, provocando
ademds algunas distorsiones entre el desemperio de los recursos y los planes
y programas de salud, en especial los referidos a la atencién colectiva.

Para hacer aiin mas compleja la relacién entre los recursos hu-
manos para la salud y las instituciones de prestacién de servicios, se debe
sefialar que durante los ultimos anos las politicas de empleo y salario en
los paises de la subregién han contraido el mercado y los beneficios de
los trabajadores, lo que ha originado una rotacién y circulacién del per-
sonal a tal grado que incide en la capacidad operativa y la calidad de la pres-
tacion de servicios. Esto ha provocado una mayor participaciéon de las
distintas estructuras corporativas en los procesos de formulacién de las
politicas institucionales con la finalidad de influir en la toma de decisio-
nes y de esa forma verificar que sus intereses se representan en dichas
politicas.

En ese contexto, la administraciéon del desarrollo de los recursos
humanos de los sistemas nacionales de salud, se ha estructurado al tenor
de sus caracteristicas generales, lo que se expresa en una compleja red de
instancias que se encargan cada una de parcelas del proceso, a partir de
practicas burocriticas al interior de cada una de las instituciones que com-
ponen el sistema.

Como proceso general, esto se traduce en que existe escasa arti-
culacién entre las distintas estructuras de poder que manejan distintos
aspectos del proceso en las instituciones prestadoras de servicios, estable-
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ciéndose a partr de ellas intervenciones puntuales y fragmentadas, en las
que se observan muiltiples racionalidades en su abordaje lo que dificulta
un proceso de conduccién y gerencia coherente del mismo.

En la practica esto significa que cada institucién da un trata-
miento especifico al desarrollo de sus recursos humanos, dentro de la di-
namica mercantil general con que el sector piblico maneja sus relaciones
con la fuerza de trabajo, al margen muchas veces de los requerimientos de
la estructuracién del sistema nacional de salud, y de las relaciones de este
con otras estructuras de la economia, en las que se podrian establecer en
uluma instancia (respetando las leyes del mercado), los mecanismos de su
reproduccién permanente. ,

Por otro lado no se puede excluir de este proceso la influencia
que ha tenido sobre estas practicas el conocimiento especifico sobre ad-
ministracién de recursos humanos elaborado y difundido por los organis-
mos de colaboracién técnica, cuyos contenidos han seguido un movimiento
pendular en el espacio temporal, traduciéndose en el privilegio de aspectos
parciales del desarrollo de los recursos humanos lo que ha coadyuvado
también a la fragmentacion conceptual del objeto.

Igualmente, la escasa sistematizacién de las experiencias acu-
muladas en la subregion en la administracién de los recursos humanos, en
especial las que pudieran aportar a la critica del funcionalismo sistémico y
del empirismo légico del que han estado cargadas las principales teorias
en uso, han limitado la transformacién de la prictica, facilitando la repro-
duccién de un modelo histéricamente desligado de los procesos sociales,
politicos, econémicos e ideolégicos particulares a cada pais. Es asi que ac-
tualmente el modelo de administracién del desarrollo de los recursos hu-
manos en la subregién se caracteriza por ser “un proceso permanente de
decisidén-accién en el que aisladamente se dan intervenciones por parte de
cada uno de los distintos actores sociales que se encuentran ligados al
desarrollo de los recursos humanos, convirtiéndolo en erratico, contradic-
torio y altamente conflictivo, principalmente por la falta de coherencia en
la cuasi-imposicién de racionalidades particulares de caracter politico, eco-
noémico y técnico”.

Desde esta perspectiva, el modelo que se utiliza en la adminis-
tracién del desarrollo de los recursos humanos es un elemento que con-
diciona la estructuracién de los sistemas nacionales de salud, si se tiene en
cuenta que de €l dependen las caracteristicas cuantitativas y cualitativas de
estos y, por tanto, la articulacién de uno de los ejes sustantivos de la ca-
pacidad operativa de la prestacion de servicios.

El reconocimiento de esta problematica ha generado el interés
de distintos sectores dentro de los sistemas nacionales de salud, lo que se
traduce en un conjunto de investigaciones y foros de discusién que generan
un ambiente de opinién en base a los conocimientos que se han adquirido
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lo que a corto o mediano plazo tendra impactos importantes en la cultura
instituctonal con la que se ha manejado el proceso.

LOS NUEVOS CONTEXTOS COMO DETERMINANTES
DE LOS NUEVOS ABORDAJES DEL PROBLEMA

El arribo a la década de los noventa marca posiblemente un hito
en la compleja historia de la subregién, especialmente por las posibilidades
de que se establezca a corto plazo un proceso de pacificacién permanente
que permita enfrentar los problemas de la crisis econémica por la que
atraviesan los paises, asi como la apertura a procesos democratizantes que
reduzcan los enfrentamientos sociales.

Con ese marco de referencia, se abre la posibilidad de brindar
atencién a los principales problemas sociales, en especial a los problemas
sanitarios, los que han acumulado una deuda social de tal magnitud que
en ocasiones dificulta encontrar alternativas de solucién a corto plazo, es-
pecialmente para amplios sectores de poblacién campesina que ain no
gozan del acceso a los beneficios del desarrollo cientifico.

En la actualidad se observa una tendencia en los paises al estable-
cimiento de politicas gubernamentales contradictorias, las que por una parte
pretenden implementar mecanismos de restricciéon del gasto pablico, acom-
panadas de procesos de privatizacién y liberalizacién de la economia, en la
tentativa de enfrentar los procesos inflacionarios, al mismo tiempo que en el
campo sanitario se retoman las proposiciones de SPT-2000, la estrategia de
APS y la tictica operacional de la implementacién de los SILOS.

En el plano politico institucional, la tendencia que se observa es
la de restar importancia al papel de los aparatos institucionales del Estado,
pasando a transferirse mayores responsabilidades a la sociedad civil, en
especial de aquellos aspectos que no inciden directamente en los planes de
reestructuracién econdémica, con el objetivo de crear las condiciones que
permitan el despegue econémico en la mayor brevedad posible.

En el caso especifico de los sistemas nacionales de salud, se ha
incrementado la discusion de los procesos de descentralizacion, lo que es
coherente con la implementacién de los SILOS; sin embargo, esto ocurre
en condiciones objetivas en las que existen serias limitaciones en la sociedad
civil para asumir econémicamente la financiacién de las acciones de salud,
asi como para suplir las de los servicios publicos.

De la misma forma, las politicas de restriccion del gasto piiblico
estan incidiendo en la capacidad del aparato de formacion de recursos
humanos, en especial de las universidades, las que han tenido que asumir
rapidamente medidas de racionalizacién de sus recursos, lo que a corto
plazo se expresara en limitaciones para el ingreso de nuevos estudiantes a
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las carreras del campo de la salud. En su conjunto esta situacién vendra a
modificar las caracteristicas del mercado de trabajo, en especial por los
ajustes de salarios y vacantes en los servicios, lo que es de gran importancia
dado que en la subregién el Estado es el principal empleador de los recursos
especializados de la salud.

Esto ha motivado distintas reacciones en los actores sociales que
se vinculan a la problematica de los recursos humanos en los sistemas
nacionales de salud, lo que ameritard ser canalizado en instancias que per-
mitan el didlogo entre las partes involucradas en los conflictos, con la fi-
nalidad de establecer las bases de una concertacién permanente que lleve
ala bisqueda de nuevas opciones en el desarrollo de los recursos humanos.

ASPECTOS METODOLOGICOS DE LA CONSTRUCCION TEORICA
DE UN CONCEPTO OPERACIONAL DE LA ADMINISTRACION
DEL DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS

Definir un concepto operativo especifico sobre c6mo deberia ser
el proceso de administracién del desarrollo de los recursos humanos en los
sistemas nacionales de salud, deberia implicar en primer lugar la identi-
ficacién de los elementos centrales que compondrian el marco de referencia
de la realidad del pais.

En ese sentido proponemos que este marco de referencia esté
delimitado por los siguientes aspectos:

e  Las politicas generales de gobierno que directamente influyen
en el desarrollo de los sistemas nacionales de salud, y en especial,
el marco juridico, legal e institucional en que estardn apoyadas
para garantizar su viabilidad.

® . Los objetivos, metas y estrategias que se hayan establecido en la
politica nacional de salud, y que se encuentren explicitos o no
en los planes direccionales que orientan el desarrollo de los sis-
temas nacionales de salud.

e  Los objetivos, metas y estrategias que se hayan definido en la
politica educativa del pais, en especial su correspondencia con
la que se defina a nivel de las universidades y centros auténomos
de formacién y capacitacion.

e  Lanaturaleza de la problemaitica actual y potencial del desarrollo
de los recursos humanos identificada en los analisis de situacién
por parte de los distintos actores que intervienen en ese proceso.

e  Los factores que condicionan, determinan y caracterizan ac-
tualmente la prictica institucional de la administracién del de-
sarrollo de los recursos humanos, tratando de identificar los
marcos de referencia tedricos que influyen en la misma.
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e  La actuacién de los principales actores sociales que inciden en
el desarrollo de los recursos humanos, tratando de identificar
los posibles espacios en que se podria facilitar su interrelaciéon
permanente.

e  Las caracteristicas de los escenarios probables en que se desa-
rrollard el proyecto sanitario nacional, identificando las inva-
riantes, variantes y opciones que delimitaran su entorno efectivo.

e La tendencia e influencias que existiran en los procesos de in-
corporacion tecnolégica, tanto para los procesos de prestacion
de servicios como de formacién de recursos.

Con estos elementos claramente delimitados, el segundo aspecto
a considerar metodolégicamente para la construccién de un concepto ope-
rativo de la administracién del desarrollo de los recursos humanos es el
establecimiento de una ruta que permita su formulacién especifica. En ese
sentido se propone que la misma contenga los momentos que se describen
a continuacién.

Momento explicativo

En este momento se propone la realizacién de un anilisis ex-
haustivo de los nudos criticos que explican los principales problemas del
desarrollo de los recursos humanos en los sistemas nacionales de salud,
haciendo énfasis en aquellos que condicionan o determinan la practica
administrativa hegeménica en las instituciones.

Esto deberia implicar la identificacién de los aspectos juridicos,
normativos, organizacionales y de procedimientos establecidos a nivel in-
terno de las instituciones y en su relacién con la sociedad civil, con la
finalidad de conocer el marco que establece el entorno a los procesos de
conduccién y gerencia, en especial de la administracién del desarrollo de
los recursos humanos.

De la misma forma se deberia hacer un analisis de fuerzas en
relacién con los distintos actores sociales e institucionales que intervienen
en el proceso, tratando de identificar con la mayor especificidad posible
las capacidades que tienen o puedan llegar a tener, para influir en las
decisiones que se toman para el desarrollo de los recursos humanos.

Esto significa conocer el peso especifico de cada actor dentro
del proceso, lo que inmediatamente deberia relacionarse con identificar las
intenciones de cada actor, a partir de los intereses y valores que asumen
frente a la problematica del desarrollo de los recursos humanos, asi como
su posicion frente a las operaciones que hegeménicamente se desarrollan
para el proceso a nivel institucional.
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El complemento para este anilisis lo constituye el construir-hi-
potesis sobre la actuacién de los distintos actores sociales e institucionales
en los escenarios probables en que transitara el desarrollo de los recursos
humanos, lo que permitird prever mecanismos de relacién entre ellos.

Momento del disefio normativo

En este momento lo que se deberia construir con todos los ele-
mentos senalados anteriormente es una propuesta que establezca en su
marco general qué se espera que sea la actuacién de los distintos actores
institucionales y sociales en el proceso de administracién del desarrollo de
los recursos humanos, asi como los mecanismos organizativos que permi-
tirdn su interrelacién permanente.

Con respecto a la actuacién de los actores involucrados, la pro-
posicién debera establecer claramente las atribuciones que debera desa-
rrollar la institucién que ejerza el liderazgo en el sistema nacional de salud,
asi como el proceso a través del cual llegara a efectuarlas.

Lo anterior permitira delimitar las atribuciones de los otros ac-
tores involucrados en el proceso, lo que necesariamente deber basarse en
un consenso de los mismos con la finalidad de obviar al maximo las tiran-
teces actuales y futuras.

La definicién de los mecanismos de organizacién debera estar
estrechamente vinculada al modelo de organizacién del sistema nacional
de salud que haya sido escogido en el pais, con la finalidad de que este
elemento especifico refuerce el general del sistema.

Lo que se debe tener presente, por la complejidad del desarrollo
de los recursos humanos, es que no reproduzca el comportamiento buro-
cratico que ha caracterizado a las instituciones del sector, sino mas bien que
esté integrado por instancias bien delimitadas, con mecanismos agiles de
comunicacién y retroalimentacién, de tal forma que permita realmente
transformar la prictica administrativa.

Momento estratégico

Una vez delineada la propuesta sobre la estructura bisica en la
que se apoyara el proceso de administracién del desarrollo de los recursos
humanos, debera someterse a un anilisis de su viabilidad en términos
politicos, econémicos, organizativos y técnicos, con la finalidad de identi-
ficar las estrategias que serin necesarias para su implementacién, a corto
y medio plazo.

Este proceso requeriri la participacién de los principales actores
que intervendran en la administracién del desarrollo de los recursos hu-
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manos, lo que podria realizarse en distintas fases que impliquen por lo
menos: su revisién individual, la definicién de estrategias a partir de pro-
posiciones individuales, hasta la revisién colectiva y el disefio colectivo de
estrategias. ‘

Lo importante es que al final del proceso la institucién rectora
del sistema tenga en cuenta los obsticulos que tendra que enfrentar, asi
como las operaciones que debera desarrollar para alcanzar el montaje del
nuevo modelo de administracién de recursos humanos.

Momento tictico-operacional

En este momento se pretende que se materialice la estructura
basica del modelo operacional de administracién del desarrollo de los re-
cursos humanos en el sistema nacional de salud, asi como el desarrollo de
los procesos especificos que permitan el abordaje del objeto en toda su
dimensién.

Dada las caracteristicas de los sistemas nacionales de salud en la
actualidad, este proceso deberé realizarse a partir de maultiples aproxi-
maciones que permitan su acomodamiento dentro del proceso mis amplio
de reorientacién y reorganizaciéon que se viene desarrollando, lo que ame-
ritard un monitoreo permanente con la finalidad de realizar los ajustes
necesarios en el momento oportuno. ‘

Un componente vital para este proceso sera el desarrollo de los
mecanismos institucionales que apoyen el modelo, asi como la capacitacién
del personal que se involucre, cuyos contenidos deberan estar estrecha-
mente relacionados con los procesos que se implementan.

A MANERA DE PRIMERAS APROXIMACIONES TEORICAS

De lo expuesto hasta el momento, se deduce que es urgente la
formulacién de un nuevo estilo de administraciéon del desarrollo de los
recursos humanos al interior de los sistemas nacionales de salud que permita
no solo enfrentar los problemas de la crisis actual, sino que también permita
enfrentar los desafios del desarrollo y coadyuve a alcanzar los objetivos y
metas de SPT-2000.

Desde esa perspectiva, un primer aspecto que deberia privar en
el estilo de administraciéon del desarrollo de los recursos humanos, es su
estrecha relacién con un marco de referencia especifico, el que deberia
estar materializado en los proyectos nacionales de desarrollo de los recursos
humanos, que por su parte deben corresponder con los requerimientos
de los procesos de reorientacién y reorganizacién de los sistemas nacionales
de salud.
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De esta forma se estableceria la historicidad del proceso, en es-
pecial cuando los proyectos nacionales de desarrollo de los recursos hu-
manos estén dirigidos a resolver problemas existentes en la realidad y que
ameritan soluciones urgentes con el mayor grado de eficacia y eficiencia
posibles.

Un segundo aspecto necesario para el cambio de estilo de la
administracién del desarrollo de los recursos humanos es que se hace ne-
cesario concertar y conducir las actuaciones de los distintos actores que
participan en el proceso con la finalidad de superar la forma fragmentada
en que hasta el momento ha funcionado la administracién y garantizar
de esa forma la eficacia y la eficiencia de la materializacién del proyecto
nacional.

Esto implica configurar espacios y procesos de concertacién en
el conjunto del sistema nacional de salud, en los que se formulen acuerdos
y compromisos ‘entre los distintos actores sociales que influyen en el de-
sarrollo de los recursos humanos, en los que se establezca algin grado de
coherencia entre las racionalidades politicas, econémicas y técnicas, de tal
forma que permita asegurar la direccionalidad del proyecto nacional.

Lo anterior parte de la aceptacién de que en los sistemas nacio-
nales de salud se evidencian situaciones de poder compartido, a partir de
actores sociales con intenciones y capacidades de actuacién diferenciados,
los que necesitan ser articulados de alguna forma para que realmente se
pueda conducir el proceso.

Por otro lado, se parte también de la necesidad de la conduccién
de estos procesos a partir de instancias que puedan surgir de acuerdo con
las iniciativas y el liderazgo ejercido por los distintos actores del sistema
nacional de salud y, en especial, de la institucién rectora del mismo.

Sin embargo, otro aspecto a considerarse, es que estos espacios
deberian abarcar desde los niveles nacionales en los que se formula el
proyecto nacional, los niveles institucionales donde se desarrollan las ac-
ciones especificas sobre la dinamica del desarrollo de los recursos humanos,
el ambito de utilizacién y consumo de estos, la relacién con los usuarios de
los servicios y con otros sectores que se relacionan directamente con el
sistema de salud.

De esta manera se estarian conjugando los momentos de con-
duccién y gerencia de la administracion del desarrollo de los recursos hu-
manos, al mismo tiempo que la interaccién de estos ambitos operacionales
con la finalidad de que permanentemente puedan surgir propuestas
innovadoras que dinamicen el proceso y hagan mis eficiente y eficaz su
administracién.

Mediante esta articulacion debera construirse un sistema de in-
formacién y comunicacién que permita un proceso de toma de decisiones
agiles y concertadas, que le dé viabilidad a los distintos componentes del
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desarrollo de los recursos humanos en apoyo a la reorientacién del sistema
nacional de salud y, por tanto, a la solucién de problemas prioritarios que
aquejan a los grupos mas vulnerables.

Ambos aspectos posibilitan una nueva practica de la planificacion
de los recursos humanos, asi como el monitoreo de la implementacién de
las propuestas de intervencién, en las que se conjuguen las racionalidades
politicas, econémicas y técnicas inherentes al proceso y a su objeto espe-
cifico.

Sobre estas bases se estaria construyendo el modelo de admi-
nistracién del desarrollo de los recursos humanos, el que permanentemente
debera ajustarse a la dindmica histérica y social de los paises bajo el supuesto
de que los recursos humanos a fin de cuentas son las organizaciones y que
estas a su vez son recortes de la estructura social en las que se manifiestan
los determinantes y condicionantes mas amplios de la sociedad en su
conjunto.

A manera de sintesis podria concluirse que la propuesta de ad-
ministracién del desarrollo de los recursos humanos debe concretizar “un
proceso de conduccién y consulta permanente desencadenado por parte
de la institucién rectora del sistema nacional de salud, que permita la cons-
truccién democritica de consenso y la definicién de compromisos en su
actuacién por parte de los distintos actores sociales e institucionales rela-
cionados con el desarrollo de los recursos humanos, el que se exprese en
la articulacién dindmica de sus distintas racionalidades, lo que viabilizara
el concretar un proyecto nacional de desarrollo de los recursos humanos
en consonancia con los objetivos y metas del sistema nacional de salud”.
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ESENAS

“ ENEZUELA: CONCEPCIONES Y PRACTICAS
DE SALUD EN HABITANTES DE COMUNIDADES
URBANOMARGINALES Y SUS AGENTES DE SALUD!

Marisela Herndndez,* Carlos Musioz,® Carlota Pascuali? y Cristina Motta®

INTRODUCCION

En el marco de la psicologia de la salud y del enfoque social-
cognoscitivo, la presente investigacién tuvo como objetivo explorar las cog-
niciones y conductas en relacién con la salud, de dos grupos de actores
sociales: habitantes de comunidades urbanas de la ciudad de Barquisimeto
y sus agentes formales e informales de salud. La recoleccién de la infor-
macién se efectué mediante entrevistas semiestructuradas.

De acuerdo con el anilisis de contenido realizado, los habitantes
de las comunidades expresan una concepcién de salud con un bajo nivel
de elaboracién, centrada en la ausencia de enfermedad fisica y determinada
por factores de tipo ambiental. La curacién de enfermedades, como re-
presentacion cognoscitiva, integra una mayor cantidad de creencias que la
prevencion, lo cual queda también reflejado en un mayor nimero de com-
portamientos curativos que preventivos. La poblacién muestra bajos niveles
de participacién comunitaria y escaso conocimiento de las organizaciones
civiles existentes, las cuales son evaluadas negativamente.

Los agentes de salud fueron diferenciados en formales (equipo)
e informales (agentes). El equipo de salud no maneja una concepcion ex-

! Investigacion financiada por la Universidad Simén Bolivar y la Fundacién Kellogg.
2 Universidad Simén Bolivar, Venezuela.
3 Universidad Centro-Occidental Lisandro Alvarado, Venezuela.
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plicita e integral de la Atenciéon Primaria de Salud (APS) como estrategia
y parece funcionar como un grupo de trabajo fragmentado. Los agentes
informales, si bien muestran satisfacciéon por su trabajo comunitario, de-
muestran un bajo nivel de conocimientos y destrezas especificas para la
asistencia elemental y la educacién en salud de las comunidades para las
cuales trabajan.

A partir de los resultados obtenidos se genera un conjunto de
recomendaciones generales para el disefio de programas de educacion en
salud y de educacién continua, a ser discutidas con el equipo de la Escuela
de Medicina de la Universidad Centro-Occidental Lisandro Alvarado (UCLA).

ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

El objeto de estudio de la presente investigacién esta conformado
por el conjunto de cogniciones y conductas notificadas por los habitantes
de comunidades urbano-marginales y sus agentes de salud, en relacién con
aspectos que forman parte de la Estrategia de Atencién Primaria de Salud
(APS) (I). La APS parte de una concepcién de salud integral, en términos
de un estado de bienestar fisico, psiquico y social, el cual se alcanzaria
_mediante practicas de promocién, prevencién, restauracién y rehabilitacion
de la salud, econémicamente viables y socialmente aceptables, a través de
servicios eficaces y de la participacién de individuos, familias y comuni-
dades. Para tal fin se enfatiza la conveniencia de acudir a instrumentos
como la educacién en salud, la asistencia maternoinfantil y el suministro
de medicamentos esenciales.

En el marco de la psicologia de la salud, y de acuerdo con Taylor
(2), el estudio de representaciones cognoscitivas alrededor de la salud ha
mostrado ser de utilidad en la comprensién y prediccién de comporta-
mientos relacionados con la preservacién y restauraciéon de la salud.

La triangulacién reciproca entre: contexto, cognicién y conducta,
planteada por Bandura (3) constituye un marco de referencia pertinente
para el abordaje de las representaciones cognoscitivas, en combinacién con
la nocién de representacién social (4) la cual enfatiza procesos de pensa-
miento natural (sentido comin), mediante los cuales las personas constru-
yen un conocimiento socialmente significativo que orienta su accién y su
comunicacién en lugares y tiempos determinados.

Posiciones teéricas como la de la accién razonada (TAR) (5) y la
de autoeficacia (3), contribuyen a desglosar los componentes del sistema
cognoscitivo-conductual, en un intento por aumentar las posibilidades de
explicacién y prediccion de la conducta.

A partir del marco de referencia esbozado, los objetivos de la
presente investigacion, de naturaleza fundamentalmente exploratoria, se
presentan a continuacién:
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1. Describir las cogniciones y conductas de los habitantes de tres
comunidades urbano-marginales del Area Metropolitana de Barquisimeto
(Estado Lara, Venezuela), en relacién con la salud, la enfermedad, los
servicios ambulatorios locales y la participacién comunitaria alrededor de
su problematica de salud.

2. Identificar el papel de factores propios del contexto familiar y
comunitario, en la conformacién de cogniciones y la manifestacién de con-
ductas entre los habitantes de las comunidades estudiadas.

3. Describir cogniciones y conductas de los agentes de salud tanto
formales (equipo de salud) como informales (organizaciones comunitarias),
que trabajan en las comunidades seleccionadas, en relacién con procesos
de salud-enfermedad y participacién en dichas comunidades, los servicios
ambulatorios locales y su perfil ocupacional. '

4. Explorar el papel de factores propios del contexto socio-laboral
de los agentes de salud, en la conformacién de cogniciones y la expresién
de conductas en relacién con los t6picos seialados en el punto anterior.

5. Comparar las cogniciones y conductas notificadas por los agen-
tes de salud con las expresadas por los habitantes de las comunidades
estudiadas.

En el contexto del presente trabajo las cogniciones que se abor-
dan son creencias, actitudes, percepcién de eficacia y atribucién de res-
ponsabilidad. Las creencias se definen, de acuerdo con Ajzen y Fishbein
(5) como los atributos asignados a objetos y comportamientos, en- nuestro
caso, los asignados a la salud, la enfermedad, los servicios locales y los
procesos de participacién y organizacién comunitaria. Las actitudes se de-
finen como evaluaciones personales expresadas a través de calificativos
valorativos, con connotacién afectiva.

La percepcién de eficacia queda entendida, a partir de los plan-
teamientos de Bandura (3), como el juicio sobre la disponibilidad de recursos,
tales como conocimiento y destrezas personales y grupales para incidir sobre:
la promocién, prevencién y restauracién de la salud, los servicios locales y la
participacién en la solucién de la problemitica de salud comunitaria. La atri-
bucién de responsabilidad se concibe, de acuerdo con Rotter (6) como el peso
relativo que se asigna a los recursos personales-comunitarios en contraste con
instancias externas (Dios, el gobierno, los médicos, los curanderos o el azar),
en el mantenimiento y restauracién de la salud. ,

En los agentes de salud se abordan adicionalmente sus creencias,
actitudes, percepcién de eficacia y atribucién de responsabilidad en relacién
con su perfil ocupacional, es decir, (a) las funciones y tareas propias de su
desempeno laboral, (b) la APS como estrategia y (c) las caracteristicas del
establecimiento de salud o la organizacién comunitaria a la que pertenecen
y dado que en el proceso salud-enfermedad los agentes de salud desem-
penan un papel activo, ellos se han incorporado como sujetos de estudio.
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Una revisién de la literatura sobre el tema investigado destaca
el papel de los valores en los comportamientos vinculados a la salud. Lau
et al. (7) encontraron que las personas que notificaban mayor niimero
de comportamientos preventivos eran aquellas que valoraban su salud y
que la consideraban factible de ser controlada por ellos mismos y por
profesionales.

Campbell (8) desarrollé una clasificacién de los términos mas
utilizados por un grupo de nifios y sus madres, como definitorios de en-
fermedad. Estos términos cubren un variado espectro que va desde esta-
dos no localizados (sentirse mal) hasta estados de dnimo (irritabilidad)
y alteracion de conductas usuales (no ir a trabajar), pasando por sen-
saciones somaticas localizadas (dolores) y signos externos (articulaciones in-
flamadas). Esta clasificacién ha recibido sustentacién en investigaciones
posteriores (9).

En Venezuela, un estudio sobre la Representacién Social del
Rezo (10) rito miagico-religioso destinado a la curacion de personas, ani-
males y plantas, hace referencia a las razones que llevan a ciertos grupos
a preferir la medicina popular frente a la moderna: consideracion de causas
sobrenaturales y psiquicas para las enfermedades, una visién global y hu-
mana con respecto al paciente, la percepcién del rezandero como una
persona con fe y compromiso en su labor, en contraste con los médicos.

Ellocus de control y la percepcién de eficacia, asi como la certeza
de la intencién han sido propuestas como variables que moderan la relacién
entre creencias-actitudes y comportamientos (I1-15).

La conducta de “busqueda de atencién médica” propuesta por
Mechanic (16) y revisada conceptualmente por Infante-Castaneda (17),
implica las siguientes variables:

) Relevancia de los sintomas y signos, en funcién de su visibilidad,
identificacién y seriedad percibida.
e  Grado de interferencia con actividades familiares, laborales y

sociales.

. Frecuencia de aparicién y persistencia.
Tolerancia de los demas hacia la enfermedad.

e  Bases para la evaluacién: informacion disponible y supuestos
culturales.

e  Disponibilidad y accesibilidad del tratamiento.

Infante-Castafieda (17) seiiala que en las clases bajas las nece-
sidades de salud se perciben como menos prioritarias que las relacionadas
con empleo y vivienda; los sintomas psiquicos tienden a considerarse menos
importantes que los fisicos.

En lo que respecta a las concepciones y practicas de los agentes
de salud, se identifica solo un estudio, realizado en Colombia por Diaz et
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al. (18). Los autores senalan que aproximadamente la mitad de los pro-
fesionales de la salud entrevistados no poseen una actitud claramente for-
mada en cuanto a la participacién comunitaria como via para superar los
problemas de salud.

Como contribucién a la integracién de los planteamientos se-
nalados, fueron identificados los modelos psicosociales de apoyo. Estos
modelos proveen descripciones de la mediacién de factores psicosociales
en la relacién apoyo social-salud, pudiendo sefialarse como tales: a) infor-
macion provista por los miembros de la red de apoyo, como por ejemplo
la relativa a servicios disponibles o conductas promotoras de salud; b) sen-
timientos de control sobre la salud y la enfermedad, reforzadas por los
integrantes de la red; c) modelos y normas sociales provistos por los grupos
de pertenencia, los cuales presionan para el desemperio de ciertas conductas
y d) percepcién de recursos tangibles en la red (mecanismo para adquisicién
de alimentos, medicamentos). Los modelos psicosociales de apoyo susten-
tarian las hipétesis de que un mayor nivel de participacién del individuo
en actividades comunitarias contribuiria con su salud, como consecuen-
cia de que su red de apoyo se ampliaria a los vecinos y a los agentes de
salud (19).

METODO DE LA INVESTIGACION
Unidades de estudio

En el lapso comprendido entre los meses de febrero y mayo de
1991, fueron entrevistadas 62 personas, habitantes de tres comunidades
urbano-marginales ubicadas en la ciudad de Barquisimeto. Se entrevist6
en cada vivienda seleccionada, a la madre o en su defecto, a la persona de
sexo femenino mayor de 14 afos que estuviera en casa. Igualmente se
entrevistaron 22 personas (50%) del Centro Ambulatorio del Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social de la zona (médicos, enfermeras, trabajadoras
sociales y auxiliares de laboratorio, radiologia e historias. médicas). De los
agentes no formales fueron entrevistados 11 integrantes de organizaciones
comunitarias, principalmente Juntas de Vecinos y Comités de Salud.

En total se realizaron 95 entrevistas, con una duracién promedio
de 1 hora y 30 minutos cada una.

Instrumentos utilizados

Se elaboraron tres guias de entrevista semi-estructuradas: una
dirigida a los habitantes de las comunidades, la cual cubre t6picos relativos
a percepciones, representaciones cognitivas y conductas relacionadas con
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la salud, las enfermedades percibidas como de alta prevalencia, los servicios
locales de salud y la participacién y organizacién comunitarias; la segunda
se dirige a los integrantes del equipo de salud, y ademas de cubrir los
mismos aspectos, explora concepciones y practicas vinculadas con el perfil
ocupacional. La tercera se dirige a los agentes no formales y constituye una
version similar a la del equipo de salud.

Las guias de entrevista fueron elaboradas con la cooperacion de
profesionales con actividad comunitaria y fueron probadas mediante un
estudio piloto realizado en tres comunidades de la ciudad de Barquisimeto,
y sus correspondientes agentes formales e informales de salud. El analisis
de las entrevistas se efectué en base a un sistema de categorias formales y
de contenido.

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Dada la naturaleza exploratoria y cualitativa de la investigacion,
los resultados presentan tendencias generales, identificadas a nivel cog-
noscitivo y conductual, en los tres grupos de actores considerados: habi-
tantes de las comunidades, agentes formales (equipo de salud) y agentes
informales (organizaciones civiles).

Para la mayoria de los habitantes de las comunidades la salud
ocupa el tercer lugar de importancia, después de la vivienda y la alimen-
tacion. Se evidencié el predominio (62%) de una concepcién de salud de
bajo nivel de elaboracién y centrada en la ausencia de enfermedad fisica,
identificindose como factores relevantes la higiene de la vivienda y los
alimentos, la disponibilidad de servicios basicos y la alimentacién. El acceso
a los servicios médicos ocupa un lugar secundario. La salud corporal infantil
resulta preponderante en la concepcién de salud, mientras que la adulta y
la salud mental ocupan espacios reducidos, aunque parece existir una pre-
valencia significativa de hipertension arterial y alcoholismo en adultos y de
problemas de aprendizaje en ninos, no conceptualizados como condiciones
problematicas por la poblacién. Solo 24% de las entrevistadas define la
salud a partir de aspectos psicolégicos como hibitos saludables y ausencia
de preocupaciones. Un porcentaje atin menor (14%) articula componentes
corporales, psicolégicos y sociales, aproximandose a un concepto mas ela-
borado de bienestar. : _

Para la preservacion de la salud y la prevencién de enfermedades
se percibe como factible y se reporta un reducido nimero de conductas
centradas en la higiene. La alimentacién y la disponibilidad de servicios
basicos, si bien se consideran importantes como factores preventivos, no se
perciben como controlables. Para la restauracién de la salud se identifican
varios cursos de accién en funcién de la causa atribuida a la enfermedad
y a la gravedad percibida en los sintomas. Para casos considerados leves se

A
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recurre a remedios caseros; frente a sintomas desconocidos, persistentes y/
o agudizados se acude al servicio médico, principalmente publico. Si los
sintomas se consideran conocidos y fueron anteriormente tratados por el
médico, tiende a repetirse el tratamiento. Si los sintomas se atribuyen a
causas sobrenaturales (mal de 0jo) se acude al “chamarrero”, a quien se le
atribuyen poderes extensos y se percibe como una persona que habla el
mismo lenguaje y recomienda medicamentos poco téxicos y de menor costo.
Dados el costo de los medicamentos y la accesibilidad limitada a los servicios,
los comportamientos con fines curativos que se consideran maés factibles
son preparar remedios caseros y acudir al “chamarrero”.

Entre las fuentes de aprendizaje mencionadas como relevantes
en lo que respecta a la salud, surge en primer lugar el aprendizaje por
ensayo y error, a partir de recomendaciones transmitidas informalmente
por familiares y amigos. En segundo lugar se mencionan los medios de
comunicacion, principalmente la televisién y la radio. La mayoria de las
personas afirmé no haber participado en ninguna actividad educativa a
nivel comunitario, lo cual debe llamar a reflexién a los comités de salud
en cuanto a su funcién en las comunidades.

Como problemas de alta prevalencia local, el 50% de las personas
identifica la gripe y las diarreas. Le siguen en frecuencia el asma, la parasitosis
y'la escabiosis, lo cual coincide con la morbilidad sehalada por el equipo de
salud. Sin embargo, la desnutricién es reconocida espontineamente como
problema solo por una pequena proporcién de las entrevistadas (menos de
10%), aun cuando las estadisticas locales la sefialan como problema de salud
publica. Al respecto puede haber desconocimiento de sus signos y/o negativa
a reconocer su existencia, en vista de ser un evidente indicador de pobreza.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, se formula la hi-
potesis de que la limitada gama de comportamientos preventivos reportados
por las entrevistadas se asocia a la identificacién de pocos recursos perso-
nales y colectivos para llevarlos a la practica.

La comunidad informa conocer pocos servicios de los ofrecidos
por el ambulatorio de la zona, utilizando principalmente los de emergen-
cias, planificacién familiar y control de nifios sanos. Los aspectos del servicio
evaluados negativamente son: los tiempos de espera y la eficacia en la
solucion de problemas de salud. Esta evaluacion del servicio coincide con
la expresada por su personal, quien estd de acuerdo en que existen limi-
taciones en el acceso y la calidad de la atenci6n prestada.

Se evalda positivamente la calidad técnica del personal médico.
Sin embargo, el ambulatorio es percibido como un lugar sobre el cual no
se tiene ingerencia y no se le atribuyen funciones educativas para la pro-
mocién y prevencién en salud.

Si bien la idea abstracta de orgamzac10n comunitaria para par-
ticipar en la solucién de la problemitica de salud es considerada positiva,
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se evaliian negativamente las instancias concretas en las cuales aquella se
ha expresado en las comunidades. La actuacién de las Juntas de Vecinos,
organizaciones civiles ampliamente conocidas, se consideran limitadas y
altamente partidizadas. Los Comités de Salud practicamente se desconocen.
El 51% de las entrevistadas no participa en ninguna actividad comunitaria,
argumentando escasez de tiempo debido a labores domésticas; algunas
personas asocian la participacién con “meterse en la vida de los demas” a
lo que asignan una connotacién negativa. El 25% indica que se limita a
acudir a reuniones de la Junta de Vecinos.

Frente a la limitada participacién comunitaria, la ausencia, o en
el mejor de los casos, la debilidad de las redes de apoyo material, educativo
y asistencial, estaria contribuyendo a la existencia de condiciones precarias
de salud a nivel comunitario, familiar e individual.

Los integrantes de las organizaciones civiles muestran un perfil
similar al de los otros habitantes de las comunidades en lo que respecta a
concepciones de salud-enfermedad. Aun cuando evidencian un mayor co-
nocimiento de los servicios y programas del ambulatorio, lo utilizan con
poca frecuencia, ya que acuden a servicios privados. Poseen mayor infor-
macién acerca del significado de la organizacién comunitaria y su evalua-
cién hacia la misma es positiva. Sefialan cémo lograron superar obstaculos
personales y familiares para incorporarse al trabajo comunitario. Sin em-
bargo, los miembros del comité de salud parecen manejar poca informacién
y destrezas en cuanto a asistencia simplificada y educacién, funciones estas
que se esperan de un agente de salud.

.Los agentes formales (equipo del ambulatorio) muestran diver-
sos grados de conocimiento acerca de las condiciones de salud de las co-
munidades de las zonas de influencia: las trabajadoras sociales y la enfer-
mera comunitaria expresan mayor informacién y actitudes mas favorables
hacia las potencialidades de cambio de las comunidades, en comparacién
con el resto del personal. La concepcién de Atencién Primaria de Salud
no es manejada explicitamente por enfermeras y ayudantes de los servicios
de laboratorio, radiologia y odontologia; los médicos enfatizan casi exclu-
sivamente los componentes asistenciales y las trabajadoras sociales los de
participacién comunitaria. Sin embargo, todos parecen estar de acuerdo
en la importancia de la educacién en salud para la poblacién. La concepcién
de educacién que se expresa es mas bien de corte tradicional, ya que prac-
ticamente se la equipara con actividades poco continuas, superficiales y no
participativas como las charlas. Esta concepcién deberia ser modificada a
la luz de las necesidades de un programa de educacién en salud con enfoque
dinamico y continuo.

En términos generales, el personal entrevistado mencion6 pocos
componentes de la APS como estrategia, y tiende a expresarlo de manera
fragmentada, lo cual se diferencia de la concepcién normativa de la estra-
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tegia, donde los diferentes componentes conforman un todo integrado en
la busqueda del bienestar de las personas.

Los médicos restringen la percepcién de su drea de competencia
profesional al ambulatorio y a la relacién con el paciente. El ambiente extra-
ambulatorio queda fuera de su 4rea percibida de competencia. Una per-
cepcidn similar y aun més intensamente intra-ambulatoria, caracteriza a las
enfermeras. Las trabajadoras sociales, por el contrario, conocen y trabajan
sobre la problematica comunitaria, pero desconocen la problematica de
salud atendida en el ambulatorio. Las asistentes desconocen las condiciones
de salud tanto intra como extra-ambulatorias. Esta situacién sugiere la
hipétesis de que no existe un funcionamiento de equipo de trabajo, sino
de un grupo de profesionales y auxiliares de distintas disciplinas en una
actividad multidisciplinaria mas que interdisciplinaria.

En relacién con las actitudes hacia las potencialidades comuni-
tarias para la deteccién y solucién de sus problemas de salud, las actitudes
mas favorables al respecto fueron manifestadas por las trabajadoras sociales
y la enfermera comunitaria, seguidas por los médicos. Estos profesionales
también evaluaron positivamente la actuacién de las organizaciones co-
munitarias conocidas. La actitud en cuestién no fue claramente positiva
entre las enfermeras, quienes tendieron a considerar mds limitadas las
potencialidades comunitarias y a mostrar expectativas menos favorables
frente a las posibilidades de cambio de comportamiento de la poblacién,
por la via de la educacién en salud.

CONCLUSIONES

A la luz de los resultados obtenidos y con miras al desarrollo de
programas de educacién en salud, parece conveniente reforzar en grupos
poblacionales como los estudiados, sus sentimientos de control personal y
colectivo sobre la salud, mediante la participacién en experiencias concretas
con logros visibles, apoyados por organizaciones civiles e instituciones gu-
bernamentales locales. El personal de salud que participaria en dicha em- -
presa educacional deberia incorporarse a procesos de aprendizaje que es-
timularan el cambio de algunas concepciones y practicas relacionadas con
la atencién y la educacién en salud.
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INTRODUCGION

El Programa de Magister del Departamento de Enfermeria de
la Universidad del Valle en sus tres campos de énfasis: Atencién a la madre
y al recién nacido, Atencién al nifio y Atencién al adulto y al anciano, se
desarrollé para preparar al egresado en docencia, asistencia e investigacion
y para fortalecer el desarrollo de las instituciones de docencia y servicio en
el campo de la salud y, especificamente, de enfermeria.

Con el fin de retroalimentar el proceso de planeacién y desa-
rrollo del programa se evalué el plan de estudios, lo cual permiti6 realizar
ajustes a la segunda version del Programa.

La evaluacién la realizé el grupo docente que intervino en el
disefo y ejecucién del plan de estudio con la participacién de las estudiantes,
de docentes de otras facultades de la Universidad y del personal de servicio
que tuvo alguna vinculacién con el plan.

La presente investigacién se fundamenta en la conceptualizacién
del Programa de Magister en Enfermeria como un sistema abierto. Este
sistema se define como una unidad con metas especificas de partes inte-
ractuantes e interdependientes que se nutren a través del tiempo (I).

La evaluacién es un proceso continuo que comienza desde el
planeamiento de un programa (2); puede definirse como el conjunto de
procedimientos para juzgar los aspectos positivos y negativos de un pro-
grama y proveer informacion sobre sus objetivos, expectativas, actividades,
resultados, impacto y costos. La evaluacién debe ser parte integral del
disefio y ejecucién de un programa y la informacién se debe recoger vy
utilizar para la toma de decisiones antes, durante y después de la realizacién
del mismo (3).

! Profesora Asistente Departamento de Enfermeria, Universidad del Valle.
2 Profesora Titular Departamento de Enfermerfa, Universidad del Valle.
3 Profesora Asociada Departamento de Enfermeria, Universidad del Valle.
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En la practica se pueden observar dos problemas cuando se
realizan las evaluaciones:

e  Lainformacién recolectada no siempre proporciona los elemen-
tos necesarios para hacer un juicio sobre la situacién y tomar
una decisién.

e  Laevaluacién se hace con frecuencia al término de un programa
sin hacerle ajustes (2). Sin embargo, la evaluacién del Programa
del Magister en Enfermeria permitié realizar ajustes al mismo y
a los futuros programas.

MATERIALES Y METODOS

La evaluaciéon del Magister en Enfermeria se realizé mediante un
estudio descriptivo, llevado a cabo en el Departamento de Enfermeria de la
Universidad del Valle, durante el periodo comprendido entre 1988-1990.

La muestra la conformaron 15 estudiantes matriculadas en el
primer programa de Maglster 7 docentes del Departamento de Enfermeria
que participaron en el mismo y 17 funcionarios responsables de servicios

y programas de las instituciones de salud donde las estudiantes desarrolla-
ron sus actividades practicas.

Las variables estudiadas fueron las siguientes:

Ejes integradores: Son los elementos que estin permanente-
mente en el programa y que orientan la estructura curricular. Estos ejes
son: Sociedad, familia, proceso salud-enfermedad, atencién primaria, in-
vestigacion e intervencién de enfermeria.

Estructura curricular: Son las experiencias de ensefianza-apren-
dizaje organizadas en areas y asignaturas que conforman el plan de estudios.
Las areas y asignaturas son las siguientes: area de instrumentacién con las
asignaturas de biometria e inglés, area de fundamentacién con las asignaturas
de comunidad, familia y salud, atencién ambulatoria y hospitalaria segin
campo de énfasis; drea de investigacién con las asignaturas de: metodologia
de la investigacién, seminario de tesis I, seminario de tesis II y tesis. Cada
asignatura incluye: objetivos, contenidos, metodologia y evaluacién.

Perfil profesional: Es la funcién que se define para la egresada
del Programa y que se refiere a la adquisicién de conocimientos, desarrollo
de habilidades y fortalecimiento de actitudes que el plan estima como de-
seables. Los elementos del perfil estan definidos dentro de los campos de
accién del desempeno profesional, o sea, la atencién directa, administra-
cién, educacién e investigacién.

Satisfaccion del estudiante: Es la manifestacién de agrado del
estudiante por el cumplimiento de las metas y el logro de sus expectativas
en el programa.
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Satisfaccién del docente: Es la manifestacién de agrado del do-
cente por los logros del programa y su desarrollo profesional y personal.

Se elaboraron instrumentos diferentes para estudiantes, docen-
tes y personal de servicios. El cuestionario para las estudiantes y los docentes
incluyé: informacién relacionada sobre ejes integradores, perfil profesio-
nal, cumplimiento de objetivos, metodologia y satisfaccién con el programa.

El cuestionario para el personal de servicio incluyé: participacién
en planeacion, ejecucién y evaluacion del programa; pertinencia y conti-
nuidad de actividades, intereses y comunicacién demostrada por estudian-
tes y docentes. También se analizaron las evaluaciones aplicadas al finalizar
cada asignatura; igualmente se tomé informacién de las actas de las
reuniones de estudiantes y docentes efectuadas durante el desarrollo del
Programa.

RESULTADOS Y DISCUSION

En relacién con la presencia de los ejes integradores en el plan
de estudios, 14 estudiantes (93%) consideraron que el eje “Familia” se
mantuvo siempre en el plan de estudios, lo cual corresponde con el marco
conceptual del curriculo que plantea a la familia como grupo basico de las
acciones de salud. Los ejes “Proceso salud-enfermedad” y “Atencién inte-
gral de enfermeria” se mantuvieron siempre para 13 estudiantes (87%)
(Figura 1). El gje integrador “Atencién primaria” se mantuvo siempre en
el plan de estudios para 7 estudiantes (47%). Este resultado podria expli-
carse por el hecho de que en la actualidad la conceptualizacién de la aten-
cién primaria no es clara ni universal y esta estrategia se encuentra en
proceso de desarrollo, si se tiene en cuenta que la infraestructura existente
no es suficiente para el trabajo intersectorial, la participacién comunitaria,
la gerencia de programas y la tecnologia apropiada (4).

En promedio, el 77% de las estudiantes opinaron que los ejes
integradores se mantuvieron siempre en el curriculo. La continuidad de
los ejes integradores en el curriculo segiin opinién de los docentes se mues-
tra en la Figura 1. “Investigacion” y “Atencién integral de enfermeria”
fueron los ejes con mayor presencia en el plan de estudios; “Atencién
primaria” y “Proceso salud-enfermedad” se mantuvieron en el curriculo
en menor proporciéon. En promedio, el 73% de las docentes consideraron
que todos los ejes integradores se mantuvieron en el desarrollo del plan
de estudios.

“Realizar investigaciones que lleven a la aplicacién y generacién
de conocimientos en salud y en particular en enfermeria” y “Disefiar, de-
sarrollar y evaluar el componente de enfermeria” fueron los aspectos del
perfil profesional que mis se lograron durante el proceso ensefianza-apren-
dizaje segun opinién de estudiantes y docentes (53 y 82% y 67 y 82%,
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FIGURA 1. Opinion de las estudiantes y los docentes sobre presencia de los ejes
integradores en el plan de estudios del Magister en Enfermeria, 1988—-1990.
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respectivamente). “Administrar servicios y programas de salud” y “Disenar
y desarrollar planes de estudio” fueron los aspectos que menos se lograron:
13 y 35% en el primero y 20 y 35% en el segundo, segun estudiantes y
docentes. Con relacién al dltimo hallazgo se puede comentar que a pesar
que el programa proporcioné elementos tedricos basicos faltaron expe-
riencias practicas que reforzaran dichos aspectos del perfil profesional.

Al observar en su totalidad el logro del perfil profesional, las
estudiantes y los docentes opinaron que este se alcanzé completamente en
un 35 y 56%, respectivamente, durante el desarrollo del programa y par-
cialmente en un 42 y 44%, respectivamente.

Los hallazgos descritos en relacién con el logro del perfil per-
miten subrayar la necesidad de incrementar la oportunidad de experiencias
de aprendizaje en aquellos componentes en que hubo menor logro.

Segiin la opinién de las estudiantes, la asignatura del drea de
fundamentacién que mayor porcentaje obtuvo en el logro de los objetivos
fue Atencién hospitalaria (80,0%) (Cuadro 1). Este resultado podria ex-
plicarse porque en las asignaturas previas las estudiantes habian recibido
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CUADRO 1. Opinién de las estudiantes y los docentes sobre el logro de los objetivos

generales de las asignaturas, evaluacién final, Programa de Magister en Enfermeria
1988-1990.

Logro de los objetivos generales

Estudiantes Docentes
Si En parte Si En parte

Asignaturas No. % No. % No. % No. %
Biometria 10 66,6 5 33,4 9 90 1 10
Inglés 10 66,6 5 33,4 7 70 3 10
Comunidad-familia

y salud 9 60,0 6 40,0 14 93 1 15
Atencion ambulatoria 9 60,0 6 40,0 10 83 2 12
Metodologia cientifica 7 46,7 5 33,3 8 73 3 11
Seminario de tesis | 13 86,7 2 33,3 10 83 2 12
Atencion hospitalaria 12 80,0 3 40,0 9 69 4 13
Seminario de tesis Il 8 53,3 5 33,3 10 91 1 1

Total 78 ‘65,0 37 31,0 77 82 17 94

elementos tedrico-précticos sobre diagnéstico comunitario e institucional y
elaboracién de planes de accién para la atencién de enfermeria, los cuales
se retoman y profundizan en esta asignatura. Por otra parte, la forma-
ci6n bésica del profesional de enfermeria enfatiza los aspectos clinico
hospitalarios.

En las asignaturas Comunidad, familia y salud y Atencién am-
bulatoria el 60% de las estudiantes consideraron que se lograron los ob-
Jjetivos. Al respecto es necesario tener en cuenta los comentarios hechos
por las estudiantes y que posiblemente influyeron en este resultado. Las
estudiantes manifestaron falta de habilidad para realizar trabajo comuni-
tario y falta de motivacién de la comunidad para participar en las activi-
dades planeadas por haber recibido exceso de trabajo por parte de los
estudiantes universitarios.

Los objetivos se lograron tanto en Inglés como en Biometria en
un 66%. Es importante mencionar que la mayoria de las estudiantes a su
ingreso no lefan el inglés y el aprendizaje se orienté a la comprensién de
lectura. '

Respecto a Biometria el grupo de estudiantes era bastante he-
terogéneo en sus conocimientos previos debido a que los contenidos rela-
cionados con esta asignatura se han desarrollado en la formacién basica
con diferentes niveles de profundidad.

En el drea de Investigacion, el logro de los objetivos fue mayor
en el Seminario de tesis I con un 86,7% y menor en Metodologia de la
investigacion, con un 46,7% (Cuadro 1). Esta baja proporcién puede de-
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berse a la dificultad que estudiantes y docentes tuvieron para integrar los
elementos de las asignaturas Comunidad, familia y salud, Biometria y Me-
todologia de la investigacién en la realizacién del diagnéstico comunitario.

En la asignatura Seminario de tesis II se encontré una diferencia
notable entre los resultados de la evaluacién del proceso (93%) y la eva-
luacién final (53%) en relacién con el logro del objetivo general. En la
evaluacién de proceso los estudiantes identificaron como elementos posi-
tivos el aprendizaje sobre el manejo del computador, los refuerzos y los
avances en los proyectos de tesis.

Para los docentes, la asignatura Comunidad, familia y salud ob-
tuvo el mayor porcentaje (93%) en el logro del objetivo general y la asig-
natura Atencién hospitalaria alcanzé el menor porcentaje (69%) (Cuadro
1). La realizacién del diagnéstico comunitario y familiar permitié la inte-
gracién de elementos de Biometria e Investigacién, el trabajo coordinado
con el drea de administracién y los distintos campos de énfasis. Asimismo
se mantuvo el enfoque psicosocial y la metodologia practica-teoria-practica,
aspectos considerados innovadores por el grupo de docentes en el plan de
estudios.

El alto porcentaje en el logro del objetivo general de Biometria
(90%) se podria explicar por la aplicacién de sus contenidos en las diferentes
asignaturas del plan de estudios. El porcentaje relativamente bajo de Inglés
(70%) posiblemente se deba a la discontinuidad de las lecturas en inglés
en las diferentes asignaturas.

Los porcentajes altos en el logro de los objetivos de las asigna-
turas Seminario de tesis I, II y Tesis pueden atribuirse a los avances al-
canzados en las tesis, el trabajo permanente entre las coordinadoras de las
asignaturas, las directoras y los asesores de tesis. El logro del objetivo ge-
neral fue mayor en la asignatura Seminario de Tesis 11 (91%) y menor para
Metodologia de investigacion (73%) (Cuadro 1).

Comparando las opiniones de los docentes y las estudiantes sobre
el logro de los objetivos en las asignaturas del plan de estudios se encontr6
lo siguiente: el 82% de los docentes y el 65% de las estudiantes consideraron
que si se lograron los objetivos’ generales de las asignaturas del Plan de
Estudios, el 18% de los docentes y el 31% de las estudiantes opinaron que
los objetivos se lograron parcialmente, ningin docente y el 4% de las es-
tudiantes consideraron que los objetivos no se lograron en algunas asig-
naturas (Cuadro 1).

Estos resultados sugieren la necesidad de revisar los objetivos y
analizar permanentemente el logro de los mismos a lo largo del plan de
estudios entre docentes y estudiantes.

Al analizar la congruencia de las evaluaciones con los objetivos
en cada una de las asignaturas, 7 de las 8 asignaturas mostraron que dicha
congruencia estuvo por encima del 73% (Figura 2).
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FIGURA 2. Relacion entre los objetivos de las asignaturas y la evaluacién del
aprendizaje segin opinion de las estudiantes en la evaluacion final.
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@En atencion hospitalaria 3 estudiantes no respondleron.

Los elementos evaluados en relacién con los aportes de las es-
tudiantes al desarrollo de los servicios fueron los siguientes:

1) Promocién de cambios favorables a nivel de programas ambu-
latorios, comunitarios y hospitalarios.

2)  Facubilidad de c