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NVESTIGACION EN ENFERMERIA

José R. Ferreira’

Al final de 1994 se realiz6 en Chile el IV Coloquio Panamericano
de Investigacién en Enfermeria, con “el proposito de intercambiar hallazgos .
de la tarea investigativa en el quehacer de la profesién de enfermeria,
considerando que la enfermeria no tiene fronteras, que estamos en los
albores de un nuevo siglo y que la investigacién constituye hoy y siempre
un desatio para el desarrollo de esa disciplina”.

A ese planteamiento se debe agregar que es esencialmente pros-
pectivo su respaldo histérico, que ademas de permitirnos fundamentar
el grado de desarrollo que se ha podido alcanzar, pone a esta iniciativa
—para nosotros en la OPS— en un nivel de maturidad por los 20 anos
transcurridos desde que empezamos a apoyar este esfuerzo investigativo
en el campo de la enfermeria.

En su primera fase se promovié la preparacién de un grupo
seleccionado de enfermeros para el desarrollo de la investigacién; segui-
damente se realizaron reuniones de promocién que ayudaron a definir

. prioridades y establecer lineamientos de politica de investigacion; poste-
riormente se apoy6 el estudio de las tendencias de investigacion sobre la
practica de la enfermeria en siete paises de América Latina, y mas tarde
se organizaron jornadas nacionales en varios paises para finalmente llegar
a la programacién de la serie de Coloquios Panamericanos realizados a
partir de 1988, en Colombia, México, Panama y por ultimo en Chile.

El hecho de que se haya llevado a cabo este IV Coloquio, no solo
comprueba el logro de los objetivos iniciales sino evidencia el impacto que
este puede haber tenido en los distintos campos en que se han concentrado
las investigaciones: desarrollo de la enfermeria en el contexto politico y
social; salud de la poblacién; formacién y desarrollo de recursos humanos;
mujer, salud y desarrollo, y servicios de salud.

Todo esto no solo involucra el esfuerzo de un importante con-
tingente de lideres de la profesién de enfermeria, sino ademas permite que
otras entidades a nivel de las propias escuelas de enfermeria, de los servicios
de salud, de la seguridad social, de los Consejos Nacionales de Investigacion,

! Ex Jefe del Programa de Desarrollo de Recursos Humanos, Orgamzac1én Panamericana de
la Salud, Washington, D.C., Estados Unidos de América.
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y hasta de entidades a nivel internacional respaldadas por el Centro, In-
ternacional de Investigaciones para el Desarrollo (CIID) de Canada, se
interesen y den su apoyo.

Es necesario destacar la dimensién que la investigacién en en-
fermeria alcanza, lo que lleva no solo a consignar la prestigiosa posicién
de “investigador”, sino también a dirigir el desarrollo de la profesién en
su conjunto. De hecho, a través de la investigacién se estd ampliando la
comprensién y la base de conocimientos necesarios para mejorar el cuidado
de la enfermeria; para perfeccionar la formacién de los enfermeros; para
ampliar el rol que pueden cumplir en los servicios y en la sociedad y para
consolidar un status adecuado en el contexto de las profesiones de la salud.

Y es de esta sélida fundamentacién de la evolucién reciente del
esfuerzo de investigacién que se nutre el desafio presente y futuro que se
pretende analizar en esta oportunidad. Desafio que para la mision de la
enfermeria representa cooperar en el ambito de accién del cuidado indi-
vidual y colectivo, para el desarrollo y perfeccionamiento del modelo social
de practicas de salud y el alcance de mejor calidad de vida con la satisfaccion
de las necesidades basicas de las personas en este campo.

Ese desafio tiene que ser enfrentado en el presente escenario de
pobreza, con un perfil de acumulacién epidemiolégica desalentador y un
incremento progresivo de costos de la atencién debido a un conjunto de
factores biolégicos y sociales. Todo esto en un contexto de elevadas ex-
pectativas de un sistema adicto a la bisqueda interminable de tecnologias
nuevas y usualmente caras que en la practica ofrecen resultados no siempre
satisfactorios. Se quiere tener acceso al dltimo descubrimiento o al mas
reciente avance quirdrgico sin preocuparse por su real beneficio a mediano
0 a corto plazo y descuidando su potencial aplicacién universal.

Con la superacién de la etapa critica de la crisis econémica y la
mejoria de la gestion macroeconémica y del desempenio fiscal en varios
paises, se enfrenta ahora la posibilidad de retomar el proceso de desarrollo;
pero a pesar de la consolidacién de algunos avances del pasado atin queda
por enfocar la exigencia de la equidad y el saldo de la deuda social acu-
mulada y reciente, consecuencia del propio ajuste.

El desafio para el cuidado de la salud esta justamente en poder
equilibrar la equidad, la eficiencia y la calidad, partiendo del principio de
que quizas no se pueda perseguir la idea de alcance ilimitado de las tres.
Equidad como justicia distributiva se asocia a la igualdad, a la idea de dar
igual oportunidad a todos, prestando atencién sin discriminacién y de acuerdo
con las necesidades reales. Y esto se ajusta mas a la nocién de calidad como
pertenencia o relevancia social medida por la satisfaccién de la gente; amplia
por lo tanto el concepto de calidad tradicionalmente referido a la excelencia
técnica.

Daniel Callahan define lo anterior como “un sistema de atencién
que busca no conquistar permanentemente toda la enfermedad y extender
toda la vida” — dos claras imposibilidades — “sino que trata, por el con-
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trario, de mejorar la calidad de vida; que procura no siempre sobrepasar
las fallas y declinios del cuerpo, pero que ayuda a la gente a aceptar mejor
su convivencia; que intenta mantener la visién de que salud es un medio
para una vida decente, y no un valor en su propio derecho; que trabaja
para ayudar a la sociedad a superar su deseo cada vez mayor de obtener
calidad técnica y adelantos constantes en el cuidado de la salud”.

En 1992 Enrique Ndjera manifesté que “en definitiva, debemos
esforzarnos para promover, aunque pueda parecer ilégico al final del siglo
XX, que las bases fundamentales para una politica de salud, no sean ni la
promocién de la salud, ni la prevencién de la enfermedad (por las que
tanto propugnamos en la OPS), ni la terapéutica empenada en “curar”,
sino simplemente el cuidar de la salud, el asistir a las personas y hacer esto
posible en el seno de la sociedad y en el marco del analisis intersectorial
del desarrollo social en un medio ambiente que busque la dignidad para
vivir”, ,

No olvidemos que cuidar significa pensar y asistir; es detenerse,
detenerse a pensar, para pensar de otra forma. Esa funcién de cuidar,
pensar o asistir, en el contexto de la enfermeria tiene una importancia
fundamental.

La intencién de este articulo no es provocar el debate entre curar
o cuidar, maxime cuando etimolégicamente son sinénimos; sin embargo,
la evolucién del uso llevé a diferenciar el término curar del de cuidar. La
presion ejercida por la medicina logré ampliar el poder que otorgaba la
sociedad hacia la meta ilimitada y a veces utdpica, de poder superar, eli-
minar o resolver toda y cualquier desviacion de la normalidad biolégica.
Incluso ahora con las perspectivas que abre el proyecto genoma, posible-
mente hasta lo congénito podria eventualmente ser controlado.

Este hecho ha llevado a realzar la consideraciéon del curar en

desmedro de la acciéon de cuidar, que queda infravalorada y absolutamente
supeditada al curar; consideracién esta ampliamente respaldada por el
llamado paradigma flexneriano pero que se restringe cuando se analizan
los ejemplos de su extension a niveles extremos y se verifica que aun con
todo el recurso tecnoldgico que se pueda reunir a un costo verdaderamente
estratosférico, la capacidad de curar se agota y cede lugar a la necesidad
inherente de todo ser humano de recibir atencién y cuidado profesional,
independientemente de que este pueda tener menor contenido técnico-
cientifico. Pero lo importante en todo este anilisis es volver al significado
mismo de cuidar y buscar en esta connotacién de “detenerse a pensar de-
otra forma” el substrato de lo que aqui estamos tomando como la investi-
gacién en enfermeria.
' Esta inquietud surge al considerar el por qué de una investi-
gacion en enfermeria. ¢Sera suficiente y justificativo que esta investigacién
sea desarrollada por personal de enfermeria? O mas bien ¢se trata de una
investigacién sobre la enfermeria? ¢o ain queremos con esto referirnos a
una investigacion sobre algun aspecto de salud pero bajo el prisma de la
enfermeria?
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A lo mejor estas preguntas no se explicitaron cuando recién
empezibamos este esfuerzo. La preocupacién estaba centrada en la ele-
vacién del nivel de la formacién y practica de la enfermeria y para esto en
un primer momento lo importante era dar el paso inicial para alcanzar una
masa critica de profesionales del drea con condiciones de dedicarse a ex-
plorar este campo con el instrumental de la investigaci6n cientifica.

A medida que avancemos y alcancemos niveles de participacién
como se ha visto en el IV Coloquio de Investigacién en Enfermeria, ten-
dremos que dedicarnos a perfeccionar el proceso asegurando la mejor
calidad posible, en términos no solo de excelencia sino sobre todo, de
relevancid, como respuesta a las necesidades de la sociedad. Este es el
momento de conceder mayor importancia a la autoevaluacién de lo reali-
zado correlacionando el objeto de la investigacién con las prioridades que
se enfrentan en el ejercicio de la profesién y de ahi buscando analizar el
posible impacto que se deberfa esperar o que de hecho se haya logrado,
traducido en términos de mejor satisfaccién de las necesidades basicas de
las personas.

En este contexto la indagacién que naturalmente ocurre, basada
en la revisién de los proyectos realizados, se refiere primariamente a la
identidad del objeto de la investigacion.

¢En qué medida se estan tomando en cuenta las necesidades
reales del proceso de atencién a la salud?

¢Hasta qué punto estas necesidades reales corresponden, en su
esencia, al trabajo de los enfermeros? ¢Se refieren estas predominante-
mente a curar o a cuidar?

¢En qué grado han contribuido los resultados para una mejor
comprensién y manejo de este objeto?

Pero también preocupa la posicién del sujeto ante la tarea in-
vestigativa de la enfermeria y surgen las siguientes preguntas:

¢Qué efecto ha tenido para los enfermeros este esfuerzo inves-
tigativo? ¢En qué medida ha contribuido para el perfeccionamiento del
quehacer de la profesién? '

¢Cémo se comportan los enfermeros-investigadores en relacién
con su area basica de trabajo? ¢Siguen siendo enfermeros o realmente se
transforman en investigadores?

Quizéas para contestar a esas preguntas tengamos que recurrir
al planteamiento de Robert Reich —Ministro del Trabajo de los Estados
Unidos— que en su magnifico ensayo sobre “El trabajo de las naciones”
(The Work of Nations) expresé:

“El poseer una credencial profesional ya no es garantia de com-
petmvndad en el mercado laboral”, y agregé como sugerencia “la reagru-
pacién de todo tipo de actividad en tres nuevas categorias, relacionadas
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respectivamente con los servicios de producién rutinaria, los servicios per-
sonales, y los servicios simbélico-analistas”.

En la economia tradicional el profesional era aquel que domi-
naba un campo particular del conocimiento. El conocimiento preexistia,
estaba disponible para ser aprendido y debidamente codificado con reglas
precisas.

Hoy el dominio del conocimiento ya no es suficiente para ga-
rantizar la valoracién del trabajo; lo que si es reconocido es la capacidad
de usar el conocimiento efectiva y creativamente. Esta concepcién nos da
elementos para superar la duda entre ser enfermeros o investigadores.

De hecho lo que se esta generando es una nueva funcién sim-
bélico-analista, que concentra en este campo todas las actividades relativas
a la identificacién y solucién estratégica de problemas. Esas funciones sim-
bélico-analistas se llaman asi porque se desarrollan a través de la mani-
pulacién de simbolos. Su esencia esta en la simplificacién de la realidad en
imdgenes abstractas que pueden ser rearregladas, experimentadas, co-
municadas a otros especialistas y después, eventualmente transformadas
otra vez en realidad.

La mampulac1on es hecha con instrumental analitico aguzado
por la experiencia de uno, y esos instrumentos pueden ser algoritmos
matematicos, principios cientificos, sistemas de induccién o deduccién,
abordajes psicolégicos de persuacién, o cualquier otra técnica problema-
tizadora conceptual.

Sin embargo, lo importante es asegurar que este enfoque sea de
beneticio publico, permitiendo la aplicacién de su energia reactiva en la
direccién correcta, sin consecuencias negativas.

Caracterizado en esta forma el rol de “investigacién en enfer-
meria” es obvio que este no se puede justificar por el status que eventual-
mente conceda a la profesion, y tampoco parece productiva la competencia
que esta capacitacién pueda agregar en un contexto interprofesional. Ha-
bria que precisar la influencia real que pueda tener sobre el conocimiento
acumulado en salud, investigaciones sobre habilidades especificas, corres-
pondientes a profesmnes distintas.

Idealmente, si estamos valorando el trabajo en equipo se deberia
esperar aportes diferenciados de acuerdo con los roles que -desempefian
en la atencidn a la salud cada uno de los profesionales involucrados. Y esto
obviamente seria atin mas importante por el caracter de complementarie-
dad que estos roles y estas profesiones ofrecen en su interaccién diaria.

Mis aun, con un sentido todavia mas ambicioso, pensariamos en
la posibilidad de que en el contexto de esta investigacién en enfermeria se
pudiera rectificar algunas de las distorsiones generadas por el avance del
conocimiento y de la préctica de atencién a la salud, especialmente en este
siglo. .
Hablamos de una atencién tecnificada, institucionalizada, so-
cialmente segmentada y dependiente de un trabajo colectivo, en la cual se



186 / Educacién Médica y Salud + Vol. 29, No. 2 (1995)

diluyen la relacién con el usuario y los criterios de ética y responsabilidad
profesional. En especial, la plétora de conocimientos e informacién ha
condicionado que uno de los principales espacios de practica —el hospi-
tal— se transforme en verdadero centro de distribucién de alta tecnologia
generando un modelo de atencién en el que la excelencia técnica se asocia
a la especializacién, y la idea de calidad a lo sofisticado y de alto costo, lo
que termina restringiendo su uso o aplicacién a una minoria de mayor
poder adquisitivo. _

En este contexto tenemos que destacar el hecho de que es la
practica la que se muestra verdaderamente sofisticada y no el quehacer
investigativo, que muchas veces es visto como algo complejo, refinado y de
alto nivel. Hay que desmitificar la investigacién y aceptarla como un ins-
trumento de gran valor para la exploracién diagnéstica de situaciones y
analisis de los factores determinantes de las distorsiones que se observan
en determinada practica. Y hay que hacerlo aplicando la vision amplia de
la epidemiologia, con su abordaje colectivo y no como disciplina que estudia
las enfermedades.

Y es ahi que corresponde retomar el cuidado de la salud del acto
de detenese a pensar de otra forma, que no solo complementa la accion
de curar sino que en muchas ocasiones la reemplaza con mas propiedad,
involucrando en contraposicién al puro contenido tecnolégico un fuerte
significado humanistico. En un articulo reciente de dos companeros de
trabajo, Enrique Najera, que ya no esta con nosotros y Pedro Brito, que
integra el grupo de consultores de la OPS en Washington, este tema fue
tratado con gran propiedad, llegando a una reflexién muy feliz, que dice:
“Para curar hay que conocer ‘la enfermedad’, para cuidar hay que conocer
la persona. Para curar, la persona no es méis que la portadora del objeto,
la enfermedad’; para el cuidar, la persona es el objeto”.

Esta caracterizacién de lo que serfa ciertamente el objeto prio-
ritario de la investigacién en enfermeria empieza por demandar una mo-
vilizacién de conocimientos que sobrepasa el campo biomédico y se expande
en aspectos socioantropolégicos, psicolégicos e incluso econdmicos, invo-
lucrando no solo la consideracién del individuo enfermo como la amplia-
ci6n hacia la comunidad sana y cubriendo las relaciones técnicas que se
dan en el contexto institucional y las sociales en toda su extension.

No queremos con este planteamiento rechazar el ambito bio-
médico, igualmente importante como escenario predominante del trabajo
de enfermeria; sin embargo, hay que enfatizar que la diferenciacién que
justifica, en dltimo analisis, esta investigacion y que pueda darle fuerza
como generadora de conocimiento especifico, es justamente el abordaje de
lo biomédico en estrecha articulacién con los aspectos sociales inherentes
a su funcién implicita de cuidar.

Por otra parte, la aceptacién de este enfoque introduce de in-
mediato otra limitante, que aunque esté ya implicita vale la pena mencionar,
y que tiene que ver con el contexto cultural en que se desarrolla toda esta
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actividad. Es més facil trasladar el curar a un 4mbito internacional que el
cuidar, estando este tltimo mucho mas dependiente de las circunstancias
locorregionales predominantes en cada sociedad. Esto indica que, sin pre-
juicio de estudios comparativos que se puedan desarrollar a nivel inter-
nacional, serfa importante analizar criticamente los modelos investigativos
importados tratando no solo de evitar orientaciones incoherentes para el
contexto sociocultural, sino también para romper con la tendencia repe-
titiva de investigar lo que aparece en las revistas de mayor prestigio, en el
intento de confirmar los mismos resultados como verdades cientificas.

Lo transcendente en todo esto es tener presente que la dindmica
de todo el esfuerzo investigativo, que puede interesar a la enfermeria,
tendra que considerar en forma integrada los aspectos biolégicos, sociales
y econémicos, jugando con la evolucién acumulativa de las causas, el control
realista del potencial tecnolégico y la reorientacién del apetito de la misma
sociedad por una creciente y a veces utépica calidad técnica que conduce
cuando mucho a ganancias marginales.

En estos planteamientos se vislumbran los posibles ingredientes
de un nuevo paradigma que pueda orientar la investigacion en enfermeria,
que son los siguientes:

'y la clara conceptualizacién del cuidado de la salud, orientando
la articulacién del conocimiento biolégico y social hacia un dmbito trans-
disciplinario;

e  la definicién de las prioridades en funcién de la necesidad po-
litica de ajustarse a los problemas nacionales a partir de un esfuerzo in-
vestigativo centrado en la realidad; '

o la expansién de los espacios de practica tomando en cuenta sus
niveles de complejidad y el propio desarrollo de una nueva practica, y

° la consideracién del cuidado de la salud en el contexto de los
avances de la ciudadania y en términos éticos y de justicia social.

Estos elementos de un posible paradigma nuevo, llevan por otra
parte a hacer nuevos planteamientos acerca de la propia nocién de la calidad
del cuidado de la salud, en los términos que resaltamos anteriormente,
reflejando mas relevancia social que puramente la excelencia técnica, y
asegurando la satisfaccién del individuo, sano o enfermo, y de la sociedad
como un todo. . :

Hasta aqui, las consideraciones que se han traido han servido
como testimonio del reconocimiento a la labor pionera que los investiga-
dores en enfermeria han desarrollado, y también como un intento de con-
tribucién que explora posibilidades de profundizar en el analisis de este
cometido. No se ha tenido la preocupacién de innovar o de traer ideas
absolutamente originales y estamos seguros que nada o muy poco de lo
que se ha dicho puede haber sonado como novedad.

Sin embargo, hay la conviccién de que mas que resaltar diver-
sidades puede ser necesario reforzar puntos de identidad en el pensamiento
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de los lideres que tratan de consolidar el potencial de investigacién en
cualquier drea del conocimiento.

Tan nuevo como el desarrollo de la investigaciéon en enfermeria
es la misma preocupacién por la necesidad de formalizar las politicas de
investigacién en salud. La idea es poder superar lo que antes tenia la
connotacién de una investigacion diletante, y asegurar el mejor aprove-
chamiento de los recursos asignados a través de un esfuerzo arménico y
coordinado de equipos de enfermeria, investigando problemas prioritarios,
tanto para los usuarios como para la propia profesién y, por ende, para el
desarrollo de todo el sistema de salud. La importancia de la labor inves-
tigativa que desarrollan los enfermeros puede constituir materia impres-
cindible para el avance de las acciones de salud en nuestro medio, valorando
la capacidad cientifico-técnica, la calidad humana y las aptitudes sociales y
éticas, y asegurando ademas, bienestar y mejor calidad de vida para la
poblacién.
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POSSIVEL CURAR AS
INSTITUICOES ESTATAIS?

Francisco de Assis Machado

Fundag:ﬁo Hospitalar do Estado de Minas Gerais
(FHEMIG), subsidios para um estudo de caso

1. O QUE A FHEMIG E

A Fundagio Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG)
foi criada em 1977 pela fusao de trés fundagbes de menor porte que ope-
ravam os hospitais especializados em assisténcia psiquiitrica, os hospitais?
para atendimento em casos de emergéncia e as colénias em que se segre-
gavam, na década de 1940, os portadores de hanseniase.

. Constitui-se, atualmente, de 21 Unidades Assistenciais em que
trabaltham cerca de 10 000 funcionarios, além de pessoal de servigos ter-
ceirizados. Sao cinco colonias de hanseniase, trés grandes hospitais psi-
quiatricos para adultos e um hospital menor para atendimento de criangas,
um hospital para atendimento ao grande trauma, outro dedicado a casos
de urgéncia na infancia, uma maternidade voltada para o parto e a gravidez
de alto risco, um hospital para tratamento especifico de doengas transmis-
siveis, cinco hospitais gerais, um servigo de fisioterapia, um servigo de
recuperagao € apoio a toxicomanos € uma unidade com leitos de espera
para atendimento a pequenas urgeéncias. De um total de 3 583 leitos ins-
talados, estao em operagdo 2 050 leitos hospitalares e 1 064 leitos asilares.
A politica atual é de reativar 791 leitos hospitalares e desativar, progres-
sivamente, os asilares, transformando-os em alojamentos para fins diversos.

Atualmente, produzem-se na rede cerca de 400 000 atendimen-
tos ambulatoriais e 6 000 internagoes mensais.

O org¢amento aprovado para 1994 para a FHEMIG foi de mais
ou menos 240 milh6es de délares, muito embora, pela experiéncia, estime-
se que as restrigoes na liberagdo nao permitirdo uma realizacio de mais de
50% do mesmo.

139
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2. COMO CAMINHOU A FHEMIG

O processo da criagao da Fundagao resultou, a nosso ver, da
interven¢ao de setores modernizantes da Secretaria da Saide de Minas
Gerais que, na época, tinham assumido o poder e queriam estendé-lo a
area hospitalar, até entdo dominada por grupos de especialistas de notério
saber.

Tais especialistas construiram, no decorrer dos anos, uma teia
de relagdes dentro e fora do Estado, que lhes garantia grande autonomia
na definig¢ao das politicas para suas instituigdes e na aplicagao dos recursos
captados externamente.

Contando com um ambiente geral muito favoravel no planeja-
mento centralizado e com o prestigio ganho pela tecnoburocracia, nos anos
do chamado “milagre brasileiro”, nao foi dificil a0 grupo modernizante,
‘nucleado pela Assessoria de Planejamento da Secretaria de Saude, impor
a fusido da Fundagido de Ensino e Assisténcia Psiquidtrica (FEAP), com a
Fundagao Estadual de Assistencia Médica de Urgéncia (FEAMUR) e a
Fundagao Estadual de Assisténcia Leprocomial (FEAL) para a criagdo da
FHEMIG em meados de 1977.

Para consolidar a nova entidade, foi recrutado um nome de
grande tradigio e prestigio politico, famoso por sua habilidade e que, por
varias vezes, ocupara cargos governamentais de primeiro escalao em Minas
Gerais.

Pelos dados disponiveis, a Fundagao caminhou razoavelmente
bem nos trés primeiros anos de vida. No entanto, dentro do novo cenario
que se torna mais nitido a partir de 1980 — com a desintegragao progressiva
do pacto de aliangas, que durante anos sustentara o regime autoritario,
alimentada pela grave crise econémica que vivia o pais — os planejadores
passaram a perder prestigio e foram cedendo lugar aos politicos tradicio-
nais, apesar de infrutiferos movimentos de resisténcia intraburocratica.

O governo mineiro de entdo substituiu o titular da Pasta da
Saude, que no momento era o ex-primeiro Superintendente Geral da Fun-
dagdo, por um amigo que se entrega a praticas as mais clientelistas e po-
pulistas conhecidas.

Em 1983, toma posse do governo mineiro, Tancredo Neves, o
grande artifice do acordo chamado “Alianga Democriética Nacional”, arti-
culagdo que permitiu a derrota do regime militar, segundo as regras por
ele mesmo estabelecidas.

Por trés anos reassume o poder do setor de satide o grupo mo-
dernizante que o dirigiu no periodo de 1974 a 1978. Porém agora, em
condi¢des bem diferentes. A orientagio basica nao € mais de a prescrever,
mas a de negociagio, de flexibilidade, de jogo de cintura.

O exercicio da autoridade passa a se fazer com muito cuidado,
pois nenhum dirigente queria ser rotulado de autoritario. Progressivamente
isto se torna mais forte 2 medida que o autoritarismo vai sendo derrotado
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e os grupos organizados, representando interesses especificos, ganham forga
e se articulam com pensamentos politicos postulantes de transformacées
radicais no Estado.

E bastante generalizada a imagem de que, ji no final de 1987,
a Fundagao subordinava-se muito mais as orientagdes do sindicalismo do
setor publico de saide do que aos interesses da populagio. Mas é a partir
de 1986 que se inicia a fase de descenso da capacidade instalada e da
produgio de servigos a populagio. ,

Deve-se registrar que ao final de 1986, um acordo entre governo
e funciondrios golpeia de forma drastica a profissionalizagio do servidor
publico em Minas Gerais. Como compensagdo aos baixos saldrios pagos,
instituiu-se o chamado hordrio corrido, com a redugio da jornada de 40
horas para 30 horas semanais, permitindo aos funcionirios buscar outras
atividades no setor privado para aumentar suas rendas.

O periodo de 1987 a 1991 é catastréfico para os servigos piiblicos
de Minas Gerais. O governador, da época, nunca escondeu seu profundo
desprezo pelos servigos e servidores publicos e, durante quatro anos, ca-

-nalizou os recursos do erdrio piblico para a realizagio de grandes obras,
sobretudo estradas. '

3. COMO ESTAVA A FHEMIG EM 1991

Em 1991, ao assumirmos a dire¢io da Fundagio, encontramos
um quadro desolador: equipamentos totalmente sucateados; o principal
hospital, o de atendimento a casos de grande urgéncia e de emergéncia, o
unico capacitado para tal na regiao metropolitana de Belo Horizonte com
4 milhées de habitantes, encontrava-se fechado e sem as minimas condigoes
de funcionamento, embora tivesse sido oficialmente reformado e inaugu-
rado; outros hospitais, com a maior parte dos leitos desativados, tetos caindo,
mofo e infiltragdo de dgua pelas paredes, méveis e equipamentos enferru-
jando nos corredores e pordes. A maioria dos servigos de pronto atendi-
mento estava fechada ou funcionando precariamente por falta de funcio-
narios para cobrir plantées, sobretudo nos fins de semana.

O problema mais sério e grave era em relagoes trabalhistas. Sem
projeto institucional, sem perspectivas de recursos materiais a curto prazo,
amedrontados e intimidados diante da agressividade de liderangas sindicais
— mais comprometidas em fazer oposi¢ao ao governo do que em defender
seus representados — os dirigentes sentiam-se desmotivados, desencanta-
dos e completamente céticos em relagdo ao futuro. :

Por um lado, sem salirios minimamente razoaveis, sem condigbes
de trabalho, sem projeto institucional e sem mobilizagio e cobranga dos
dirigentes enfraquecidos, poucos funcionérios cumpriam seus compromis-
sos com a jornada de trabalho ainda mais reduzida, informalmente, com
a conivéncia dos dirigentes. Tudo isto, obviamente, refletia-se nos Servigos
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prestados a populagio: pouco mais de 30 000 atendimentos ambulatoriais
e 1 000 internagdes mensais de qualidade comprometida, como ja foi dito.

Algumas unidades, principalmente aquelas que tinham como
clientes populagbes mais marginalizadas — hansenianos e doentes psiquid-
tricos — eram as mais penalizadas. Alguns sanatérios de hansenianos ha-
viam se transformado em degradados campos de concentragio, onde a
alimentagao faltava e a imundice enojava qualquer visitante.

4. CAMINHOS TRILHADOS PELA ATUAL DIRECAO

Nossa visao dos problemas originados nas relagdes de trabalho
fundamenta-se na critica a alienagao do trabalho assalariado feita por Marx
em seus Manuscritos Econdmicos e Filoséficos de 1844*, apresentados por Més-
zaros (1980). Segundo ele, sdo quatro as caracteristicas da alienagao do
homem pelo trabalho assalariado:

) “QO homem esta alienado da natureza;

e  esta alienado de si mesmo (de sua prépria atividade);

e de seu ser genérico (de seu ser como membro da espécie hu-
mana);

° o homem esta alienado do homem (dos outros homens)

(H)

Em primeiro lugar, o homem esté alienado da natureza porque
é na construgio de seu objeto (produto) de trabalho que o homem se
relaciona com a natureza. Ele recria e se recria. Quando o homem vende
a outro as suas energias fisicas e mentais — que passam a ser empregadas
na produgio de acordo com um plano que nao é seu —, ele nao estabelece
uma relagio com a natureza. Esta relagio passa a ser vivida por outro, o
comprador de sua forga de trabalho.

Em segundo lugar, vendendo sua forga de trabalho ele vende
sua atividade, que passa a ser planejada, orientada, dirigida e controlada
pelo comprador. E, como a atividade e o trabalho sao a prépria vida, a
propria manifestagao de vida, ele vende, na verdade, a si mesmo, a sua
vida. .

Em terceiro lugar, é através da sua atividade e das transfor-
magbes que esta produz na natureza que o homem a transforma em rea-
lidade objetiva, construindo em tal processo sua subjetividade. Esta capa-
cidade de construir a sua consciéncia é que diferencia o trabaltho humano
do trabalho animal, como bem explica Braverman (1980). Ea partir da
consciéncia assim construida que o homem torna sua atividade intencional,
ampliando aquela num processo continuado de concepg¢ao—agao—apren-
dizado—nova concepgdo—nova agao, etc. Se a atividade do homem ja nao
mais lhe pertence, o homem perde entdo o seu “ser” humano, sua condigio
de participar da construgio da espécie humana.

E, por ultimo, destituido de subjetividade, nao pode mais re-
conhecer-se nos outros homens, muitos deles também dela desprovidos,
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bloqueando-se a comunicagio intersubjetiva que caracteriza as relagoes en-
tre os seres humanos.

Ora, se a nossa visao dos problemas que perturbam, envilecem
e degradam as relagoes de trabalho, fundamentada na alienagao dada pelo
assalariamento — como contra-face da apropriagio privada dos meios de
produgio —, a da melhoria, a da recuperagio de relagio de trabalho de-
gradadas, passa necessariamente pela superagio ou “amenizagiao” da alie-
nacao do trabalho.

Por isso, nosso plano de recuperagio da FHEMIG, com o pro-
posito de reverter a situagio encontrada, fixou trés objetivos estratégicos:

a) Recriacao da Fundacao como “coisa publica”

A apropriagdo da instituigio estatal por interesses privados ou
particulares, tornou-se tao patente que as relagdes de trabalho equivaliam
as vividas em qualquer empresa privada. Nesta situagio a alienagio do
trabalho, com todas as conseqiiéncias, € a criticada anteriormente. Muito
diferente seria a situagdo, segundo nosso entender, se a entidade estivesse
voltada e orientada pelo interesse social, de modo claro e transparente, sem
que ninguém dela se apropriasse privadamente.

b) Construgao coletiva do projeto de insercao da FHEMIG no Sistema
Unico De Saude (SUS)
!

Houve intengdo de que a construgio de tal projeto ocorresse
mediante uma estratégia que provocasse e estimulasse presumiveis oposi-
¢oes, de modo a acirrar lutas politicas em torno da questao porque, assim,
garantia-se a participagao e o envolvimento do maximo de pessoas.

¢) Consecugao, mobilizagao, preparacio e organizacao dos recursos
necessarios para a articulacao do projeto

Aqui vale a pena ressaltar que nossa preocupagio foi sempre e
essencialmente com os recursos humanos, o que nao poderia ser diferente
face ao ja exposto, muito embora também tenhamos nos preocupado muito
com a organizagao do trabalho feito na institui¢ao, adotada mais para aten-
der os interesses corporativos de profissdes que os da eficiéncia.

Recriar a Fundagio como coisa publica significou, em primeiro
lugar, um intenso e desgastante enfrentamento com os interesses privados
que a subordinavam e depredavam. Ao assumir a diregao, fizemo-lo cre-
denciados por havermos concluido um acordo com as liderangas sindicais,
o que pds fim a uma greve de mais de cem dias de duragdo, herdada do
governo anterior.
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Durante as negociagdes do acordo, pudemos identificar, e nos
aproximar, de algumas liderangas menos articuladas com partidos politicos
de oposigao, e foi com sua participagdo majoritaria que compusemos a
Diretoria da Administragiao Geral. Esta iniciativa, e mais a substituigao dos
Diretores das Unidades Assistenciais por pessoas designadas de comum
acordo com os funcionarios, permitiu-nos, durante os primeiros tempos,
escalonar os enfrentamentos.

A primeira providéncia foi estancar a hemorragia dos recursos,
revendo todos os contratos com fornecedores, principalmente os de servigos
terceirizados, conseguindo reduzir os gastos com este item em cerca de
60%. E 6bvio que houve muitas reagées, principalmente de parte dos for-
necedores que tinham liga¢des no governo. Em seguida, ‘passamos a exa-
minar com mais cuidado as dividas resultantes de contratos realizados para
obras que, no Estado de Minas Gerais, sao de responsabilidade legal de um
Departamento de Obras Publicas, vinculado a outra Secretaria. Consegui-
mos com isso evitar pagamentos indevidos, muito significativos. Por outro
lado, melhoramos nosso sistema de cobranga dos servigos prestados ao
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS)
com o que, somado ao aumento da produgao, passamos a retirar uma
fatia relativamente grande dos recursos até entio canalizados para o setor
privado.

Estabelecemos, concomitantemente, através de delegagio de po-
deres, maior autonomia as dire¢oes de Unidades Assistenciais, que passa-
ram a controlar, efetivamente, a movimentagdo de pessoal, impedindo
transferéncias, admissoes, exoneragdes, designagdes para fungoes de chefia,
etc., se fossem por interesses pessoais. Como era de esperar, desagradamos
a muitos politicos, incluindo alguns em setores do governo.

Quando necessario, enfrentamos os interesses do sindicalismo
quando este tentou fazer prevalecer sobre os interesses piiblicos os interesse
corporativos. Rompemos, assim, um sistema histérico e cristalizado de po-
der “mafioso”, mantido pela intimidagao de dirigentes e funcionarios, con-
seguida através de chantagem com a ameaga de danos a imagem publica,
sabotagens, perseguigoes, etc. O caso mais ilustrativo foi a exoneragao da
Superintendente Administrativa, vinculada as liderangas sindicais que co-
nosco compuseram, inicialmente, a direcao. Com esta exoneragao, quase
500 funcionarios foram reclassificados de modo clandestino, ilegal e insi-
dioso, acarretando sérios prejuizos para o interesse publico. A reagao dos
seus liderados foi violenta, com invasio de gabinetes, insultos, etc.

Desde aquele momento passamos a enfrentar uma virulenta opo-
si¢ao. Posteriormente exoneramos um Diretor de hospital que, durante um
movimento paredista entregou-se ao Comando de Greve e, por extensao,
ao Superintendente Hospitalar que lhe deu apoio. A partir dai as liderangas
sindicais do funcionalismo uniram-se contra nés €, conseqiientemente, a
greve seguinte e ultima (final de 1992) foi particularmente violenta. Os
lideres chegaram a invadir e a ocupar — com 100 militantes, recrutados
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inclusive em sindicatos como o dos metalirgicos — a sede da Fundacio e,
sob a ameaga de violéncias, obrigaram-nos a dispensar o pessoal e deixar
o prédio.

Com uma conduta politica muito refletida e adequadamente
orientada, obtivemos uma vitéria definitiva. Usando apenas a Lei, com
processos policiais e administrativos contra os invasores identificados, e uma
agao judicial indenizatéria por danos 3 imagem publica contra o sindicato
responsavel e a Central Sindical (CUT) , que subscreviam panfletos, cartazes
e faixas. Colocamos, assim, os adversirios na defensiva e os imobilizamos.
Além disso, por primeira vez, foi cortado o ponto dos grevistas, com cor-
respondente desconto em pagamentos (até entdo as greves, geralmente
realizadas no fim do ano, significavam férias extras pelo perdao sistematico
das faltas).

Os embates politicos foram complementados com outros, de ca-
rater mais ideoldgico, como a intensa e permanente polémica sobre temas
pertinentes tais como a oposigio piiblico x privado, mantida com a utilizagio
de editoriais em folhetos e no jornal da Fundagio. Também efetuou-se por
outros meios como a conservagio e recuperagao de instalacdes e equipa-
mentos. Mesmo quando nao era economicamente compensador, procu-
ramos recuperar aqueles bens, para demonstrar o carinho e respeito man-
tido com a coisa publica. '

Finalmente, para a recriagio da Fundagio como coisa puiblica,
era necessario inseri-la no projeto mineiro de Reforma Sanitaria Brasileira.
A insergao foi planejada e implementada conjuntamente por dirigentes e
funcionarios mediante acordos, oposi¢oes, adesoes, lutas, acordos, desa-
cordos, etc.

Optamos pela criagdo de um férum permanente, o Grupo de
Decisao Superior (GDS), constituido por dirigentes da Administracio Cen-
tral e dirigentes das Unidades Assistenciais. Neste Férum tomaram-se todas
as decisdes importantes sobre nossa administragao, em demoradas reunioes
mensais ordindrias e algumas extraordinarias. A existéncia, sabida e aceita,
de dirigentes opositores, seja por articulagio a partidos politicos seja por
alianga ao sindicalismo do setor, garantia a todos a extensio nas discussoes
€ nas polémicas.

Foi assim que, paulatinamente, o projeto da FHEMIG, como
rede de servigos de referéncia; como rede de centros de incorporagio de
inovagoes cientifico-tecnolégicas, através do intercimbio e da producio, e
como rede de unidades de preparagio de recursos humanos para o SUS-
MG, foi sendo conformado.

Por ultimo, para realizar seu projeto, a preparagio da FHEMIG
vem sendo perseguida em varias frentes:

a) A da ampliagio de recursos financeiros. Além das ja mencionadas
— economia de gastos e melhor cobranga pelos servigos prestados —, bus-
camos recursos do Ministério da Satdde (uma tentativa frustrada Ja que,
mesmo tendo conseguido compromissos firmados em convénios, nio con-
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seguimos libera-los). Tentamos, por intermédio do Tesouro Estadual, cum-
prir pelo menos o orgamento aprovado, também sem éxito. Apesar de tudo,
o aumento da receita prépria, com a diminuigao de gastos, propiciou-nos
relativo conforto no que diz respeito as finangas.

b) A do preparo técnico e organizacional. Chegamos a compor um pro-
grama de reciclagem e aprimoramento de pessoal, 0o qual vem sendo cum-
prido com resultados bastante expressivos que serao comentados poste-
riormente. Cumpre ainda assinalar a incorporagao de novas tecnologias no
servico publico de Minas Gerais, sob a forma de equipamentos modernos,
até entao nao disponiveis.

4 Na organizagio do trabalho, o principal avango foi o de difun-
dirmos a idéia de que ela nio poderia mais estar fundamentada nas com-
peténcias e atribuigées das profissdes, mas na socializagao do trabalho € na
compreensao de que o seu produto ou fragées intermediarias do produto
resultam do esfor¢o coletivo. Em outras palavras, o principal avango foi
substituir o critério do processo do produto na departamentalizacao das
atividades e, também, na internalizagio da imagem da FHEMIG como rede
de unidades autdnomas, solidarias e articuladas pelas diretrizes, principios,
normas e objetivos do Sistema Unico de Satide — SUS/MG.

c) A do estabelecimento de novas relagées de trabalho. Como foi dito,
todas as orientagdes mais gerais dadas a nossa administragao sao funda-
mentadas na idéia e no entendimento de que administrar significa, essen-
- cialmente, administrar conflitos. E que, entre estes, o nuclear € o que se
estabelece entre duas vontades: a de quem compra a forca de trabalho e
dela quer tirar o maior proveito com o menor prego possivel, segundo a
l6gica do mercado, e a vontade de quem vende e quer, segundo a mesma
légica, dispor em menor quantidade de sua mercadoria pelo maior prego
possivel.

E ficil, entao, compreender que um acordo entre tais vontades
passa a superar a causa ou, pelo menos, a amenizar as conseqiiéncias do
fato gerador do conflito basico — isto &, a superar a relagio assalariada —
ou, pelo menos, a amenizar suas conseqiiéncias: a exploracao pela expro-
priagio do produto, a exclusao na definigdo do objeto de sua atividade,
no seu planejamento, no seu desenvolvimento e na avaliagao do séu pro-
duto, e a desumanizac¢ao do trabalho, por ser o trabalhador impedido de
experimentagio consciente e produgio de novas tecnologias; realizando
sua atividade como atividade humana. :

Dai os objetivos estratégicos do Plano de Recuperagao da FHE-
MIG: fazé-la publica, tornando o préprio trabalhador um dos muitos com-
ponentes dos “proprietérios-cidadaos”, e superando ou amenizando assim
a situagio de exploragio; torna-la resultado de um projeto coletivo, su-
perando ou amenizado, assim, a exclusio, €, finalmente, propiciando a
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seus funcionarios a condi¢io de qualificarem-se, de aprenderem e de
ensinar no trabalho, o que supde a comunicagao intersubjetiva do trabalho.

Tal entendimento das questoes gerenciais teria que se realizar
através de uma nova relagao salarial consequiente.

Nossa proposta foi pensada a partir de solugbes mais simples
para os problemas identificados como impeditivos, ou dificultantes, de um
compromisso minimo entre dirigentes e funcionarios sobre condigdes de
trabalho.

Primeiro era por demais evidente: a nao existéncia de um acordo
explicito e claro sobre jornada de trabalho e salarios. Oficialmente, todo o
pessoal, exceto médicos, odontdlogos e técnicos em radlologla ‘deveria tra-
balhar 30 horas; os altimos, 24 horas. Na verdade, porém, o pessoal de
nivel superior, com as exceg¢des indicadas, cumpriam apenas 20 horas
— se tanto — e os médicos, apenas 12 horas. Por isso, a solugao foi reconhe-
cer a realidade, oficializando a jornada reduzida e criando estimulos para
um novo acordo sobre saldrios e horérios.

O segundo problema referia-se ao que identificamos como in-
justi¢a remunerativa. Todos 0s que exerciam uma mesma fungao percebiam
uma Ttnica remuneragio, nio se considerando a quantidade, a qualidade
e as condi¢bes de trabalho. A solugdo proposta foi criar adicionais para
estimular a opgdo pela jornada integral, para premiar o trabalho qualifi-
cado, para compensar o trabalho prestado em condigbes mais penosas e
mais, um adicional suficiente para competir no mercado pelo trabalho
qualificado essencial em cada servigo (o do neurocirurgiao e do anestesista
na emergencia, o do psiquiatra e do psicélogo nos servigos psiquiatricos, 0
do fisioterapeuta na reabilitacao, etc.).

A terceira questdo a ser atacada era a acomodagio e “invulne-
rabilidade” do funcionario a restrigbes, pelas normas do servigo publico.
A idéia foi criar uma situagdo muito vantajosa e atraente, mas instavel e
reversivel, no que diz respeito a remuneragio, caso nao se cumprissem os
acordos feitos no tocante a esta.

Em 1992 aproveitamos a situagdo criada pelo ultimo movimento
grevista de nossa administragao, conseguimos do governo duas importantes
decisdes para implementar as duas primeiras soluges enunciadas:

a) autorizagdo para pagar 50% a mais aos que optassem pela
jornada integral, limitando-se a opgdo a metade dos funcionarios de cada
Unidade Assistencial;

b) autorizagao para usar 30% da receita prépria, segundo cri-
térios de essencialidade e penosidade do trabalho, além de, ev1dentemente
sua qualificagdo e duragao.

Infelizmente nao conseguimos obter o que chamamos de “ins-
tabilidade” de uma situagdo vantajosa, no que respeita a remuneragao ba-
sica. O governo s6 concordou em aprovar tabelas diferenciadas para o
trabalho em plantdes e para os que trabalharam em centros de tratamento
intensivo (CTI), unidades de tratamento intensivo (UT1) e no ambulatério
e bloco cirurgico do hospital que atende o grande trauma.
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5. ALGUNS SINAIS DE RECUPERACAO DA FHEMIG

Nio hi elementos que permitam uma avaliagao com conclusées
mais definitivas, mas alguns fatos apontam para a conveniéncia das orien-
tagoes dadas as relagbes com os funcionarios.

5.1 Aumento do mimero de leitos disponiveis em propor¢ao maior
que o aumento de recursos

Em niumeros redondos, no inicio de 1991 a FHEMIG operava
1 200 leitos hospitalares de uma capacidade instalada correspondente a
cerca de 2 400. Em 1991, os leitos hospitalares em operagao chegaram a
2 050, de uma capacidade instalada que nao se alterou; ou seja, foram
reativados 850 leitos hospitalares com incremento dos leitos em operagao
em cerca de 71%. No mesmo periodo foram incorporados cerca de 2 000
funcionarios, para um total existente em 1991 de cerca de 8 000 (cresci-
mento de 25%).

5.2 Aumento da produgio de servicos e da eficiéncia

Um estudo retrospectivo mostra que desde 1984, ano em que
se realizou a internagio de aproximadamente 44 000 doentes, a produgao
do servigo tem-se reduzido progressivamente, com queda mais acentuada
a partir de 1986 (38 000 doentes internados) até 1991 (15 000 internagoes).
A partir de entdo deu-se uma espetacular recuperagao, chegando-se a um
total de 41 000 internacoes, em 1993. Em rela¢io ao movimento ambula-
torial, a produgio oscila entre um minimo de 250 mil consultas médicas,
em 1994, e um maximo de cerca de 480 000, em 1988. Em 1990 o niimero
de consultas foi de cerca de 380 000 seguindo uma ascensao ininterrupta,
chegando a 800 000 em 1993.

Considerando-se todos os procedimentos ambulatoriais, o salto
vai de uma produgio mensal de 30 000, em maio de 1991, para 390 000,
em julho de 1994.

Quanto aos gastos, houve uma redugiao no periodo de 1991 a
1993 de cerca de um milhao e meio délares, que devera subir a trés milhées
e meio, segundo proje¢ao baseada no verificado nos quatro primeiros meses
de 1994.

5.3 Incorporacao de inovagoes cientificas e tecnolégicas

Durante o periodo de 1991 a 1994, foram reciclados cerca de
400 aucxiliares de enfermagem e formados 298 residentes médicos em onze
areas de especializagio. Mais de 1 300 académicos concluiram estagios de
seis meses de duragao em nossas unidades e mais de 7 000 funcionirios
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passaram por algum tipo de treinamento. Cerca de 50 dirigentes conclui-
ram curso de especializagio em gestio hospitalar. Produziram-se inimeras
publicagbes cientificas sob a forma de fasciculos e ensaios.

Durante o mesmo periodo foram colocados em operagao dois
tomégrafos computadorizados, dois video-laparoscépios, mamégrafos, ul-
trassonografos de alta resolugao, equipamentos dos quais os servigos pu-
blicos de Minas Gerais nao dispunham.

5.4 A cessacao de movimentos grevistas

Para methor avaliar o significado, a importéncia e o alcance deste
ganho e das medidas tomadas para se chegar a atual situagio, parece-nos
necessario analisar com mais detalhes os fatores determinantes das greves
€ nossa estratégia para enfrenta-los. Em nosso caso quatro foram os fatores -
mais decisivos na determinag2o dos movimentos paredistas:

a) Baixos salarios. Desde 1986, conforme assinalam os sindicatos, tem
havido 'uma perda salarial gradativa, cuja reparagao € reivindicagao repe-
tida e, por pressdo das representagdes dos funcionarios, disposi¢ao provi-
séria da Constituicdo Mineira. A partir de 1987 as perdas tornam-se in-
toleraveis pela decisao do governo de entao em nao adotar mecanismos de
prote¢ao dos salarios sofrendo inflagao crescente (gatilho salarial, indexa-
¢ao, etc.). Com a crise financeira e econdmica persistente, 0 novo governo,
que assumiu o poder em 1991, nao consegue recursos para cumprir a
promessa eleitoral de recompor os niveis salariais de 1986.

b) Impunidade. Os funcionarios decidiam as greves com a convicgéo,
firmada em movimentos anteriores, de que os dias parados seriam abonados
e que haveria total tolerancia com os métodos de mobilizagaio empregados.
Qualquer reagido do governo e dos dirigentes era qualificada como re-
pressio ao direito de greve nos servigos publicos, reconhecida na Consti-
tuicdo de 1988. Alids, cumpre comentar que aquela Constitui¢io passou a
reconhecer duas situagbes nas relagdes governo x funcionalismo até entao
s6 aceitas nas relagdes regidas por contratos de direito privado: o direito
de greve e o de sindicalizagao.

Em um ambiente de condenagio piblica ao autoritarismo recém-
experimentado no pais, a politizagio dos movimentos sociais € 0s novos
preceitos constitucionais gera uma onda de intimidagao e inibigao para as
autoridades publicas que passaram a adotar atitudes de conivéncia e omis-
sdo, mesmo diante de provas de graves prejuizos aos interesses da popu-
lagao. Invasées de prédios publicos e gabinetes de Secretario de Estado,
feitas com estardalhago e com atitudes e comportamentos os mais des-
moralizantes da autoridade publica, tornaram-se rotina. E nada era punido.

c) Aparelhamento ou “partidarizacao” dos sindicatos. Os partidos po-
liticos, a partir do enfraquecimento da ditadura, passaram a adotar, como
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estratégia de crescimento e afirmagao ou de ocupagio do poder, praticas
de penetragio e controle nos movimentos sociais € em organizagoes de
massas. Organizagdes constituidas para defender interesses especificos fo-
ram, assim, paulatinamente desviadas dos seus fins iniciais para a oposi¢ao
ou apoio a governos constituidos.

No caso em foco, o sindicato mais representativo € orientado
por correntes de pensamento politico cujo objetivo maior € a destruigao
ou desmonte do “estado burgués”, nao tendo, portanto, interesse em acor-
dos sérios com governos que nao sejam os deles, ou por reformas do Estado.
Transformam, entio, a acao sindical e o sindicato em instrumento de opo-
sicao sistémica aos governos eleitos e de desmoralizagao das regras e leis
vigentes.

d) Estratégia compensatoria para ganhos extras. Diante dos fatores apon-
tados em (a) e (b), os funcionarios passaram a adotar as greves como es-
tratégias compensatdrias. Garantida a impunidade e 0 nao-prejuizo ma-
terial das greves, estas passaram a constituir ocasioes para buscar novas
oportunidades de ganhos com contratos temporarios de trabalho na rede
privada de servigos de satide; maior dedicagao a consultdrios, etc., ou mesmo
momentos e oportunidades de descanso e lazer. (Dizia-se que nos periodos
de greve na FHEMIG, aumentava a presenga de turistas nas praias vizinhas
do Estado.

As orientagdes da atual direg¢io para neutralizar os fatores in-
dicados, conforme ja mencionado, foram:

) Melhoria da remuneracao, com a distribui¢ido de 30% da receita
prépria entre os que efetivamente participassem da sua produgio (nao
participam os que tiverem duas faltas nao-justificadas, e perdem 10% por
falta quando justificadas) e com reajuste de 50% para os que optaram, com
aprovagio das chefias, por jornada integral de trabalho.

e Determinagio em usar todos os instrumentos e meios legais para
tornar os movimentos grevistas em agées de risco e com possibilidade de
perdas. Houve cortes nos salarios correspondentes as faltas ¢ foram mo-
vidos inquéritos, processos e agdes administrativas, policiais e judiciarias
contra pessoas e sindicatos.

e  Desencadeamento de intenso combate politico-ideolégico entre
a dire¢io da FHEMIG e sindicatos, através de panfletos, folhetins, etc.,
sobre questdes centrais, como interesse publico x interesse privado; ilega-
lidade x legalidade da greve; ética x nao-ética dos métodos de luta, etc.

e  Desencadeamento de processos administrativos, por abandono
de emprego, contra todo e qualquer funcionario que passasse mais de 29
dias sem marcar ponto.

A dltima greve ocorreu de setembro a dezembro de 1992; desde
entao, apesar dos esforgos realizados pelos sindicatos da area, nenhuma
mobilizagio teve &xito. Vale dizer que foi extremamente penoso ter de
derrotar um movimento sindical, dadas as nossas convicgoes politicas. Con-
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sola-nos a certeza de que o fizemos pelo desejo de afirmar o interesse
publico, o interesse da sociedade.

6.. UMA PROPOSTA DE REFORMULACAO DA FHEMIG COM
VISTAS A NOVOS PATAMARES DE EFICIENCIA

Da experiéncia vivida em trés anos e seis meses na administragao
da Fundagio e da incorporagao de alguns conceitos expostos por Medice
(1994) e Girardi (1994) em oficina de trabalho promovida pela OPAS em
Minas Gerais sobre a regulagiao de trabalho em saide, elaboramos um
anteprojeto para a reformulagao da FHEMIG, do qual transcrevemos a
seguinte parte:

“Consolida-se progressivamente em todo o territorio nacional o Sistema
Unico de Saiide/SUS, como conquista da Carta Federal de 1988, consagrando o
principio da colaboragdo e integragio dos entes politicos em fungdo da demanda
soctal. -
Mapeado o terreno das competéncias legais comuns e especificas, ndo
pode o Estado de Minas Gerais omatir-se quanto a parcela que lhe foi expressamente
destinada pelo texto infmconstitucional da Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990,
porta-voz do sistema orgdnico de saide: a identificagio e a gestdo dos seruzgos de
referéncia estadual e regional, incluindo os de alta complexidade.

A Fundagao Hospitalar do Estado de Minas Gerais teve, pois, sua
competéncia bdsica recebida e confirmada pela legislagdo do SUS, que lhe define
papel de relevo no ambito global da prestagao de servigos em nosso Estado.

Por outra via, ndo hd de se perder de vista, considerando o contexto
mais amplo da gestdo estadual do SUS, a continuidade do processo de municipa-
lizag@o como principio informador do modelo assistencial integrado.

Por isso o desafio prdtico colocado hoje ao gestor estadual do SUS, na
FHEMIG, é cumprir, com eficiéncia, pelo menos quatro tarefas bdsicas:

1. Organizar-se como Sistema de Referéncia para municipios mineiros no provi-
mento dos servigos altamente especializados e complexos;

2. Organizar-se como Sistema de Produgdo e Incorporagdo de inovagées cientifico-
tecnolégicas, atividades absolutamente indispensdveis a sua responsabilidade nor-
mativa para o SUS Estadual;

3. Organizar-se como Sistema capacitador de recursos humanos estratégicos para
a consolidagdao do SUSIMG;

4. Preparar-se, adequadamente, para cumprir compromissos com os sistemas de
satde dos Municipios em que se situam as Unidades Assistenciais, em termos de
atengao a nivel primdrio, secunddrio e tercidrio.

' Apos trés anos de esforgo constante e pertinaz em busca da eficiéncia,
acha-se hoje a dire¢ao da FHEMIG convencida de que aquela ndo se alcangard
sem uma regulagdo mais flextvel da for¢a de trabalho; o que s6 poderd ser alcangado
garantindo-se as diretrizes de politica de pessoal, inclusive no que diz respeito das
condigoes de remuneragéo.
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Neste sentido é que se propoem, através da reformulagdo da Lei bdsica
da FHEMIG, dois caminhos para a “autonomizagdo” das Unidades Assistenciais a
ela vinculadas sem que se percam as caracteristicas sistémicas do conjunto:

a. Contrato de Co-Gestdo. Nestes, a Fundagio continuard participando de cole-
giados de administragdo das Unidades, mantendo-se os vinculos administrativos
formais;

b. Contrato de Gestdo. Nestes, a Fundagao cederd as entidades piiblicas ou privadas
ndo-lucrativas, existentes ou criadas para tal, a gestao de suas unidades sob condicdes
contratuais aprovadas em leis especificas.

Em qualquer dos casos, a FHEMIG, contratante pelo poder publico,
exercerd o papel normativo de avaliagio e de controle.

Dando autonomia as unidades e descentralizando recursos e responsa-
bilidades, a estrutura orginica da FHEMIG poderd sofrer um “enxugamento”
progressivo de sua mdquina administrativa, hoje extremamente complexa, burocra-
tizada e ineficiente.

Esta é a intengdo da reformulagdo proposta na legislagao bisica da
Fundacgao.

Nossa idéia é que temos um enrigecimento da administragio de
nossa instituigdo, pelas normas e leis que compéem, com outras estruturas,
o atual Estado Brasileiro. Por ser ele conformado, segundo a légica do
atendimento, a interesses dos grupos dominantes de nossa sociedade arti-
culados com os da burocracia parasitdria ou com os de outros organizados
por objetivos particulares que tanto exerceram influéncia na Constituinte.

Até que se promovam reformas mais definitivas na Constituigao,
estamos sugerindo, em nosso ambito de intervengao, propostas que podem
flexibilizar a administra¢ao, com medidas que articulam a Fundagao com
outras instituigdes estatais e com organizagdes nao-governamentais para
uma gestao mais flexivel dos bens publicos.
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A DISYUNTIVA EN LA
FORMACION DE RECURSOS
HUMANOS EN ODONTOLOGIA
EN MEXICO

Gerardo Maupomé* y Javier Diez de Bonilla®

INTRODUCCION

En una sociedad cuya finalidad primordial es el bien comun, la
educacién universitaria en salud tiene como objetivo principal formar pro-
fesionales y engendrar conocimientos que favorezcan un estado adecuado
de salud. Ademas, debe procurar que este estado alcance a cuantos miem-
bros de la sociedad sea posible, cubriendo sus necesidades reales de pre-
servacién de la salud, y de prevencién o tratamiento de la enfermedad (I).
La forma en que se destinan los recursos financieros para impartir esta
educacién profesional ideal debe depender del mérito propio para acceder
al servicio educativo, de la necesidad inherente del servicio provisto por
los recursos, y de un cuidadoso balance costo-beneficio del financiamiento
del servicio. En el caso de la formacién de recursos humanos en odonto-
logia, México se encuentra ante un problema grave: aunque se han educado
muchos profesionales dentales (PD) desde principios de la década de 1970,
la salud bucodental de la poblacién no parece haber mejorado proporcio-
nalmente (2—4). Lo que si es aparente es una escasez selectiva de pacientes
en relacién con el nimero de PD, teniendo en cuenta la limitante de que
la mayor parte de la atencién bucodental en México es privada (5). En otras
palabras, aunque hay un numero considerable de PD, estos estan compi-
tiendo por el mismo limitado niimero de pacientes que pueden pagar sus
servicios, principalmente en las zonas urbanas y en las capas medias y altas
de la poblacién. En este trabajo sostendremos la tesis de que la ineficiencia
para mejorar la salud bucodental de la poblacién mexicana no tiene una
relaciéon accidental con el modelo de formaciéon de recursos humanos, sino
que ambos se retroalimentan intimamente.

! Facultad de Odontologia, Universidad Naciorial Auténoma de México, México, D.F., México.
2 F_acultad de Odontologia, Universidad Nacional Auténoma de México, México, D.F., Mé-
xico.
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LA ESTRUCTURA DE LA EDUCACION UNIVERSITARIA EN
ODONTOLOGIA

Como principio fundamental, es necesario promover la igualdad
de derecho a acceder a la educacién universitaria. En México, esta tarea
serd infructuosa ante la viciada disposicion politica de aliviar tensiones
sociales admitiendo grandes masas a la educacién universitaria sin hacer
un analisis objetivo a mediano o largo plazos de cuantos profesionales son
necesarios dentro de la sociedad, en funcién de qué parametros son ne-
cesarios, y qué cometidos cumpliran como profesionales. Tristemente, la
falta de planeacién de los recursos humanos profesionales en muchas partes
de América Latina conduce frecuentemente a tres contradicciones: el in-
greso de estos jovenes al desempleo o subempleo, retrasado mientras es-
tudian, pero que finalmente ocurre tras haber desperdiciado tiempo vy
recursos en estudios truncos; personas con estudios profesionales que se
dedican a una ocupacién completamente distinta, y se incurre en el error
comun de pensar que la abundancia de profesionales resolvera, por si
misma, los problemas de su area de competencia. Varios anilisis han con-
cluido que la forma de proveer servicios terapéuticos y el enfoque reha-
bilitador de la profesién han fracasado en resolver la problematica de salud
y de enfermedad en la poblacién mexicana (1, 4, 5).

Tal vez el problema més grave derivado de esta situacién es que
se desperdician recursos financieros al dejar de planear cuintos profesio-
nales precisa la sociedad (en términos de necesidades de tratamiento e
1diosincracia de los usuarios del servicio (6) el mercado de trabajo (en
términos del impacto y posibilidades del ejercicio profesional (4, 5). Este
malgasto desvia la atencién de sus origenes en México: las diferencias de
calidad en la ensenanza, las instalaciones y el personal entre distintas es-
cuelas y regiones en el nivel pre-universitario, la falta de otras opciones
realistas de estudios que contengan la promesa de movilidad social vertical
en los niveles técnico basico, técnico medio y técnico profesional.

En ultimo anilisis, la mala planeacién de recursos humanos pro-
fesionales no tiene mas justificacién para su existencia que ser una medida
populista que disfraza los verdaderos problemas de los sectores educativos.
Resulta un enfoque sumamente pobre de planeacién esperar que se pueda
educar a gran cantidad de profesionales y esperar que el mercado de trabajo
los absorba, sea la cantidad que sea. América Latina tiene serios problemas
econdmicos y uno de los primeros es proporcionar fuentes de empleo a las
nuevas generaciones en el ambiente imperante de recesiéon mundial (7).
Ante esta perspectiva, el enfoque imperante en la educacién universitaria
es irracional. Este problema ha sido reconocido en otros paises, en los que
se han sugerido varias estrategias para enmendar ahora los problemas que
en el futuro podrian presentarse en la formacién de recursos humanos (8).

Considerando que el enfoque actual de atencién a la salud a
niveles rehabilitativo y estético ha sido incapaz de mejorar significativa-
mente la salud bucodental de la poblacién, y atendiendo a las considera-
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ciones del balance costo-beneficio implicitas en una planeacién racional de
la formacién de recursos humanos, es de interés realizar este analisis es-
tableciendo las prioridades en la atencién a la salud bucodental, por una
parte, y las prioridades de la profesién, por la otra.

MATERIALES Y METODOS

Método 1. Establecimiento de las prioridades en la atencién a la salud
bucodental

Existen dos retos fundamentales en la salud bucodental: la caries
dental y las enfermedades periodontales crénicas destructivas. Aunque la
importancia de estas ultimas como problema de salud publica ha sido puesta
en tela de juicio recientemente, en el estado actual del conocimiento la
caries es el problema mdas importante en la atencién bucodental.

Como muchas enfermedades epidemiolégicamente importantes,
la aparicién, frecuencia y severidad de la caries dependen intimamente de
factores sociales. En este caso, depende de los patrones y componentes de
la alimentacién (primordialmente azidcares) en un grupo social. Sin em-
bargo, para hacer una alimentacién menos cariogénica no se necesita eli-
minar completamente los carbohidratos del régimen alimenticio. Esto no
solamente no es recomendable desde el punto de vista nutricional, sino
probablemente imposible. Lo que si es necesario y factible es eliminar los
azicares que estan presentes en grandes cantidades. En general, todos los
alimentos procesados comercialmente incluyen cantidades considerables de
azucares industrializados, constltuyendo incluso entre 30 y 50% del peso
total. Tales cantidades no tienen justificacién nutricional alguna, y afectan
la salud. Este efecto nocivo se manifiesta en obesidad y problemas asociados,
como enfermedades cardiovasculares y diabetes no-insulinica.

Esta es una preocupaciéon legitima de la profesién dental. Es
comin encontrar_gue grandes sectores de la sociedad consumen muchas
calorias baratas. Esto es aun mas marcado en los grupos urbanos que en
el medio rural, en virtud de la mayor disponibilidad de golosinas y alimentos
procesados (9). Un factor importante de la caries en México son las bebidas
altamente cariogénicas por su contenido de aziicares y por su acidez y la
frecuencia de su consumo (10). Aunque las clases mas pobres tienden a
consumir mayor cantidad de azicares industrializados, la ingesta es en
general muy alta en todas las clases sociales (11). i

En estas circunstancias, la profesién dental tiene un cometido
casi imposible: solucionar en dos visitas anuales (cuando eventualmente
ocurren por existir las condiciones favorables para ello) todo el dafio creado
por consumo exagerado de aziicares industriales (bajo una ingestion fre-
cuente y sin cortapisas para todos los grupos de edad).

Este es un elemento fundamental de la practica tradicional de
la odontologia. Se ha argumentado que, si es tan dificil modificar los habitos
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alimenticios del paciente, lo tinico que se puede hacer es reparar las lesiones
cariosas y sus secuelas para evitar que se convierta en un invalido dental.
Sin embargo, es indispensable corregir los origenes del problema y no solo
sus secuelas, a través del enfoque preventivo adecuado, instaurando cam-
bios profundos en el tipo de atencion dental y en la forma como los PD
son educados, empleados, supervisados y apoyados (12). )

Es comin que las criticas hacia el enfoque rehabilitador de la
practica dental actual estén concernidas con la insuficiencia de servicios y
personal, los altos costos involucrados y la carencia de elementos “preven-
tivos”. Sin embargo, la ideologia rehabilitadora prevaleciente se suele con-
siderar un modelo que solamente requiere cambios menores o de mayor
difusién para lograr un estado de salud adecuado en la mayor parte de la
poblacién. Desafortunadamente, esta confianza en la capacidad de la te-
rapéutica bucodental tradicional para conducir a un estado de salud es
infundada en tanto que no estd contemplada ninguna medida que mejore
el status de riesgo cariogénico del paciente, aun cuando fue este mismo
status lo que lo llevé a tener los problemas actuales. Este enfoque tinicamente
esta proporcionando un paliativo temporal y caro, pero no una solucién:
amediano y largo plazo, los mismos dientes y los mismos pacientes seguiran
precisando tratamiento periédica y continuamente.

Meétodo 2. Establecimiento de las prioridades de la profesién dental

Durante la década de 1980 y principios de 1990, en México se
ha presentado un marcado deterioro del nivel de vida para la mayor parte
de la poblacién. A pesar de que las escuelas de odontologia ya existentes
sufrieron una reduccién en la matricula durante ese periodo, gran cantidad
de dentistas recién graduados siguieron entrando al mercado de trabajo
(4). Este fenémeno se debié a que mis escuelas fueron inauguradas y a
que la produccién de dentistas, aunque reducida en comparacién a las dos
décadas anteriores, siguié siendo considerable. ~

Analizada de forma global, la situacién de la practica dental en
México es critica. Aunque no existe una determinacién objetiva de la re-
lacién dentistas-pacientes por regiones del pais, se ha visto que la practica
dental es primordialmente urbana. Esto nos permite suponer que el mer-
cado de trabajo profesional y las necesidades de atencién a la salud se
manejan en dos planos completamente distintos: mientras que en las ciu-
dades hay demasiados dentistas atendiendo a los mismos pacientes, en otras
regiones no urbanas del pais y en las zonas urbanas marginadas hay pocos
dentistas que atiendan a una gran masa de la poblacién.

Esta situacién ha dado lugar a un recrudecimiento de las con-
tradicciones en el mercado de trabajo. Los datos disponibles indican que
los dentistas opinan que su nivel de vida y la situacién del mercado de
trabajo ha empeorado (4, 5). Si estos datos son representativos del sentir
general de la profesién, uno no puede dejar de preguntarse qué éxito real
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ha tenido el enfoque de atencién a la salud bucodental vigente actualmente.
Si no ha satsfecho de forma sensible las necesidades de atencién, ni ha
contribuido a crear una profesién arménicamente relacionada con su en-
torno laboral, es patente la necesidad de plantear un cambio. Lo profundo
del cambio dependera del compromiso de los PD con su profesién y con
las necesidades de atencién en la comunidad. Sin embargo, es posible se-
falar ciertas areas criticas para fijar los parametros del cambio:

e  Una mayor atencién a la prevencién es un enfoque mas efectivo
que el presente énfasis en la terapéutica rehabilitadora de lesiones cariosas
(13-16).

e  El presente enfoque restaurador es insuficiente para mantener
la salud (17-19). ’

e Las caracteristicas dé la caries y su relacién con factores socio-
econémicos estan cambiando en muchas partes del mundo. Son necesarias
respuestas flexibles por parte de aquellos que proveen la atencién dental
(20-25).

¢  Como filosofia oficial de salud, es preferible utilizar un enfoque
de atenci6n primaria de salud que un sistema terapéutico de alta tecnologia.
El primer enfoque tiene una mejor relacién costo-beneficio (26).

° Las medidas de salud publica son, en general, mas efectivas que
las medidas personales emprendidas por un paciente individual (27-29).
Esto es atin mas importante considerando lo inefectivo que es demandar
cambios conductuales de una persona que tiene pocas opciones realistas
para escoger un estilo de vida méas sano.

DISCUSION
La reduccién del potencial cariogénico de la alimentacién

Como enfermedad epidemiolégicamente 1mp0rtante la caries
debe ser atacada cambiando las condiciones que permlten su orlgen y sub-
secuente desarrollo. Para lograr estos cambios es necesaria la participacién
de los sectores gubernamental, profesional y empresarial en la comunidad.
Esta participacién, para ser efectiva, debe ser coordinada y reglamentada
por las autoridades de salud, contemplando, entre otros, los elementos
siguientes:

] Reducir el uso de azicares industrializados en los alimentos en
general, principalmente sustituyendo su volumen calérico por alimentos
no-cariogénicos.

. Difundir informacién de nutricién adecuada en la comunidad
y entre los profesionales de la salud, al mismo tiempo que se combate la
influencia de aquellas actividades comerciales que promueven costumbres
cariogénicas de alimentacién.
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. Trasladar la educacién para la salud de su contexto cientifico-
clinico al plano social, en particular dentro de los programas de educacién
basica. :

e  Promover ampliamente medidas efectivas de salud publica tan-
to en la comunidad como entre los funcionarios gubernamentales
competentes.

. Promover las medidas de salud publica que reduzcan la severi-
dad y la frecuencia de la caries, tales como la suplementacion de la ali-
mentacién humana con fluoruros.

La racionalizacién de la formacién de recursos humanos
en odontologia '

Contrapuesto a las areas criticas mencionadas arriba en los Mé-
todos 1 y 2, es pertinente senalar que las limitaciones que se identificaron
hace 17 anos para explicar la inoperancia de la practica dental en México
siguen vigentes (30). Entre ellas: excluye a grandes sectores de la poblacién,
- actia frente a la demanda, es eminentemente rehabilitadora y tiene pocos
elementos preventivos eficientes y su costo es elevado y usualmente inac-
cesible para muchos usuarios. Desde luego, es preocupante que el modelo
de prictica dental haya evolucionado tan poco en este periodo.

Dentro de la estrategia para enfrentar estas carencias, es obvio
que la profesién debe adoptar medidas enérgicas para resolver las contra-
dicciones en la formacién de recursos humanos (en nimero y en orien-
tacién), por una parte, y en el contenido de los planes de estudio bajo los
cuales se forman estos PD, por otra. A corto plazo, las posibilidades realistas
de modificar el modelo de atencién dental son reducidas mientras no se
cambie sustancialmente la filosofia educativa de los estudios profesionales.

Aceptando este ultimo concepto como fundamental para el cam-
bio, se hacen dos propuestas relativamente independientes de la educacién
técnica que proporciona habilidades clinico-terapéuticas. En primer lugar,
se propone imbuir una serie de habilidades en los PD, a través de un
programa de educacién disenado exprofeso. Estas habilidades son las si-
guientes:

e  Comunicarse eficazmente con los pacientes en funcién de las
expectativas realistas de servicio que es posible esperar de cada entorno
clinico, para establecer un plan de tratamiento preventivo y rehabilitativo
acorde con el medio comunitario y el usuario del servicio.

La razén para sugerir este entrenamiento especifico del PD es
la frecuente contradiccién que existe entre los tratamientos de alta tecno-
logia que frecuentemente ocupan el area de innovacién clinica de la odon-
tologia, y las opciones reales de la mayor parte de la poblacién para acceder
a ellos. Es absurdo que tanto los PD como los pacientes sigan considerando
los medios de tratamiento mas sofisticados y complejos como el paradigma
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de atencién dental. De forma complementaria, es también paradéjico pen-
sar que en aquel paciente en el cual una medida sencilla y econémica de
tratamiento rehabilitador no pudo solucionar un problema, una medida
cara y sofisticada si lo vaya a lograr mas tarde.

¢  Comprender dindmicamente que las medidas de prevencién pri-
marias y secundarias son aquellas que, en el medio mexicano, a mediano
y largo plazos dardn los mejores resultados de salud bucodental al costo
mis reducido. A

Larazén para proponer este entrenamiento especifico es romper
con la profunda contradiccion de lograr un nivel aceptablemente bueno
de salud bucodental en la poblacién a través de entrenar masas de espe-
cialistas y clinicos dedicados fundamentalmente a la rehabilitacién. Si el
futuro cercano de México es de un empobrecimiento gradual o, por lo
menos, de no mejorar sustancialmente el nivel de vida de la poblacién, uno
no puede sino preguntarse cudl es la razén de seguir preparando clinicos
cuyo acceso es esencialmente elitista.

Existe en general un desconocimiento de lo que es prevencién
entre los académicos, profesionales y usuarios de la atencién bucodental.
Una vaga idea de intervenir tempranamente en procesos de enfermedad
ya establecidos es frecuentemente llamado “prevencién”. Aparte de lo im-
portante que es tratar un problema pequefo antes de que se convierta en
un problema grande, la prevencién de las enfermedades bucodentales tiene
poco que ver con la atencién que se podria dar en la clinica rehabilitadora.

e  Apreciar objetivamente la magnitud de los distintos problemas
de salud bucodental en México, en funcién de la frecuencia y gravedad de
estos padecimientos y de su historia natural.

La razén para proponer esta modificaciéon es que la mayoria de
los PD en este pais dedican la mayor parte de su practica a la operatoria
dental, extracciones sencillas y profilaxis (4, 5). Habiéndose visto que la
mayor parte de los conocimientos y técnicas ensenadas durante la licencia-
tura rara vez son aplicados (o rara vez son aplicados correctamente), resulta
contradictorio que se gaste tanto tiempo y recursos en entrenar clinicos en
estos aspectos. Desde luego, surge de inmediato una pregunta: ¢(para qué
entrenar tantos dentistas si una versién simplificada de los PD (tales como
los técnicos o terapistas dentales) podria cubrir estas necesidades de aten-
cién a la salud?

En general, puede decirse que los planes de estudio pueden
reducirse marcadamente en duracién.y contenido, en funcién de aquel
grupo de conocimientos que sera realmente aplicado en la vida practica.
Desde luego, seria necesario dar a estos PD el entrenamiento necesario
para identificar tempranamente los casos que rebasen su nivel de compe-
tencia, asi como que se establezcan los canales para que estos casos puedan
ser referidos oportunamente a los niveles apropiados.
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e  Ver la salud bucodental dentro del contexto de la salud y bie-
nestar generales del ser humano, asi como considerarla una parte integral
de estos. )

Por razones diversas, muchas de ellas invalidas, la atencién a la
salud bucodental se ha visto como complemento a la salud general, o se-
parada de esta. Aunque es preciso reconocer que en un pais como México
existen problemas de salud mas graves, también es necesario identificar el
verdadero impacto de la mala salud bucodental en el bienestar general y
en la calidad de vida.

Parte de la responsabilidad por el lugar secundario que se ha
dado en importancia a la salud bucodental es sin duda adjudicable a la
profesién dental. Esto se deriva de nunca haber senalado qué nivel basico
de bienestar relacionado con el aparato estomatognatico y sus implicaciones
en la salud general podria ser considerado el minimo aceptable para cada
individuo. Tristemente, el ejercicio de la profesion se ha circunscrito pri-
mordialmente a reaccionar a la demanda de las necesidades expresadas de
tratamiento, limitando usualmente esa capacidad de reaccién al potencial
adquisitivo de tratamiento rehabilitador. Mientras no se establezca cual es
el impacto de la mala salud en el bienestar y la calidad de vida ni el estado
minimo aceptable de salud, no sera posible definir cuantos PD son nece-

“sarios para satisfacer las demandas de atencién a la salud ni la forma de
lograrlo. En segundo lugar se propone que se instituya un mecanismo eficaz
que regule la cantidad de PD que son formados en las universidades me-
xicanas, asi como sus caracteristicas. Este sistema regulador debe contem-
plar:

e  La evaluacién del nimero de profesionales dentales que estan
ejerciendo en el pais, y las especialidades de la practica odontolégica, para
determinar los recursos disponibles y sus habilidades clinicas.

e  La creacién de mecanismos obligatorios de educacién continua
y certificacién de la capacidad/actualizacién para ejercer la practica dental.

El objetivo de esta parte del mecanismo es que se dinamicen las
formas de aprobacién para que un profesional pueda ejercer la prictica
dental, independientemente de su paso por la educacién universitaria.
Idealmente, esta parte deberia contemplar un examen nacional que se
estableciera de comiin acuerdo entre las escuelas, las asociaciones profe-
sionales y las instituciones publicas de atencién a la salud.

e  La certificacién objetiva de la validez/calidad de los planes de
estudio imperantes en las escuelas del pafis.

Es bastante evidente que solamente se podran crear sistemas para
verificar que los PD estan debidamente capacitados para ejercer actividades
clinicas si se comienza esta discriminacién desde las escuelas.
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° El control estricto del nimero de escuelas que existen en el pais
y por cada regién, asi como el nimero de alumnos de nuevo ingreso,
egresados de licenciatura, y egresados de especialidades clinicas que se
manejan en cada escuela.

Como consecuencia del acuerdo en el que se estableciera qué
nivel de salud bucodental y caracteristicas serian el minimo aceptable para
la poblacién en México, seria posible hacer una estimacion de las necesi-
dades de formacién de recursos humanos. Ya que estos niveles tendrian
que estar dictados por las caracteristicas de la morbilidad bucodental pro-
pias de las regiones y los grupos de edad, la mencién de cifras especificas
no es posible ahora. Es preciso enfatizar que la racionalizacién de recursos
podria obligar el desmantelamiento de escuelas o a la reduccién en tamano
y matricula de algunas de ellas.

¢  Laintroduccién de personal dental de nivel intermedio que cu-
bra las labores mas comunes en la practica dental, y que contribuya a reducir
los costos de proveer una atencién bucodental adecuada.

Se propone que los programas de estudio y los procedimientos
de certificacién tengan dos niveles y seis orientaciones que atendieran a las
diferentes necesidades terapéuticas. En referencia con los dos niveles, el
primero estaria dado por el reconocimiento a la estatura profesional del
técnico clinico o terapista bucodental. Este nivel profesional medio deberia
idealmente lograrse en dos anos de estudios semiprofesionales, capacitando
al personal para realizar procedimientos operatorios basicos, profilaxis y
extracciones sencillas. Asimismo, este personal conformaria el primer nivel
de contacto con los usuarios; de esta forma, seria el personal mas apropiado
para desarrollar actividades preventivas, de educacién para la salud, y de
coordinacién con las campanas de salud publica emprendidas por las ins-
tituciones publicas. '

Para fortalecer el atractivo de este nivel primario de PD, las
instituciones publicas de atencién a la salud y de educacién basica deberian
comprometerse a emplear anualmente un nimero definido de ellos para
satisfacer sus necesidades de personal dental.

El segundo nivel comprenderia personas que hubiesen logrado
el nivel primario, por una parte, y que, a través de tres a cuatro afos mds
de estudios, concretaran su entrenamiento en areas en las que desarrollaran
un nivel superior de experiencia. La admisién estaria regida por un ri-
guroso examen de conocimientos aplicados y la demostracién objetiva de
habilidad clinica propia del nivel primario. De esta forma, ciertas especia-
lidades podrian ser elegidas a los dos anos de haber iniciado los estudios
profesionales (mas un tiempo razonable de experiencia practica en’el nivel
primario), a fin de acortar el tiempo dedicado actualmente a los estudios.
En consecuencia, se estaria satisfaciendo la necesidad de crear un nimero
reducido de especialistas en ciertas areas, sin tener que esperar primero el
tiempo para que terminaran sus estudios como dentistas y después se es-
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pecializaran. Como objetivo general de la formacién de recursos humanos,
la proporcién de PD en el nivel primario (terapistas dentales) en compa-
racién con el segundo nivel (estomatélogos) seria de aproximadamente 10
al.’

Las areas de especializacién (modificadas) serian las siguientes

31):

e  pediatria dental y ortodoncia;

e  terapéutica restauradora y preventiva en el adulto, inclusive
prostodoncia y prétesis fija/removible;

e  cirugia, medicina y patologia bucodentales;

e  biologia bucodental y endo-periodontologia;

e  planeacién de servicios, epidemiologia y salud publica;

e  atencién de personas con necesidades especiales (fisicas, men-
tales y/o sociales).

En las circunstancias actuales, es preocupante que los errores
emprendidos en los sistemas de atencién bucodental en otros paises pu-
dieran perpetuarse en México. Es necesario una revisién a fondo de los
objetivos y modelos de la practica dental para alcanzar su cometido pri-
mordial: un estado de salud aceptable para la poblacién y para la profesién,
dentro de las posibilidades econémicas y caracteristicas socioculturales de
cada grupo social. Esta revision de metas y medios debe estudiar la relacién
costo-beneficio del modelo actual de atencién a la salud contra medidas
alternativas, como las propuestas en este documento. Asimismo, debe eva-
luar comparativamente los logros reales en términos de preservaciéon y
promocién de la salud, y no simplemente de rehabilitacién temporal de la
invalidez bucodental.
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ISTEMA DE INFORMACAO
SOBRE RECURSOS HUMANOS
COMO INSTRUMENTO
ESTRATEGICO PARA ALCANCAR
EFICIENCIA E DEMOCRATIZACAO
NA GESTAO LOCAL DE SAUDE

Mario Roberto Dal Poz!

INTRODUCAO

A implantagio do Sistema Unico de Satide (SUS) vem impulsio-
nando a municipalizagao e a descentralizagao dos servigos de satide no pais.
Este processo tem mostrado a necessidade de mudangas nos 6rgaos gestores
para superar as insuficiéncias da assisténcia a saide prestada a populagio.

As definig¢bes legais que apdiam essa municipalizagio (1) nio sao
suficientes para dar consisténcia as mudangas. A conformagio de novos
modelos assistenciais, baseados na integragio de servigos e atividades sob
gestao municipal, necessita da aplicagido de sistemas de planejamento, ges-
tao e informagao.

O planejamento depende da realizacao de diagnésticos precisos
e sensiveis para a fixagdo de objetivos e metas e para a manutengao do
proprio processo de planejamento. Bons diagnésticos exigem boas bases
de informagido. Os sistemas de informagio revelam-se instrumentos im-
prescindiveis e extremamente tteis no cumprimento das atribuigbes con-
feridas a diregao municipal do Sistema Unico de Satide pela Lei 8 080/90:
“planejar, organizar, controlar e avaliar as agdes e os servigos de saide e
gerir e executar os servigos piiblicos de saide” (1).

Para Mejia (2), “la informacion es el fundamento indispensable para
la plawificacion del personal. Los datos, o la informacién em ellos basada, son
esenciales em cada una de las etapas”.

! Professor do Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Brasil.
Enderego: Rua Sao Francisco Xavier, 524, 72 andar, bloco D, Maracana 20559.900, Rio de
Janeiro, R, Brasil.
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E qual é a possibilidade das Secretarias Municipais de Sadde
(SMS) contarem com informagées oportunas, alimentando decisdes no mo-
mento adequado?

Este trabalho discute as possibilidades e os usos da informagao
no planejamento e na gestao de recursos humanos no novo cenirio do
Sistema Unico de Satde. Em sua primeira parte, discute—se a necessidade
€ a relevancia da informagao sobre recursos humanos para os sistemas e
servigos locais de satide apresentando, em seguida, as principais fontes de
informagées sobre recursos humanos em satide disponiveis, enfocando suas
limitagbes.

Na terceira parte descrevem-se as caracteristicas exigidas na de-
finicao de um sistema voltado para o gestor municipal e, na pentltima
parte, analisam-se os beneficios decorrentes da implantagido de um sistema
de informzig()es sobre recursos humanos, considerando-se as peculiaridades
e diversidades dos municipios brasileiros.

Por ultimo, indicam-se alguns problemas e limitagbes para a
implantagao e uso de sistemas de informagoes sobre recursos humanos nas
secretarias municipais de saide, ante as resisténcias & democratizagio dos
processos de gestao.

NECESSIDADE E RELEVANCIA DA INFORMACAO

Os diagnésticos sobre a situagao social de cada municipio tém
sido feitos pelos governos federal ou estadual, sem a participagao local. As
administragbes municipais nio tém, historicamente, desenvolvido esse e
outras dimensobes técnicas, fundamentais como subsidio ao processo de
planejamento em sadde (3).

Os sistemas de informagoes sobre saide expressam bem essas
limitagdes. Os governos federal ou estadual, mas sobretudo o primeiro,
tém concebido, implantado e desenvolvido sistemas centralizados, alijando
os municipios de qualquer participagao no processo de planejamento, im-
plantagao e desenvolvimento. Quando muito, lhes é dado o papel de “co-
letores de dados” (3, 4).

Esse quadro choca-se com as propostas de descentralizagio da
gestao, do direito a informagao e de integragio, previstos nas normas legais
dos SUS (1).

Além disso, os préprios processos decisorios das organizagdes de
servigos de saude exigem que os técnicos e dirigentes, particularmente os
gestores municipais de saiide, passem a utilizar procedimentos gerenciais
alicer¢ados em informagoes.

Contudo, ndo basta apenas tornar disponiveis ou ofertar infor-
magdes, pois a tendéncia € que se tornarao ociosas e pouco utilizadas. O
importante e prioritario é desenvolver a demanda por informagées, en-
fatizando a eficacia da informagao como instrumento para subsidiar o pla-
nejamento.
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Perguntas sobre a necessidade de qualificagio técnica, plano de
cargos e carreiras ou, ainda, sobre a forma de estabelecer adequadamente
a necessidade de pessoal nas diversas unidades de servigos, nao podem ser
respondidas sem que haja disponibilidade de informagdes (5).

E fundamental contemplar os aspectos de formagio, educacao
continuada, recrutamento, selecdo, desenvolvimento e caracteristicas da
forca de trabalho em saude.

Um sistema de informagées sobre recursos humanos em satide
torna-se, assim, relevante ao permitir conhecer as vertentes qualitativas e
quantitativas da for¢a de trabalho existente em cada esfera de governo.
Lucena (6) considera que “a formulagao e 2 manuten¢io de um sistema de
informagdes de recursos humanos compé6e uma das atividades bésicas para
subsidiar a gestdo de recursos humanos”.

FONTES DE DADOS E DE INFORMACOES

As primeiras fontes de informagées sobre recursos humanos em
satide encontram-se dispersas em diversos sistemas que podem ser divididos
em quatro grandes blocos: estoque ou quantitativo de profissionais, fluxo
de profissionais, emprego ou postos de trabalho e formas de organizagao
corporativa (7, 8).

As informagoes do quantitativo de profissionais provém, em ge-
ral, dos censos demograficos decenais e das pesquisas por amostragem
domiciliar realizadas pela Fundagao Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). A abrangéncia das pesquisas por amostragem domiciliar
€ menor, pois contempla apenas capitais e regides metropolitanas.

Quanto ao fluxo de profissionais, a principal fonte & o Ministério
da Educagido e do Desporto que dispoe de dados sobre os egressos das
escolas de nivel superior, médio e elementar. Esse sistema, baseado em
inquéritos de ambito nacional, contém ainda outros aspectos relacionados
a formagio de pessoal.

Os dados sobre emprego ou postos de trabalho t¢ém como prin-
cipal fonte a pesquisa “Assisténcia Médico-Sanitaria” (AMS) realizada anual-
mente pelo IBGE desde 1978. De 1987 a 1991, os dados sobre recursos
humanos deixaram de ser registrados, sé voltando a ser apurados em 1992.
Outra fonte bastante importante € a Relagdo Anual de Informagées Sociais
(RAIS) do Ministério do Trabalho, com dados sobre emprego e remune-
ragao no setor.

Muitas dessas informagdes podem também ser obtidas junto ao
Ministério da Satide que montou um sistema que aglutina dados prove-
nientes de varias fontes (9).

Além dessas fontes existem os registros administrativos das ins-
tituicbes empregadoras, tecnicamente classificados no bloco de postos de
trabalho: folha de pagamento e cadastro funcional. As folhas de pagamento no
setor publico, além dos problemas de desatualizagao e limitagao dos dados,
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normalmente s6 podem ser acessadas pelos sistemas de folha de pagamento.
E esses sistemas, de um modo geral, sio manejados fora dos drgaos de
saide e centralizados. Muitas vezes os aposentados estdo incluidos em seus
registros, dificultando mais ainda a sua utilizagao e manejo.

Os cadastros funcionais dos servigos publicos de satiide sio setores
bastante arcaicos e atrasados, do ponto de vista administrativo e gerencial.
As deficiéncias desses sistemas geraram um comportamento corrente entre
os servidores: a guarda pessoal dos documentos originais como portarias
de nomeagio, atos de investidura e outros. Os longos meses habitualmente
exigidos para a concessao das aposentadorias ou outros beneficios sio de-
corréncia direta da precariedade desses cadastros.

As informagoes sobre formas de organizagao corporativa provem
dos sindicatos, federagoes e conselhos profissionais. As associagdes profis-
sionais também possuem registros da oferta de profissionais, embora nem
sempre atualizados. i

Os mais importantes estudos disponiveis sobre a for¢a de tra-
balho em satide utilizaram essas fontes numa perspectiva abrangente e em
anilises macrorregional e nacional (10—-12). Essas fontes e as estatisticas a
partir delas produzidas, sio de grande importincia na formula¢do das
politicas de recursos humanos e no estabelecimento de prioridades em nivel
nacional ou regional.

No entanto, a maioria dessas fontes trabalham com alto nivel de
agregagio de dados, produzindo estatisticas que visam apoiar o processo
de tomada de decisdes a nivel nacional e avaliar macrotendéncias, sendo
limitado o uso em questdes locais.

Outro problema é que essas fontes representam aproximagdes
e 6ticas diferentes, nem sempre comparaveis. E a facilidade de acesso a
cada fonte varia muito em fungiao do nivel que se deseja (tabulagoes es-
pecificas sao caras e nem sempre possivels).

Sem descartar o uso ou a importancia de qualquer dessas fontes,
verifica-se como é limitada a possibilidade dos municipios contarem com
informagoes precisas e oportunas sobre a sua for¢a de trabalho em saude.

ELEMENTOS E BENEFICIOS DE UM SISTEMA DE .
INFORMACOES SOBRE RECURSOS HUMANOS EM SAUDE

A diversidade de caracteristicas dos municipios brasileiros e a
multiplicidade de situagées institucionais obrigam a que se reflita sobre essa
realidade e os problemas dela decorrentes para o desenho de um sistema
de informagées sobre recursos humanos em satde.

As estruturas organizacionais da drea de saiide nos municipios
ainda apresentam grande debilidade. Em uma recente avaliagdo sobre o
processo de municipalizagio dos servigos de satide no Estado do Rio de
Janeiro (13) quase dois ter¢os dos municipios incluidos na amostra nao
tinham infraestrutura operacional ou técnica permanente para o planeja-
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mento ou a geréncia de servigos de saide. Esses 6rgiaos municipais de satide
também nao dispunham de informagées gerenciais sobre os seus funcio-
narios.

A leglslagao de pessoal, apesar da influéncia da legislagio federal,
apresenta-se de maneira diferenciada nos municipios e estados. Orgaos que
Jja instituiram o regime juridico tinico, com estabilidade, mantém também
trabalhadores contratados pelo regime de legislagao trabalhista (CLT). A
Jornada de trabalho € bastante diferenciada segundo o vinculo empregaticio
ou a categoria profissional ou ainda dentro da mesma categoria profissional,
como ¢ o caso dos médicos.

Os critérios de preenchimento e a estrutura dos cargos de diregio
e assessoramento sao diferenciados em cada 6rgao ou instituigio de satide
(14).

O Sistema Unico de Satide abrange mais que os servigos publicos
de satide. Os servigos privados, principalmente aqueles que sdo contratados,
conveniados ou credenciados para atender pacientes para o SUS, estio
submetidos ao controle e avaliagio do sistema local de saide.

Muitos municipios, particularmente aqueles de médio porte, ja
iniciaram a implantagio de distritos sanitarios (15).

Considerando assim esse conjunto de questoes e caracteristicas
que envolvem o Sistema Unico de Satde, o desenvolvimento de sistemas
de informagées deve nortear-se por alguns parametros gerais, como forma
de garantir a descentralizagao e a democratizagio da gestio na édrea de
recursos humanos em saude.

O primeiro pardmetro € o acesso aos relatérios do sistema. Com
o objetivo de estimular o uso do sistema de informagoes, democratizando
a gestao publica, bem como de melhorar e aperfeigoar o préprio sistema,
deve-se estabelecer mecanismos de acesso aos diversos componentes da
sociedade que interagem, direta ou indiretamente, com o Sistema Unico
de Satde, tais como as universidades, os centros de pesquisa, os membros
do Conselho Municipal de Satde e também as representagées dos servi-
dores.

O segundo parametro ¢ a oportunidade dessas informagoes. Para
que as informagées possam fluir de forma oportuna e adequada, o pro-
cessamento deve ser feito por meios eletrénicos, pois para elas a geréncia
tem atividades e necessidades quotidianas (16). Apds montado o banco de
dados, este deve ser constantemente atualizado. Isto significa que, depen-
dendo da complexidade do 6rgao municipal de satide, devera ser implan-
tado um sistema de rede local funcionando on line.

A garantia de adequagdo e a confiabilidade dos dados & o terceiro
parametro. A montagem do sistema de informagdes deve, por isso, incluir
bons instrumentos de coleta dos dados e adequado treinamento dos res-
ponsaveis pelo seu funcionamento.

Além desses parametros gerais, é conveniente que todos os tra-
balhadores de satde sejam incluidos no banco de dados do sistema, in-
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dependente de sua.vinculagao institucional. O elemento fundamental para
estar apto ao cadastramento é estar lotado em unidade local de saude, de
preferéncia sob gestio municipal. Esta definigio visa superar a limitagao
da folha de pagamento, pois servidores de diferentes esferas de governo
trabalham no servigo local de saide. O cadastramento deve procurar incluir
também os trabalhadores contratados em regime de prestagao de servigos
por empresas de vigilincia, limpeza ou outras, em regime de terceirizagio.
Apesar do objeto desses contratos estar nos servigos € nao nas pessoas, o
fato é que, tradicionalmente, os servigos de satide utilizam vérios processos
indiretos de contratacio de mio-de-obra, e esses trabalhadores tém par-
ticipagao no processo de produgao dos servigos de saide. Essas situagoes
tém de ser avaliadas em fun¢io da maior ou menor rotatividade e da
integragao nas equipes de saude.

A montagem do banco de dados deve contemplar o interesse da
informagio para a gestao dos recursos humanos em saude, bem como a
disponibilidade de recursos técnicos e financeiros, e ainda a dinamica de
funcionamento do 6rgao municipal de satide, o municipio e os mecanismos
de regulagio do processo de trabalho a nivel local.

As varidveis a serem incluidas no banco de dados podem ser
agrupadas em trés categorias: caracteristicas pessoais, capacitagdo e relagao
com o trabalho.

O namero de variaveis nio precisa ser fixo, porém sé devem ser
incluidas aquelas absolutamente imprescindiveis para o objetivo proposto.
A inclusio de varidveis de uso pouco freqiiente complica, desnecessaria-
mente, O preenchlmento € aumenta o Custo e o tempo de processamento.

As varidveis que se seguem (figura 1), agrupadas por categorlas
exemplificam a estrutura de banco de dados que integra um sistema de-
senvolvido para implantagido em unidades e secretarias municipais de saide
(17, 18).

E qual é o efetivo beneficio do sistema de informagdes gerenciais
para a melhoria do processo, decisério do gestor municipal de saide? Em
geral é dificil fazer essa avaliagdo de forma quantitativa (19). Entretanto,
podem-se examinar determinadas hipoteses e apontar possiveis impactos
de modo a permitir uma compreensao, ainda que genérica, da importancia
do sistema de informagdes na gestao dos recursos humanos pelos servigos
e sistemas municipais de satude.

Esse tipo de sistema pode ser considerado como um produto ou
instrumento da area de recursos humanos colocado a disposigao do gestor
municipal de saade.

As melhoras no acesso as informagoes, propiciadas por relatérios
precisos e rapidos, reduz o esforgo e os erros nos processos de fixagao ou
revisdao do quantitativo de profissionais por setor e por unidade.

A tomada de decisées ganha maior racionalidade com o forne-
cimento das informagoes necessarias aos diversos procedimentos gerenciais,.
como recomposi¢io das equipes de trabalho, realizagio de concursos e
melhores proje¢oes do volume de aposentadorias nos periodos seguintes.
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FIGURA 1. Dados e informagoes para o sistema de informacoes sobre recursos
humanos em saude

Caracteristicas pessoais

Nome Identificagao cadastral

Sexo Estrutura da forga de trabalho

Nascimento Estrutura etaria da forga de trabalho

Endereco Correspondéncias e outras comunicagdes
(sujeito a freqlientes modificagdes)

Cddigo de enderegamento Idem

postal (CEP)

Telefone Idem

Cadastro de pessoa fisica (CPF) Controle de homénimos

Matricula Elemento de controle e referéncia institucional

Capacitagao/habilitagao

Escolaridade Nivel de escolaridade da forga de trabalho;
servidores em formagao; necessidades de
escolarizagao

Categoria profissional Composigao das diversas categorias profissionais

Registro no Conselho Profissional Avaliagao da qualificagdo e exercicio profissional

Qutra formagao Avaliagao de possibilidades de progressao ou
desvio funcional :

Especialidade médica exercida Alocacao e composigao das especialidades
médicas

Especialidade médica por formagao Recomposicao de equipes

Relagdo com o trabalho

Admissao Tempo de servigo

Unidade Alocagao de pessoal nas diversas unidades

Vinculo Distribuigcao de pessoal das diversas instituigdes
. : lotado nas unidades

Setor Alocagao de pessoal nos diversos setores das

unidades

Cargo Distribuicao dos cargos nas diversas unidades

Fungao Distribuicao das fungdes e desvios funcionais

Jornada de trabalho Quantitativo de plantonistas e diaristas

Afastamento Detectar o percentual de servidores afastados e

. licenciados

Orgao atual Identificagdo da lotagdo dos servidores afastados

Cargo em comissao Estrutura de cargos da instituicao

A circulagao de informagées pode permitir maior interagio entre
os diversos setores das Secretarias Municipais de Satide em unidades de
saude. A existéncia de informagées seguras facilita a elaboragao de melhores
projecoes como a de futuras aposentadorias.

Além desses pontos assinalados, um sistema de informagoes efi-
ciente facilita a descentralizagio das decisdes e pode também ajudar na
adaptagao organizacional para enfrentar acontecimentos nao previstos.
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A disponibilidade de informagées e sua confiabilidade pode me-
lhorar as dificeis relagoes entre os setores de drea de recursos humanos e
os diretores e demais gerentes das unidades de saude, tais como hospitais
e ambulatérios.

Um beneficio indireto da disponibilidade de informagoes podera
ser a redugdo da mio-de-obra burocratica e dos custos operacionais, assim
como a redugio dos niveis hierarquicos da instituigao.

O acesso aos relatérios do sistema, desfazendo a idéia de “caixa
preta”, permite uma melhor intera¢io com os sindicatos e associagdes de
funcionarios.

A implantagao gradativa de um sistema de informagoes para
subsidiar o planejamento e gerenciamento de recursos humanos nos di-
ferentes niveis, ressalvando a adequada identificagao dos dados que lhe siao
necessarios (20), ¢ uma preocupagio de dirigentes e técnicos da area de
recursos humanos do setor saude que pode ser atendida a partir dos ele-
mentos aqui eXpostos.

No entanto, com Nogueira (21) diz muito bem, a implantagao
desse tipo de sistema requer o empenho dos dirigentes institucionais € a
mobilizacao dos recursos apropriados, visando superar resisténcias e ofe-
recer as condi¢gdes para a sua concretizagao.

LIMITES E PROBLEMAS DO SISTEMA DE INFORMACOES
EM RECURSOS HUMANOS DE SAUDE

Uma primeira dificuldade pode ser encontrada junto aos pré-
prios servidores pelo desconhecimento e pequena difusio na administragio
publica do uso da informatica ou de sistemas automatizados de gestao.
Além disso, a disponibilidade de pessoal técnico mais qualificado é inibida
pelos baixos salarios e desorganizagao dos servigos publicos de saude em
muitos estados.

A resistencia dos servidores a coleta dos dados é outro problema
a ser enfrentado. Repetidas vezes os servidores tém sido convocados a
preencher cadastros e censos, muitas vezes sob ameacas de corte de pa-
gamento em caso de nao atendimento dentro de determinado prazo. Essa
dificuldade s6 pode ser superada com estratégias de informagao e escla-
recimento dos servidores, ganhando a sua solidariedade e apoio na im-
plantagao do sistema.

A crise das politicas sociais, em particular a de saide, tem au-
mentado as dificuldades e a responsabilidade dos municipios na gestio dos
servigos de saude. Isso repercute fortemente nos mecanismos de relacio-
namento com os trabalhadores da saude: limita¢io salarial, reducao de
pessoal, congelamento de quadro de pessoal. Essa é uma importante li-
mitagido na difusdo de propostas para a implantagdo de sistemas de infor-
magobes sobre recursos humanos.
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A transitoriedade das a¢des administrativas, decorrente da al-
ternancia de poder, € outra limitagio ja que o usual tem sido que os com-
promissos se relacionem com apenas um periodo de governo e nao com a
sedimentagao e o desenvolvimento das politicas ptblicas.

CONCLUSOES

O desenvolvimento da municipalizagio e da descentralizagdo dos
servigos de saude tem animado a discussao sobre os processos gerenciais,
até mesmo em face da conjuntura de crise e da implantagio do Sistema
Unico de Satde.

A utilizagao de sistemas de informagao para a tomada de decisao,
aproxima as solugdes da realidade e aumenta a eficiencia das agdes desti-
nadas a oferecer servigos de saide mais adequados a populagdo. Nesse
sentido, o conhecimento quantitativo e qualitativo da for¢a de trabalho em
saude reveste-se de muita importancia para o sistema de saude.

Apesar das dificuldades, resisténcias e limitagoes no seu desen-
volvimento e difusdo, a implantagio de sistemas de informagao pode con-
tribuir para democratizar a gestao na area de recursos humanos em satide
e alcangar maior eficiéncia e eficicia na agao do gestor municipal de saude.

NOTA FINAL

Agradeco as criticas e observagoes de Anna Maria Campos (pro-
fessora da COPPEAD/UFR] e consultora auténoma), Alice Branco (mes-
tranda em saide coletiva e pesquisadora associada no IMS-UER]), Celia
Pierantoni (professora associada do IMS-UER]). Agradeco ainda o apoio
da bibliotecaria Regina Amato e a revisao e solidariedade de Regina Un-
gerer (médica da FIOCRUZ). Mesmo com essa ajuda as incorregoes devem
ser atribuidas inteiramente ao autor, assim como sao de sua inteira res-
ponsabilidade as opinides nele contidas.
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ACTORES ASOCIADOS
CON LA PRODUCTIVIDAD MEDICA

Armando Arredondo’

La critica situacién econémica que se produjo en México durante
la década de 1980 obligé a hacer cambios en la estructura organizacional
de los sistemas de salud asi como en la asignacién de recursos orientados
al sector (I, 2). Esos cambios dieron lugar a la necesidad de desarrollar
soluciones alternativas para mejorar la forma de administrar —en términos
de eficacia y eficiencia— los insumos necesarios para la produccién de
servicios de atencién médica.

Dentro de este contexto, los sistemas de salud se vieron afectados
por problemas vitales relacionados con la equidad, la calidad de la atencién,
la productividad del personal de salud, la utilizacién de los servicios y la
accesibilidad, eficiencia y tecnologia médica, entre otros. Esos problemas
constituyeron los atributos basicos del desemperio de los servicios de aten-
cién que otorga un hospital a la poblacion.

El presente estudio de caso muestra el analisis de los factores
asociados a la productividad médica como uno de los problemas prioritarios
de la organizacién de los sistemas de salud (4, 5). La productividad quedé
definida como la relacion entre los resultados obtenidos y los insumos
utilizados en un periodo de tiempo determinado (6, 7).

Para demostrar el planteamiento anterior, se tomoé el marco de
referencia elaborado por distintos autores en otros paises, principalmente
Estados Unidos y Canada (8, 9), quienes consideran que para el estudio de
la productividad médica en los servicios de salud y los factores que la
determinan, es necesario tomar en cuenta los siguientes aspectos funda-
mentales:

EL INSUMO Y EL PRODUCTO

En los servicios de salud el insumo se puede convertir en pro-
ducto dependiendo de la unidad y el nivel de anilisis; un ejemplo de esto

! Jefe del Departamento de Investigacién en Financiamiento y Tecnologia para la Salud,
Instituto Nacional de Salud Publica, Ministerio de Salud, México, D.F., México.
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podemos verlo cuando se analiza la productividad en el servicio de cirugia,
ya que la consulta externa es un insumo para llegar al producto final que
seria una intervencién quirirgica (10-12).

PRESENCIA DE PRODUCTOS MULTIPLES

En un sistema de atencién médica el mismo insumo puede ori-
ginar diferentes productos, es decir, un médico puede participar en con-
ferencias, hacer intervenciones quirurgicas, asistir a sesiones clinicas y tra-
bajar en la consulta externa. Por lo tanto, es necesario delimitar el producto
a la hora de medir la productividad (13-15).

DEFINICION DE LA UNIDAD ORGANIZACIONAL

La productividad de un servicio esta determinada en gran parte
por las aportaciones de los médicos; de manera similar la productividad
de los médicos depende de la forma en que ellos utilicen los recursos que
les brindan los hospitales, y por supuesto, de la estructura organizacional
mediante la cual se organizan los recursos para la produccién de servicios.
Por ejemplo, los servicios de un hospital para pacientes internos y externos
pueden sustituir casi por completo los servicios a domicilio o los del con-
sultorio; esto también puede darse en sentido inverso lo que seguramente
originaria cambios en la productividad (16, 17).

OTROS INSUMOS

En la produccién de servicios médicos intervienen varios insu-
mos. Aunque generalmente el insumo mas importante es el médico, hay
ademas otros insumos como son los profesionales de la salud, las diversas
e innovadoras tecnologias de tratamiento y administracién, asi como la
organizacién del personal, del espacio y de la afluencia de trabajo (18, 19).

CARACTERISTICAS PERSONALES DE LOS MEDICOS

Ademas de la magnitud y naturaleza de los insumos, hay ciertas
caracteristicas del médico que influyen en la productividad y la calidad de
la prestacion del servicio; dichas caracteristicas incluyen los antecedentes
sociodemograficos (edad, sexo, origen social, etc.); antecedentes educacio-
nales (escuela del egresado, posgrado, internado, etc.), y antecedentes la-
borales (niimero de empleos en el drea médica, tipo de funciones en el
segundo o tercer trabajo, antigiiedad laboral en la prestaciéon de servicios
médicos, y otros) (20-24).



176 /| Educacién Médica y Salud <+ Vol. 29, No. 2 (1995)

DEMANDA DE SERVICIOS

La variedad y la cantidad de servicios de atencién médica que
una determinada poblacién demande a una organizacién de salud, reper-
cute en la productividad de un servicio de atencién médica. Es importante
considerar las tendencias histéricas de la demanda asi como los casos nuevos
de enfermedad que demanden servicio de atencién, puesto que estos dos
aspectos pueden estar determinando los patrones de productividad en un
momento dado (25, 26).

Tomando en cuenta los aspectos que se mencionan, esta inves-
tigacién trat6 de encontrar respuesta a dos preguntas claves:

¢Cudles son las caracteristicas y los factores determinantes de la pro-
ductividad médica?

¢Cudles son los patrones y los indices de productividad que hubo en los
diferentes periodos de estudio en el hospital de referencia?

Por otra parte, teniendo como objetivos centrales la determi-
nacién de los factores asociados a la productividad médica en el servicio
de consulta externa y la identificacién de los patrones e indices de pro-
ductividad en el hospital de referencia, el presente estudio planteé como
hipétesis de trabajo que los antecedentes personales, educacionales y la-
borales de los médicos son factores que estan asociados de manera directa
a las caracteristicas' que determinan la productividad médica; que la im-
plementacién de un cambio organizacional tiene efectos decrecientes sobre
la productividad médica y que los cambios en la demanda del servicio -
intervienen en la productividad de los médicos, de manera que esta au-
menta o disminuye segun sea la tendencia de dicha demanda.

MATERIAL Y METODOS

Este trabajo estd basado en un estudio longitudinal de tipo ana-
litico-explicativo. La poblacién de estudio estuvo compuesta por 30 mé-
dicos: 6 médicos generales, 4 especialistas en medicina preventiva, 3 es-
pecialistas en medicina familiar, 2 pediatras, 5 internistas, 3 cirujanos, 6
gineco-obstetras y 1 cardiélogo.Todos los médicos estaban adscritos al ser-
vicio de consulta externa de un hospital publico de segundo nivel de aten-
cién, y tenian una antigiiedad laboral mayor de 5 anos en el hospital.

Se decidi6 evaluar la productividad médica y los factores que la
determinan en el servicio de consulta externa, tomando como insumo critico
la hora-médico en el servicio, y como producto la consulta externa, enten-
dida esta como cualquier visita al consultorio para diagnéstico y tratamiento
de alguna necesidad especifica de salud (27, 28). Por otra parte, teniendo
como variable dependiente la productividad médica, las variables indepen-
dientes que se tomaron en cuenta fueron: variables propias del médico
(antecedentes sociodemogrificos, antecedentes educacionales y anteceden-
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tes laborales); variables propias de los servicios (cambio en la estructura
organizacional de una estructura vertical a una estructura matricial) y va-
riables propias de la poblacién (cambios en la demanda del servicio).

La investigacién se basé en la recolecciéon de datos primarios,
mediante un cuestionario estructurado para una entrevista directa con el
personal médico. En el cuestionario se incluyeron tres baterias de preguntas
en relacién con los antecedentes personales, educacionales y ocupacionales
de los médicos. Para las variables estructura organizacional y demanda de
poblacién, se utilizaron fuentes de datos secundarios, principalmente do-
cumentos institucionales y registros hospitalarios. Después de haber rea-
lizado la prueba piloto y el redisefio del cuestionario, el levantamiento de
la informacién se llevé a cabo en un periodo de 4 semanas, incluyendo una
segunda entrevista en el 10% de los entrevistados.

El indice de productividad se calculé a partir de los registros
hospitalarios en un periodo de 3 afos, obteniendo el promedio de consultas
por hora-médico antes, durante y después del cambio de la estructura
organizacional. También hay que resaltar que para los fines del analisis y
de acuerdo con los estandares de productividad del hospital de estudio, se
determinaron dos categorias de productividad: la categoria A, que incluyo
los médicos con una productividad menor de 2 consultas por hora, y la
categoria B, que incluyé los médicos con 2 o mas consultas por hora.

El 100% de los médicos entrevistados respondieron al cuestio-
nario. Después de codificada y revisada la informacién se procedid a n-
tegrar el banco de datos en Dbase Plus y el procesamiento del mismo en
SPSS, a través del cual se realizé un andlisis univariado, bivariado y triva-
riado. Para este andlisis se trabajé6 con valores P y ji cuadrado como pruebas
para la comprobacién de hipétesis; para determinar la fuerza de asociacién
entre variables se utilizaron las pruebas de gamma y de Q.

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

En relacién con el anilisis univariado de la poblacién de estudio
se obtuvo la siguiente informacién: la mayoria de los médicos tenian menos
de 40 anos (figura 1), esto indica el aumento en la formacion de recursos
humanos en salud durante las dltimas décadas. Lo mismo sucede con la
variable sexo, donde la mayoria eran hombres. En cuanto al origen social,
llama la atencién que mis del 50% de los médicos procedian de estrato
socioeconémico medio (figura 2). En cuanto a las frecuencias relativas a la,
escuela de egreso del médico, se observé que la mayoria eran egresados
de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM), siguiento en
orden de frecuencias los egresados de otras escuelas piiblicas y de escuelas
privadas (figura 3). :

En relacién con los antecedentes laborales, se encontré que casi
la totalidad de los médicos tenian mas de un trabajo; solo el 4% tenia un
solo trabajo (figura 4). No es de sorprender el alto porcentaje de médicos
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FIGURA 1. Edad de la poblacion de estudio.
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Fuente: Encuesta de Productividad Médica, CISP-1989.

FIGURA 2. Ahos de escolaridad del padre del médico.
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Fuente: Encuesta de Productividad Médica, CISP-1989.

que tienen mas de un trabajo si consideramos las condiciones de empleo

imperantes en el mercado de trabajo médico en México.

El indice de productividad fue de 2,07 consultas por hora-mé-
dico con una desviacién estandar de 0,6 y un rango de 1 a 4 consultas por
hora. Este indice de productividad experimenté algunos cambios impor-
tantes debidos al cambio en la estructura organizacional implementada un
ano antes del estudio. Se observé que para los primeros semestres de 1986,
1987 y 1988, el indice de productividad fue 2,40, 1,80 y 2,07 consultas por

hora-médico, respectivamente (figura 5).
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FIGURA 3. Escuela de egreso del médico.
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Fuente: Encuesta de Productividad Médica, CISP-1989.

FIGURA 4. Antecedentes laborales de los médicos.
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Después del cambio estructural implementado en el hospital, la
demanda descendié en 20%, a la vez que disminuyé el indice de produc-
tividad por hora-médico; sin embargo, para 1988 con una demanda mayor
en relacién con el periodo anterior, el indice de productividad tendi6 a
incrementarse. Lo anterior podria indicar que la variable demanda tuvo
un rol determinante en las caracteristicas que determinan la productividad.
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FIGURA 5. indice de productividad para 1986, 1987 y 1988.
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Es importante destacar que los cambios mas bruscos en la de-
manda de servicios coincidieron con las primeras semanas de la imple-
mentacién del cambio estructural y que en la medida en que la nueva
estructura organizacional recibia mayor aceptacién, por parte de provee-
dores y consumidores, la demanda del servicio se fue regularizando de
acuerdo con las tendencias histdricas. _

Antes de pasar a los resultados del analisis bivariado y de la
prueba de hipétesis, hay que aclarar que dado el tamario de la muestra se
decidi6 tomar los niveles de significancia < 0,10 y < 0,05 para el rechazo
de la hipétesis nula (figura 6).

FIGURA 6. Productividad segun la edad del médico.
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Resultado de Prugbas Estadisticas: X* = 3.65, P<.15, Gamma = .60
Fuente: Encuesta de Productividad Médica, CISP-1989.
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Para el caso del analisis bivariado de productividad con edad, el
resultado observado indica que son los médicos jévenes y los de mayor
edad los que tienen mayor indice de productividad (figura 6); ain cuando
la prueba de ji cuadrado resulté moderadamente significativa (x = 3,65 y
P < 0,15), considerando que el valor de gamma muestra una asociacién
positiva (0,60) y dado el tamano de la muestra se considera que hubo una
asociacién con un importante grado de significancia.

Para el caso de la variable sexo (cuadro 1), pudiera decirse que
pertenecer al sexo masculino permite ser mas productivo; sin embargo,
esto hay que tomarlo con cierta cautela ya que no se profundizé en
el analisis de otras variables relacionadas con sexo (maternidad, paternidad,
etc.). Por lo tanto, alin cuando la prueba de ji cuadrado (x = 3,6 con
P < 0,05) tuvo cierta significancia estadistica y la fuerza de asociacién de
la prueba Q fue de 0,81, no se puede afirmar que es una variable deter-
minante si no mas bien habria que hacer un analisis més detallado al res-
pecto, lo cual sobrepasa los Ob_]C[IVOS de este estudio.

En relacién con el origen social, si tomamos como indicador la
escolaridad del padre, los resultados permiten hablar de una importante
dependencia entre ambas variables, teniendo una prueba de ji cuadrado
de 8,7 con P < 0,05) y Q = 0,90 (cuadro 2). A medida que el nivel
socioeconomico del médico aumenta, la productividad disminuye de ma-
nera directa; lo anterior pudiera estar relacionado con el hecho de que los
médicos de origen social alto acuden a escuelas privadas que los preparan
para ejercer funciones médico-administrativas (29).

CUADRO 1. Productividad médica por sexo.

Sexo
Categoria Masculino " Femenino
Categoria A 23% 67%
" Categoria B . 77% 33%
Total . . 100% 100%

Fuente: Encuesta de Productividad Médica. CISP-1989.

CUADRO 2. Productividad por anos de educacion formal del padre.

Educacion del padre

Categoria Menos de 6 anos Mas de 6 anos

Categoria A 13% 75%

Categoria B : 87% 25%
Total 100% 100%

Fuente: Encuesta de Productividad Médica. CISP-1989.
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Hasta aqui es posible rechazar la hipétesis nula que analiza la
relacién entre la variable dependiente “productividad médica” y la variable
independiente “antecedentes personales de los médicos” (figuras 7 y 8).

Pasando al andlisis de la generacién de egreso, el resultado fue
similar al analisis sobre la edad del médico, observindose un valor para ji
cuadrado de x = 4,9 con P < 0,05 y Gamma = 0,39 (figura 8). En base
a estos resultados del analisis bivariado, se rechazé la hipétesis nula que
relaciona la productividad y los antecedentes educacionales del médico.

En lo relativo a los antecedentes laborales y su asociacién con la
productividad de la consulta médica, se analizé la antigiiedad laboral en la
consulta obteniéndose x = 3,1, P < 0,05 y Gamma de 0,19 (figura 9);
mientras que para el antecedente de otros trabajos y tipo de institucion se
obtuvo una x = 3,08 con P < 0,10 y prueba de @ = 0,62. Por lo tanto, se
rechaza la hipétesis nula que relaciona productividad con antecedentes
laborales.

Los resultados del analisis multivariado para la asociacién entre
productividad y edad tomando como variable control la escuela de pos-
grado; para la productividad y el sexo, tomando como variable control la
escuela de egreso de la carrera; para la productividad y el origen social,
tomando la antigiiedad laboral como variable control; para la productividad
y escuela de egreso tomando como variable control la edad, mostraron que
en cada uno de los subgrupos dados por la variable de prueba se obtuvieron
relaciones parciales iguales o menores a las obtenidas en el analisis biva-
riado, por lo tanto, de acuerdo con el modelo de elaboracién se dio el

FIGURA 7. Productividad por generacion de egreso.
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FIGURA 8. Productividad por escuela de egreso.
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FIGURA 9. Productividad por antigitedad laboral.
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fenémeno de repeticién sin importar si la variable de prueba fue precedente
o intermedia y de esta manera se pudo concluir que la mayoria de las
relaciones de asociacién encontradas en el analisis bivariado fueron autén-
ticas y originales, quedando al margen de lo que pudieran ser relacnones

espureas (cuadros 3, 4 y 5).

CUADRO 3. Productividad por edad del médico tomando como variable control el

posgrado.
Posgrado
Con especialidad basica Sin especialidad basica
Edad Edad

Categoria 30-34 35-39 40 y mas 30-34 35-39 40 y mas
Categoria A 0% 80% 17% 25% 100% 50%
Categoria B 100% 20% 83% 75% 0% 50%

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: Encuesta de Productividad Médica. CISP—1989.

CUADRO 4. Productividad por sexo tomando como variable control la escuela de

egreso.
Escuela
Universidad Nacional Auté-
noma de México Otras universidades
Sexo Sexo
Categoria Masculino Femenino Masculino Femenino
Categoria A 10% 67% 20% 67%
Categoria B 90% 33% - 80% 33%
Total 100% 100% 100% 100%

Fuente: Encuesta de Productividad Médica. CISP—1989.

CUADRO 5. Productividad por origen social, tomando como variable control la

antigiedad laboral.

Antigliedad laboral

Menos de 10 anos

Escolaridad del padre

10 ahos o mas

Escolaridad del padre

Menos de 6 anos Menos de 6 anos

Categoria 6 anos 0 mas 6 anos 0 mas
Categoria A 18% 80% 10% 67%
Categoria B 82% 20% 90% 33%
Total 100% 100% 100% 100%

Fuente: Encuesta de Productividad Médica. CISP-1989.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos no se pueden generalizar dado que se
trat6 de una encuesta en un estudio de caso sin muestreo probabilistico.
No obstante, los hallazgos, como es de esperarse en un disefio de estudio
de caso, han dado un aporte significativo para el conocimiento de las ca-
racteristicas y de los factores determinantes de la productividad de los
médicos, sobre todo tratindose del analisis de la problematica que se en-
cuentra en las organizaciones de salud en México.

En primer término, los resultados obtenidos en este estudio lo-
graron dar respuesta tanto a las dos preguntas vitales como a los objetivos
planteados. A saber, se obtuvieron los indices promedio de productividad
por hora-médico, tanto para periodos anteriores como para el periodo en
que se desarroll6 el estudio. Se pudo identificar las caracteristicas relacio-
nadas con la productividad médica del servicio de consulta externa del
hospital de referencia, aunque no de manera exhaustiva, asi como de los
factores que las determinan, encontrando que los antecedentes educacio-
nales de los médicos (escuela de egreso, posgrado y generacion de egreso)
mostraron una mayor fuerza de asociacién en relacién con la productividad,
asi como un mayor nivel de significancia estadistica para tal asociacién,
siguiéndole en orden de importancia los antecedentes sociodemograficos
(origen social, sexo y edad) y los antecedentes ocupacionales (antigiiedad
laboral, otros trabajos y tipo de institucién de otros trabajos).

Por otra parte, el analisis multivariado permitié afinar estos ha-
llazgos al mostrar que las relaciones originadas en el andlisis bivariado
fueron auténticas.

En relacién con las variables estructura organizacional y de-
manda de poblacién, se pudo demostrar que desde el momento de la
implementacién del cambio organizacional, la demanda de servicios pre-
sento tendencias decrecientes, siendo esto determinante en la productividad
médica. Por razones de caracter administrativo no fue posible analizar
detalladamente los documentos que pudieran proporcionar la informacién
requerida para la prueba de hipétesis. Sin embargo, se puede plantear que
ambas variables tuvieron un efecto determinante sobre los indices de pro-
ductividad de los médicos para los periodos observados.

Para el caso de las hipétesis de trabajo, apoyado en la aplicacién
de analisis y pruebas estadisticas especificas, fue posible rechazar las hi-
poétesis nulas para las relaciones entre los antecedetes personales, educa-
cionales y ocupacionales de los médicos con la productividad. En otras
palabras, se pudo comprobar que efectivamente existe dependencia entre
las asociaciones planteadas, y mas atin, el analisis trivariado permitié afinar
y confirmar los hallazgos del analisis bivariado.

En el caso de las hipdtesis que involucraron el cambio en la
estructura organizacional y demanda del servicio, en términos generales
puede decirse que dado lo observado, ambas variables actuaron como una



186 / Educacién Médica y Salud <+ Vol. 29, No. 2 (1995)

variable determinante en la productividad médica que se mantuvo dentro
del servicio de consulta externa del hospital. Es decir, al momento de ser
implementado el cambio estructural se produjo una disminucién en la
demanda del servicio y en el indice promedio de la productividad del
servicio, indice que tendié a aumentar a medida que se consolidaba la
implementacién del cambio estructural y a medida que se regularizaba la
demanda del servicio. '

Cabe mencionar que en lo referente al modelo de elaboracién,
ademas de buscar la repeticién de las relaciones parciales para cada uno
de los subgrupos, también se estudiaron los fenémenos de explicacién,
interpretacion y especificaciéon entre las variables de analisis; no obstante,
dado el tamano de la muestra no fue posible hacer interpretaciones al
respecto.

Los hallazgos de este estudio contribuyeron de manera mas ge-
neral al campo de conocimientos que comprende el anélisis econémico del
sector salud, a la vez que brinda pautas fundamentales para la evaluacién
y planificaciéon del desemperio del servicio de consulta externa en orga-
nizaciones de salud.

Es importante sefalar que partiendo del analisis de las variables
propias de los médicos y de los estandares de productividad del hospital,
se conformaron dos patrones de productividad médica: categoria A o pa-
trén improductivo (menos de dos consultas por hora), cuyos componentes
fueron: edad de 35-39 anos, estrato socioeconémico alto, generacién de
egreso entre 1970y 1979, egresados de universidades privadas, antigiiedad
laboral de 10 a 19 afios, y con antecedente laboral de trabajo tinico; categoria
B o patrén productivo (dos o mas consultas por hora), cuyos componentes
fueron: menores de 35 anos y mayores de 40, estrato socioeconémico medio
y bajo, generacién de egreso antes de 1970 o después de 1980, egresados
de escuelas publicas y antigiiedad laboral menor de 9 afos o mayor de 20
y mas de un trabajo en la practica médica.

De esta manera se plantean los conocimientos fundamentales
para el diseno de alternativas que permitan una mayor eficiencia en la
productividad del personal médico en el servicio de consulta externa. En
efecto, el andlisis de las variables que tuvieron mayor incidencia en la pro-
ductividad médica, es un aspecto que debera tomarse en cuenta para la
contratacién de personal y para cualquier tipo de rediseno organizacional
que se pudiera implementar. La informacién generada también constituye
un aporte relevante para poner en practica alternativas de financiamiento
sobre todo en lo relativo a sistemas de cuotas de recuperacién diferenciadas
para el cobro de la consulta médica.

Finalmente, en materia de investigacién seria necesario desarro-
llar estudios que planteen con mayor detalle el analisis del proceso de
organizacién de los departamentos o divisiones de los hospitales, de manera
que se pueda tener un conocimiento mas amplio de los factores implicados
en la productividad de los médicos. Para avanzar en los aspectos cualitativos
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y de eficiencia de la productividad médica, el andlisis dé las relaciones entre
productividad-calidad-costos seria otro aspecto para desarrollar.
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ESENAS

APRENDIZA_]E EN LA ACCION
{ES ESTE EL MEDIO PARA CAPACITAR GERENTES
DE SALUD DE LOS PAISES EN DESARROLLO?

Zillyham Rojas,' Peter Sandiford,? Edward Coyle® y Patricia Allen?

ANTECEDENTES

Actualmente los paises en desarrollo estan tratando de alcanzar
un nivel aceptable en sus servicios de salud publicos que les permitan
satisfacer las necesidades de la poblacién, a pesar de que el financiamiento
del sector es totalmente inadecuado. En algunos sectores los pocos recursos
disponibles son usados con eficiencia y eficacia, pero para el sector salud,
- este no es el caso. Ante esta situaciéon podemos decir que estamos en pre-
sencia de una forma de la llamada ley Tudor® (1), segiin la cual los paises
que mas necesitan servicios de salud eficientes, tienen en realidad los mas
ineficientes. Desde la década pasada se han estado realizando innumerables
esfuerzos tendientes a mejorar la administracién de los servicios de salud
en los paises en desarrollo, encontrandose tres grandes aspectos que res-
tringen el cambio: 1) los profesionales de la salud y sus gerentes requieren
sin duda motivacién para mejorar su desempeiio; 2) deben contar con el
poder de decisién suficiente para llevar a cabo los cambios necesarios, y 3)
deben tener habilidades y destrezas que les permitan identificar e imple-
mentar las medidas apropiadas en cada ocasién.

! Coordinador del Programa SIGLOS, Instituto Costarricense de Investigacién y Ensefanza
en Salud y Nutricion (INCIENSA), Tres Rios, Costa Rica.

2 Senior Lecturer, Liverpool School of Tropical Medicine, Liverpool.

3 Director of Public Health Medicine. Gwent Health Commission, Mamhilad, Pontypool,
Gwent. :

* Jefa, Departamento de Salud Piblica, INCIENSA. Coordinadora del Programa SIGLOS-
94, Tres Rios, Costa Rica.

% Se denomina en inglés “Inverse Care Law”".
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En Centroamérica, el proceso de reforma del sector salud se esta
produciendo en forma acelerada. Desde hace varios anos la OPS ha estado
promoviendo el concepto de los sistemas locales de salud (SILOS) como
parte de una estrategia que permitiria un cambio en la entrega de los
servicios de salud altamente centralizados. Con el establecimiento de los
SILOS, la gerencia local de la salud seria responsable de los servicios de .
salud que se prestan en la periteria, y gozaria de suficiente autonomia para
hacer cambios que produzcan mas eficiencia y efectividad.

Gracias a los programas de ayuda econémica del Banco Mundial,
muchos paises pueden realizar reformas en el sector salud que no solo les
proporcionarin a los gerentes de salud el poder de decisién para efectuar
cambios, sino que también los incentivara a llevar a cabo esos cambios. De
ser asi, quedaria atin por enfrentar el tercer aspecto: el desarrollo de las
habilidades gerenciales necesarias para identificar los problemas y brindar
un mejor servicio.

¢

LA CAPACITACION EN GERENCIA CONVENCIONAL

La necesidad de brindar capacitacién en gerencia a los profe-
sionales de la salud de los paises en desarrollo ha llevado a realizar talleres,
seminarios, cursos cortos, y hasta carreras profesionales (2). Sin embargo,
la mayor parte de los cursos se han venido impartiendo en paises desarro-
llados, donde las instituciones académicas compiten fuertemente entre si
por obtener los lucrativos cargos por matricula que cobran a los estudiantes
extranjeros (3).

La Escuela de Medicina Tropical de Liverpool fue una de las
primeras instituciones pioneras que establecié programas de capacitacién
en gerencia y sistemas de informacién de salud, orientadas hacia profesio-
nales de salud de los paises en desarrollo. No es sorprendente que sea el
mismo personal académico de dicha Escuela quien evaliie los resultados
obtenidos mediante estos cursos.

Para comprender mejor esta situacién, es necesario revisar las
cuatro dreas problemadticas mas discutidas: 1) el alto costo que tiene la
capacitacién en paises desarrollados; 2) la falta de oportunidades de ca-
pacitacién para los funcionarios de salud que no dominan el idioma inglés;
3) la imposibilidad de fortalecer las instituciones de capacitacién de los
paises en desarrollo, y 4) la dificultad en los paises desarrollados de proveer
experiencias en el aprendizaje que sean realmente relevantes para las rea-
lidades de los paises en desarrollo.

Las tres primeras areas problematicas son evidentes. La cuarta
esta basada en las experiencias e impresiones que en forma creciente se
vienen dando fuera del sector salud en cuanto a que los cursos convencio-
nales para capacitar gerentes no son los mas efectivos para lograr los cam-
bios deseados (4, 5). Al respecto, se ha hecho una clasificacién muy practica
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y util de los diferentes medios que existen hoy para capacitar gerentes (6)
y que son los siguientes:

e  Capacitacién formal: se realiza en un aula, con tiempo limitado
y ensenanza programada; por lo general intenta transmitir conocimientos,
informacién o técnicas. Se incluyen lecciones tedricas, seminarios, estudios
de caso, juegos didacticos, simulaciones y juegos de roles.

e  Capacitacién en el trabajo: el aprendizaje se hace en el lugar de
trabajo e incluye desde la capacitacién informal (aquella no intencionada)
en la cual el nuevo gerente trabaja a la par de un gerente experimentado,
hasta los programas formales para preparar a los gerentes o administra-
dores que van a ocupar puestos altos dentro de una institucion.

e  Capacitacién informal: Consiste en la capacitacién autodirigida
que se realiza en grupos con intereses comunes que se retinen para inter-

.cambiar experiencias, ideas practicas, o para informarse entre ellos sobre
nuevas tendencias, problemas o teorias.

) Aprendizaje en la accién: también se conoce como capacitacion
en la accién. El aprendizaje en la accién (AA) es una combinacién de la
capacitaciéon formal con la capacitacién en el trabajo. La capacitacién se
produce por medio de ciclos de actividad y reflexién. Los lugares de trabajo
brindan la oportunidad de llevar a cabo esas actividades, mientras que el
aula facilita la reflexién. Este concepto se expresa por medio de la férmula

" L = P + Qdonde L es aprendizaje, P aprendizaje programado, y Q auto-
cuestionamiento (7-9).

Se ha dicho que la capacitacién de gerentes de salud en los paises
desarrollados se basa en la capacitacién formal (2) y si se toman en cuenta
las enormes diferencias que existen entre los sistemas de salud de los paises
desarrollados y en desarrollo, resulta dificil pensar en utilizar el AA en
establecimientos de salud donde se encontrarian grandes dificultades si se
comparan o igualan los ambientes de trabajo con los existentes en los paises
en desarrollo. Si se acepta el planteamiento de que la capacitacién efectiva
en gerencia requiere la combinacién estratégica de los medios de capaci-
tacién clasificados arriba (6), entonces se podria decir con propiedad que
los cursos ofrecidos en los paises desarrollados son cuestionables.

LA EXPERIENCIA DEL PROGRAMA SIGLOS

Partiendo de estos antecedentes, se intent6 disefiar un programa
de capacitacién para América Latina, autocosteable, con un costo de ma-
tricula mucho mas bajo que el de los paises de América del Norte y Europa,
que permitiera fortalecer alguna institucién de ensefianza, de manera que
pudiera competir con el prestigio y la calidad de las instituciones de los
paises desarrollados, y que ademds, utilizara el método de capacitacion AA
combinado con los métodos de capacitacién formal, capacitacion en el tra-.
bajo y capacitacién informal (6).
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Se decidié que el programa estuviera localizado en un pais de
Centroameérica por tener esta subregiéon muy limitadas facilidades y opor-
tunidades para la capacitacién en gerencia, y porque los cursos ofrecidos
en el extranjero en idioma inglés, impiden a muchos funcionarios, prin-
cipalmente del nivel local, su participacién.

Se considerd importante que la capacitacién de los profesionales
de la salud se planificara desde una perspectiva regional, ya que era dificil
Justificar programas de capacitacién para cada pais. Se decidié proponer
un programa de capacitacion regional ubicado en una institucién con re-
conocida experiencia en el campo, lo cual permitiria un mejor aprovecha-
miento del equipo y del laboratorio de microcomputadoras.

El Instituto Costarricense de Investigacién y Ensefianza en Salud
y Nutricién (INCIENSA) de Costa Rica, fue la institucién seleccionada para
este proyecto por contar con profesionales con experiencia en cursos in-
ternacionales en colaboracién con universidades de paises desarrollados.
Al mismo tiempo, los servicios de salud de Costa Rica son relativamente
buenos si se comparan con los de otros paises de Centroamérica, y cuentan
ademas, con profesionales expertos en gerencia y sistemas de informacion
en salud.

El curso intensivo SIGLOS consiste en un programa de capa-
citacién de seis semanas que se celebra anualmente en el INCIENSA, con
fondos semilla provistos por la Administracién del Desarrollo de Ultramar
del Reino Unido (ODA). Esos fondos y el apoyo técnico que se recibe de
la Escuela de Medicina Tropical de Liverpool, disminuirdn paulatinamente
cada ano y se espera que al cabo de tres afios el curso sea costeado con el
ingreso de los cargos por matricula, al igual que sucede con cursos similares
en los paises desarrollados. En su primer ano la ODA otorgé becas a casi
la totalidad de los participantes; en el segundo ano solo otorgara becas a
dos terceras partes de los participantes, y en el tercer ano solo recibiran
becas una tercera parte de los participantes. Se espera por tanto, que otras
agencias de cooperacién en este campo otorguen becas para atender este
curso al igual que lo hacen para atender cursos en paises desarrollados.

El proyecto SIGLOS también incluye el financiamiento de seis
proyectos presentados por los participantes al curso durante los dos pri-
meros anos. Se espera que los primeros proyectos finalicen en mayo de
1994 y que muestren los resultados logrados en cuanto a los conocimientos
y las habilidades mas ttiles para implantar en los lugares de trabajo, asi
como las limitaciones que puedan tener este tipo de capacitacién. Los re-
sultados serdn documentados como estudios de caso y utilizados como ma-
terial didactico para los cursos de los anos siguientes.

SELECCION DE LOS PARTICIPANTES AL SIGLOS

La seleccién de los participantes se llevé a cabo tomando en
cuenta, principalmente, las responsabilidades gerenciales de los candidatos
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en sus lugares de trabajo, aunque en la practica fue necesario ser mas
flexibles para poder responder a las solicitudes oficiales de las autoridades
de salud de los paises. El participante “ideal” para este curso es el funcio-
nario de salud con responsabilidades gerenciales en los servicios de atencion
primaria, ya sea en un municipio o distrito, y que pueda tener acceso, en
un futuro cercano, a una microcomputadora. Para los directores de hos-
pitales distritales, directores de centros de salud y directores de SILOS de
Centroamérica el curso puede ser muy provechoso.

El primer curso SIGLOS, al que asistieron 16 participantes, se
celebré en julio y agosto de 1993. A pesar de que se disponia de becas
financiadas por la ODA para todos los participantes, se intentd atraer aque-
llos que pudieran recibir ayuda financiera de otras agencias de cooperacién:
tres participantes (dos de Colombia y uno de la Repiiblica Dominicana)
recibieron becas de otras fuentes. El resto de los participantes se seleccio-
naron segun la lista de candidatos enviada por cada Ministerio de Salud
de Centroamérica (cuadro 1).

CONTENIDO DEL SIGLOS

El curso SIGLOS incluye actividades diarias programadas de 8
am. a 5 pm. y divididas en cuatro sesiones de dos horas cada una. Ademas,
se brinda la oportunidad a sus participantes de utilizar el laboratorio de
microcomputadoras para pricticas en horas no habiles (cuadro 2).

EL COMPONENTE DEL METODO APRENDIZAJE EN LA ACCION

El uso del método de aprendizaje en la accién (AA) en este
primer curso fue de caracter experimental. Ninguno de los tutores tenia
experiencia en este método, por lo que su uso estuvo basado en la expe-
riencia de los tutores en cuanto a la aplicacién de metodologias de solucién
de problemas en el campo gerencial, y en la bibliografia disponible sobre
AA (10).

Se asignaron aproximadamente de 6 a 8 horas semanales para
que los grupos formados visitaran los establecimientos de salud y los SILOS.
Diariamente se asigné una hora para sesiones de reflexién. A pesar de que
los coordinadores hubieran preferido dedicarle mas tiempo al AA, se con-
sideré que podria ser una estrategia riesgosa por la limitada experiencia
con que se contaba para su uso. A cada grupo que se formo se le pidi6 que
identificara una situacién problematica (fase diagnéstica del AA), que pu-
diera ser analizada y a la que pudiera encontrirsele una solucién para
presentarla posteriormente a los clientes® (fase terapéutica del AA).

¢ Los clientes son los gerentes de los lugares seleccionados para realizar las practicas.



CUADRO 1. Perfil de los participantes.

Anos de
Pais Ubicacion Profesion Puesto servicio
El Salvador Urbano Médico-administrador Director de Centro de Salud 1
El Salvador Rural Médico Director de Centro de Salud 8
El Salvador Urbano Médico Director de Unidad de Salud 12
Nicaragua Urbano Trabajador social Coordinador Regional de 13
Planificacion
Nicaragua Mixto Enfermera Coordinador Regional de 24
Planificacion
Honduras Nacional Médico-epidemidlogo Funcionario del 20
Departamento de
Planificacion de Salud
Honduras Mixto Médico-epidemidlogo Subdirector Regional de 10
Salud
Guatemala Rural Médico Director de Centro de Salud 10
Guatemala Rural Médico Director de Centro de Salud 16
Costa Rica Urbano Médico Director de Centro de Salud 9
Costa Rica Mixto Médico-epidemidlogo Epidemidlogo Regional 6
Republica Dominicana Urbano Médico-epidemidlogo Epidemidlogo del Hospital 3
Colombia Urbano Fisico-analista de Analista de Sistemas de 9
sistemas Hospital
Colombia Mixto Enfermera Responsable del Sistema de 17
Vigilancia Regional
Panama Urbano Médico Director Regional 13
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CUADRO 2. Contenido tematico del curso SIGLOS.

Semana Tema

| Diagnéstico de la salud para la planificacion y programacion local
i Salud, gerencia y sistemas de informacion
n Informacién para la gerencia de los recursos humanos, materiales y financieros

v Gerencia para la vigilancia de la salud
\Y Informacion cualitativa y demografica de apoyo a la toma de decisiones
Vi Formulacién de proyectos y presentaciones

Uno de los problemas mas importantes en la aplicacién del AA
en el curso SIGLOS fue la seleccién de los establecimientos de salud o los
SILOS donde los estudiantes debian realizar su trabajo prictico enfren-
tandose a los problemas reales. Esta seleccién se bas6 en tres criterios: 1)
estar ubicados lo mas cerca posible del INCIENSA para minimizar el tiempo
de traslado del grupo; 2) ofrecer variedad en sus formas de organizacion,
perfil sociodemografico de la poblacién que atienden, asi como del estado
de salud, y finalmente distintos niveles de capacidad gerencial. Todo esto
con el fin de probar la aplicacién del AA bajo distintas condiciones y ofrecer
a los estudiantes variedad de opciones desafiantes y estimulantes para su
aprendizaje, 3) los responsables de los establecimientos de salud y los SILOS
debian mostrar un genuino interés en participar (independientemente de
la donacién de $500 que se les ofrecié por la colaboracién) y preferible-
mente con una actitud positiva hacia los anlisis que podrian contribuir de
manera til a la gerencia de sus servicios de salud.

Es importante mencionar que Costa Rica ha estado experimen-
tando con un modelo de atenci6n de salud en el que se separa al comprador
de los servicios del proveedor de los mismos. Este modelo de atencion se
lleva a cabo por medio de subcontratos a cooperativas de salud que se
responsabilizan de proveer los servicios de salud a una poblacién definida
en un area geografica especifica. La Caja Costarricense del Seguro Social
le renta su infraestructura de salud a una cooperativa (formada por me-
dicos, enfermeras y personal administrativo) y le paga un monto deter-
minado percépita segiin la poblacién a la que presta los servicios de salud
preventiva y curativa. En gran medida, por lo novedoso e importante
que pueda ser en un futuro la aplicacién de este modelo en otras dreas
geograficas, se seleccionaron varios lugares para realizar practicas de AA
(cuadro 3).

El personal de los lugares seleccionados estuvo de acuerdo en
brindar toda la informacién disponible que solicitaran los estudiantes, y
que el funcionario con mis alto rango gerencial estuviera disponible para
al menos una reunién semanal, mientras que el resto del personal podria
ser entrevistado solicitando las citas previamente.

Otro problema que se enfrent6 al disefiar el componente de AA
fue la organizacién de los grupos de trabajo. Segin se ha planteado (6) los



CUADRO 3. Caracteristicas de los lugares seleccionados para las pricticas de método de aprendizaje en la accion.
SILOS Comprador Proveedor Lugar Poblacion
Tres Rios® Ministerio de Salud Ministerio de Salud 1 Centro de Salud Mixta urbana/rural
1 Puesto de Salud
Pavas Seguro Social Cooperativa de Salud 1 Clinica Mixto - urbano/pobre y
9 EBAIS clase media
Tibas Seguro Social Cooperativa de Salud 1 Clinica Urbano/clase media
Desamparados  Ministerio de Salud y Seguro  Ministerio de Salud y Seguro 1 Clinica Urbano pobre y clase media
Social Social . 4 Puestos de Salud

1 Centro de Salud

2 Aqui hay una clinica que pertenece al Seguro Social pero no funciona integrada al Centro de Salud.
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grupos deben maximizar la adquisicion de habilidades individuales, des-
treza en el trabajo de equipo y su contribucién a la institucién donde realizan
las précticas, por lo que se siguieron los siguientes criterios: heterogeneidad
en la nacionalidad y capacitacién de los estudiantes que conformarian el
grupo, y las expectativas a priori que sobre la dindmica del grupo se podia
tener para evitar el dominio de algin miembro del grupo. En este sentido
se buscé alguna homogeneidad en habilidades y liderazgo. La homo-
geneidad en las habilidades podria aumentar las posibilidades de que se
hicieran contribuciones beneficiosas en los centros donde se hacian las
préacticas. '

El tercer problema fue la identificacién del problema gerencial
en el lugar de practica, que debia ser hecho por el propio gerente del
establecimiento de salud o del SILOS, o bien se debian aplicar las meto-
dologias especificas para ayudar a los grupos en la seleccién del problema
y en su andlisis. Ya que la identificacién de los problemas gerenciales es
una de las principales actividades de los gerentes, se decidi6 que esta fuera
hecha por los estudiantes. No se les recomendé ninguna herramienta me-
todolégica en especial porque como se ha sefialado (11), las distintas me-
todologias son aplicables a diferentes tipos de problemas, y esto podria
ocasionar que se recomendara una metodologia equivocada.

Los tutores tuvieron dudas en cuanto a la guia y ayuda que
debian de dar a los estudiantes durante el AA. Inicialmente se decidié
dejarlos solos y observarlos, aunque los tutores estaban por lo general
disponibles si se les solicitaba. Conforme el proceso avanzé y los grupos se
vieron en dificultades para identificar los problemas gerenciales, los tutores
participaron mis en la conduccién del proceso. - '

EL AA EN LA PRACTICA

Al inicio del proceso la tendencia de los grupos fue hacer criticas
al comportamiento de la gerencia de los SILOS y los establecimientos de
salud, en lugar de intentar desarrollar una relacién consultor-cliente que
permitiera una mayor compenetracion con los problemas de la institucion.
De estas criticas se obtuvo bastante provecho, sobre todo cuando se les
pregunté a los estudiantes si esas mismas no podrian ser similares a las que
les podrian hacer a ellos en sus lugares de trabajo.

En la primera semana, los participantes mostraron grandes des-
trezas para identificar y obtener informacién sobre los antecedentes y el
desempeio de cada lugar, pero no fue asi cuando se vieron en la necesidad
de identificar los problemas relevantes. Los grupos se enfrascaban en re-
colectar grandes cantidades de datos y documentos sobre las organizaciones
sin dirigirse a una situaciéon gerencial problemitica. En algunos casos, iden-
tificaban una situacién problematica cuya solucién estaba fuera del alcance
del gerente del establecimiento, o imposible de analizar o resolver en el
corto periodo de tiempo que se disponia. Era evidente que los participantes
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no estaban acostumbrados a manejar datos que permitieran identificar
actuaciones o situaciones de desempeno problemaiticas. _

Todos los grupos necesitaron la guia de los tutores para dirigir
sus esfuerzos hacia las areas gerenciales problematicas factibles de mejorar.
Los problemas que se encontraron fueron el uso poco eficiente de la ca-
pacidad de atencién de los SILOS; el ineficiente sistema de despacho de
los medicamentos en los EBAIS? del SILOS; el mal funcionamiento del
sistema de informacién gerencial del Centro de Salud, y la baja cobertura
de la atencién prenatal en el Centro de Salud.

Luego de esta fase, los estudiantes buscaron y analizaron solu-
ciones viables para ser presentadas a sus clientes. Dos de los cuatro grupos
necesitaron la participacién activa de los tutores al enfrentar serias difi-
cultades para encontrar soluciones practicas y ttiles. La parte final del AA
fue la presentacién del problema gerencial y las posibles soluciones a los
clientes, lo que significé “vender la idea” a los gerentes reales de los esta-
blecimientos y SILOS. En esta fase, se podria decir que tres de los grupos
se destacaron al usar técnicas de presentacién de informacién aprendidas
durante el curso en las sesiones en el laboratorio de microcomputadoras,
y solo un grupo tuvo problemas técnicos en la presentacion.

METODOS DE EVALUACION

Para medir el impacto de este curso en el desemperfio de los
funcionarios al regreso a su trabajo y determinar si la inversién en este tipo
de capacitacion es “rentable” (12) se llevaron a cabo algunos métodos que
se describen a continuacién:

Entrevista en el lugar de trabajo

A cada participante del curso se le hizo una entrevista semies-
tructurada en su lugar de trabajo antes del inicio del curso, con el fin de
obtener informacién sobre sus responsabilidades gerenciales, habilidades
e intereses. Con la ayuda de un antropdlogo se elaboré la guia para la
entrevista, se grabé y luego se transcribié para llevar a cabo el analisis
cualitativo.

Pruebas anteriores y posteriores al curso

Los conocimientos adquiridos y el cambio de actitud de los par-
ticipantes se midieron por medio de una prueba al inicio del curso y otra

7 Equipo bésico de atencién integral de la salud, compuesto por al menos un médico, una
enfermera y un asistente de atencion primaria de la salud.
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al final de este. La primera parte de la prueba midi6 la adquisicién de
nuevos conocimientos, y en la segunda parte se utilizé un cuestionario con
preguntas de seleccién multiple en las cuales no habia una respuesta erré-
nea o totalmente correcta para medir el cambio en las actitudes con respecto
a distintas situaciones relacionadas con la gerencia, la informacién y la toma
de decisiones.

Evaluacién utilizando el “soft systems methodology”

Como parte de su tesis de maestria, un estudiante de la Uni-
versidad de Lancaster, Reino Unido, utilizé la metodologia denominada
“soft systems methodology” (I) para evaluar el curso durante el proceso
de aprendizaje. Esto permitié revisar los objetivos de SIGLOS y las nece-
sidades de los participantes. La tesis ya fue presentada y distribuida a los
responsables del curso y al ODA. 4

Evaluacién final del curso

La evaluacién se realizé por medio de cuestionarios (13). El cues-
tionario incluyé preguntas de seleccién miiltiple para medir si los estu-
diantes consideraron el curso provechoso, hasta qué punto el contenido y
las presentaciones durante las sesiones formales fueron dtiles, y para de-
terminar el grado de satisfaccion con los materiales y métodos utilizados.
También incluyé preguntas abiertas que permitieron a los participantes
expresar con toda libertad su opinién acerca del curso y si este cumplié
con sus expectativas. Se les inst6 a que brindaran sugerencias sobre aquellos
cambios que se deben hacer para mejorar el curso.

Entrevista de seguimiento en el lugar de trabajo

La finalidad de esta entrevista era identificar si las habilidades
adquiridas se estaban poniendo en practica. Hasta la fecha todavia no se
ha efectuado ninguna entrevista de este tipo.

’

Cuestionario de seguimiento

Antes de visitar a los participantes en su lugar de trabajo, a cada
uno se les envié un cuestionario para determinar la utilidad de la capaci-
tacién en el desempefio de su trabajo. El cuestionario contenia seis pre-
guntas abiertas que inclufan aspectos tales como los cambios que han lo-
grado realizar después del curso; la utilidad del aprendizaje en AA y otras
sugerencias que permitieran fortalecer este método de aprendizaje.
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Cuestionario a los clientes

Para profundizar sobre los beneficios del curso también se les
envié un cuestionario a cada uno de los gerentes que colaboraron en el
mismo, con preguntas abiertas sobre la utilidad del AA vy el beneficio de
los resuitados obtenidos por los estudiantes. También se les pregunté sobre
su participacién en la definicion del problema gerencial y hasta qué punto
quedaron ellos satisfechos con el problema planteado.

EL AA DESDE LA PERSPECTIVA DE LOS PARTICIPANTES

Después de analizar los resultados de las pruebas anteriores y
posteriores al curso, se determiné que este produjo cambios en los cono-
cimientos y en las actitudes de los participantes. En promedio, el nivel de
conocimiento aument6 desde 30% hasta 83%, lo que se consideré normal
para este tipo de cursos. Mas interesantes resultaron los cambios producidos
en las actitudes. Por ejemplo, los resultados mostraron que los participantes
adquirieron una mejor apreciacién sobre la calidad de los servicios de salud
al comprender que esta no solo depende de los recursos disponibles sino
también de la eficiencia con que los gerentes logren usar estos recursos, y
que la calidad de los servicios de salud es tan importante como el acceso
de la poblacién a los mismos. En el campo de la informacion de salud se
logré un importante cambio en la actitud de los participantes muy conse-
cuente con el planteamiento.

Se ha dicho que el método convencional para desarrollar sistemas
de informacién “orientado al dato” es mucho menos ventajoso que el “orien-
tado a la accién” (14). Los resultados de ambas pruebas indicaron que al
final del curso disminuyé el nimero de estudiantes que al principio habian
considerado que “...un sistema de informacién debe ser lo mas completo
posible y tener datos sobre todos los aspectos de la organizacién...” y au-
ment6 el de los que habian considerado que “...un sistema de informacién
no es relevante si no provoca acciones y decisiones...”. Los resultados tam-
bién mostraron que los estudiantes tenian sus dudas con respecto a la
utilidad de los datos recolectados y al proceso de la toma de decisiones. Al
final también aumenté el nimero de los que manifestaron tener mayor
confianza en la intuicién del gerente y disminuyé el de los que consideraban
que las decisiones deberian realizarse solo cuando hay datos validos.

En general, el grado de satisfaccién con el curso fue alto si se
toma en cuenta que 8 de los 15 participantes dieron al curso la calificacién
mas alta, y el resto, la calificacién que seguia. Las preguntas abiertas son
probablemente las que brindaron mayor informacién aunque sus resultados
fueron mas dificiles de resumir. Por ejemplo, a la pregunta ¢qué fué lo
mejor y lo peor del curso?, las respuestas fueron:

Lo mejor: el trabajo de campo; lo aprendido con el AA; el in-
tercambio de experiencias con colegas de otros paises; la experiencia en
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los Centros de Salud de Costa Rica; el AA y el arbol de problemas, y el
énfasis en fortalecer el nivel local.

Lo peor: mucho trabajo de campo que produce cansancio; poco

tiempo para algunos temas importantes; poca atencién a los tutoriales; un
programa muy agotador; el transporte y las horas asignadas para el trabajo
de campo; se dio muy poca informacién para la elaboracién de los pro-
yectos-pais. : :
" Con respecto al cuestionario de seguimiento, se recibieron nueve
respuestas a tiempo para ser incluidas en este documento. En general las
respuestas indicaron que existe consenso en que el AA les permiti6 desa-
rrollar habilidades gerenciales y los motivé a utilizar mejor la informacién
de salud en el nivel local. Las respuestas mostraron mejoras importantes
logradas por los participantes a su regreso al trabajo. Practicamente todos
manifestaron que lo mas titil para ellos fue el trabajo con colegas, el inter-
cambio de experiencias y el haber tenido la oportunidad de conocer di-
ferentes formas de proveer servicios de salud incluidos los problemas que
se deben enfrentar. En general no encontraron mayores problemas en
aplicar los conocimientos y las habilidades adquiridas durante el curso.

Casi todos recomendaron que se dedicara mas tiempo a las ac-
tividades de AA y menos a las sesiones formales. Puntualizaron en su
mayoria, que los tutores deberian apoyar mas y dar mejor informacién
acerca de la base tedrica en que se fundamenta el AA. Esta critica refleja
un poco las dificultades que mostraron al identificar el problema gerencial
y sus posibles soluciones.

Varios de los participantes informaron que al regresar a sus
trabajos tomaron conciencia de las mejoras que ellos podrian hacer en la
gerencia local. A pesar de las diferencias que existen entre sus lugares de
trabajo y los lugares donde desarrollaron sus practicas de AA, no encon-
traron mayor dificultad en aplicar lo aprendido, ya que los problemas
analizados son comunes en toda la Regién.

EL AA DESDE LA PERSPECTIVA DE LOS CLIENTES

Dos gerentes de las cooperativas de salud que colaboraron con
el curso eran funcionarios altamente capacitados en gerencia y con una
gran experiencia. Ambos se mostraron muy motivados por mejorar la efi-
ciencia y la efectividad de los servicios de salud que ofrecen en sus centros,
pero solo uno de ellos consideré que los resultados del AA fueron de gran
utilidad.

Otros dos gerentes, médicos clinicos que laboran como directores
de centros de salud con responsabilidades por la salud preventiva de su
poblacién, manifestaron que como funcionarios del Ministerio de Salud de
Costa Rica tienen poco poder de decisién y laboran bajo una serie de
restricciones similares a las que se encuentran en los sistemas de salud de
otros paises de Centroamérica..



202 / Educacién Médica y Salud = Vol. 29, No. 2 (1995)

Solo un cliente se mostré totalmente satisfecho con los resultados
obtenidos, los otros opinan que la experiencia les fue ttil pero agregan
algunas criticas a la actuacién de los estudiantes. Un cliente reclama que
el anilisis realizado fue muy superficial; otro manifesté que el problema
seleccionado era irrelevante y el tercero dijo que le gustaron los resultados
porque los estudiantes identificaron un problema que les preocupaba, pero
que sin embargo fallaron en proponer las soluciones practicas.

Todos los clientes manifestaron que ellos y su personal se sin-
tieron estimulados con su participacién en el AA y que este fue el mayor
beneficio que recibieron. El que quedé totalmente satisfecho, agregé que
esta experiencia con AA les motivé a tomar algunas decisiones para resolver
un problema que ya habian identificado anteriormente.

EL AA DESDE LA PERSPECTIVA DE LOS TUTORES

Los tutores del curso (tres de los cuales son autores de este
documento) quedaron muy complacidos con los logros alcanzados mediante
el AA y manifestaron la importancia de este tipo de curso. También re-
conocieron que la limitada experiencia y la poca bibliografia existente al
respecto, obligé en cierta medida a experimentar y hasta improvisar du-
rante el proceso. Ademads recomendaron que en los préximos cursos se les
de una participacién mis activa, sobre todo en las sesiones de reflexion, y
que se brinden términos de referencia més explicitos sobre el trabajo de
campo a los estudiantes.

Segun la opinién de los tutores, dos de los grupos hicieron un
trabajo de campo muy bueno y llegaron a realizar un excelente analisis del
problema gerencial, lo que resulté en recomendaciones de decisién prac-
ticas y factibles de realizar, a pesar de que en uno de estos casos, el cliente
no comparti6 esta opinién. Otro grupo se complicé al seleccionar el pro-
blema del uso poco eficiente de la capacidad de atencién de los SILOS.
Otros problemas observados por los tutores en este grupo fueron el trabajo
en equipo, la dificultad para identificar los problemas gerenciales y sus
soluciones, debido en parte a la influencia y dominio profesional que siem-
pre ejercié el cliente sobre los estudiantes durante las entrevistas. Por lo
tanto, vale la pena observar que el éxito o el fracaso del AA debe juzgarse
mas por el aprendizaje de los estudiantes que por el impacto que pudo
tener su trabajo de campo.

El cuarto grupo fue el més afectado debido a la falta de guia
por parte de los tutores. Cuando se vieron presionados por el tiempo y la
necesidad de identificar el problema gerencial, optaron por experimentar
con la metodologia de “soft systems metodology”, apoyados por uno de los
tutores. Como resultado, dedicaron valioso tiempo a intentar aplicar la
metodologia, sacrificando con ello la reflexién necesaria y llegando a lo
que se conoce con el nombre de “puzzle” y no a la identificacién de un
problema gerencial real (8). Los “puzzles” no son mis que esos tipos de
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problemas hipotéticos y hasta tedricos que pueden ser resueltos en la teoria
con la aplicacién y organizacién correcta de los conceptos tedricos (8). En
este caso, el problema de “mal funcionamiento del sistema de informa-
cién...” fue abordado de forma muy teérica, ya que en la realidad los
conceptos y las recomendaciones pierden la utilidad préctica cuando se
enfrentan con el comportamiento humano tan dificil de predecir. Segin
se ha dicho los problemas gerenciales que se dan en un momento dado no
son mds que situaciones de la vida real que requieren reflexién y auto-
cuestionamiento para poder enfrentarlos efectivamente. En este grupo se
observé un dominio marcado del lider del grupo (8).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

A pesar de que el AA se utilizé6 de manera empirica en el pro-
grama SIGLOS, esta primera experiencia ha abierto el camino para seguir
mejorando su utilizacién. Tanto los estudiantes como los clientes y los
tutores quedaron muy complacidos con el curso, y practicamente no ha
quedado duda de que con algunos ajustes se lograra que el AA llegue a
ser aun mas efectivo.

Esta primera experiencia en el uso del AA por parte de los
tutores ha permitido encontrar las modificaciones necesarias para su uso
que permitan aumentar las oportunidades de aprendizaje de los gerentes
locales de la salud de los paises en desarrollo. La primera modificacién que
se sugiere es que los tutores tengan una participacién mas activa en la
conduccién del AA al inicio del curso, especialmente durante las sesiones
de reflexién, que vaya disminuyendo progresivamente conforme los es-
tudiantes se vayan familiarizando y aduefidndose del problema gerencial,
y asumiendo responsabilidades en su solucién.

Por otra parte, la seleccién de los lugares para hacer las practicas
(SILOS y establecimientos de salud) deberia hacerse segun el perfil ocu-
pacional de los estudiantes para que estos sean lo mas semejante a la realidad
que ellos van a enfrentar. También es necesario dar a los estudiantes tér-
minos de referencia muy claros sobre las practicas de AA, enfatizindoles
la importancia de establecer una buena relacién de consultor-cliente y que
incluya un calendario para la conclusién de ciertas etapas de su practica.
Es posible que recomendar metodologias de anilisis de problemas muy
estructuradas no llegue a ser muy util, se reconoce que los estudiantes
tenderan siempre a ver los problemas en términos de sus propias expe-
riencias (15) y que las soluciones que se planteen se ajustaran a la forma
en que los problemas han sido formulados (11). Por esta razén, si se quiere
que el aprendizaje sea qtil y aplicable en los lugares de trabajo de los
estudiantes se debe ser muy cauteloso en el uso de esas metodologias.

La conformacién de los equipos es uno de los puntos mas criticos
para la dinamica y el trabajo del grupo. No se considera importante separar
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a los estudiantes segiin los paises, pero si agruparlos segtin su perfil ocu-
pacional.

Los resultados de esta experiencia tienen serias implicaciones en
la capacitacién de los gerentes de salud del nivel local en todo el mundo,
aunque es necesario obtener mayores evidencia y evaluaciones del impacto
producido. No hay duda de que los resultados estain demostrando la ve-
racidad de las criticas (7-9) sobre la limitaciones de los métodos convencio-
nales, que no ofrecen oportunidades de desarrollar ciclos de accién y re-
flexién combinados con practicas en situaciones de la vida real, impidiendo
desarrollar las necesarias habilidades gerenciales. Algo asi como ensenarle
a alguien a manejar bicicleta explicandole solamente las leyes mecénicas.
Sirealmente el AA puede mejorar las habilidades para la toma de decisiones
gerenciales como se sugiere en este trabajo entonces se podra decir que
mediante los programas de reforma los paises en desarrollo habrin en-
contrado un importante medio de capacitacién para lograr la eficiencia y
eficacia en los servicios de salud.
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ELABORACI()N DE UN MODELO OBSERVADO Y
DE EVALUACION SOBRE DOTACIONES DE
PERSONAL DE SALUD EN LA MUNICIPALIDAD DE
BUENOS AIRES

Pablo F. Bonazzola," Alejandro Asciutto,' Héctor Sinchez"
y Josefina S. de Mendoza Padilla’

INTRODUCCION

La ciudad de Buenos Aires cuenta histéricamente con un im-
portante conjunto de establecimientos asistenciales, significativamente in-
crementado a partir de 1992 con la transferencia a la comuna de todos los
efectores que permanecian en la 6rbita nacional.

La capacidad instalada actual esta integrada por 33 estableci-
mientos asistenciales: 13 hospitales generales de agudos, 2 generales de
ninos, 15 especializados y 3 de odontologia. Ademias se cuenta con 30
centros de salud que dependen de los hospitales generales de agudos. En
1994, el promedio diario de camas disponibles era de 8.743.

‘También existe un Instituto de Zoonosis Humanas y un conjunto
de 11 talleres protegidos de rehabilitacién psiquiatrica.

Las actividades realizadas incluyen una amplia gama, desde el
primer nivel de atencién hasta las prestaciones de maxima complejidad y
especializacién. Durante 1994 se produjeron en total 6.923.758 consultas,
176.082 egresos, 32.397 partos y 121.513 auxilios.

! Secretaria de Salud, Municipalidad de la ciudad de Buenos Aires, Capital Federal, Argen-
tina.
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A finales de 1994 el personal permanente de la Secretaria de
Salud era de 26.133 personas, 24.304 de las cuales trabajan en los estable-
cimientos y el resto en el nivel central y en el sistema de emergencias
integrado a ellos.

Esta magnitud, asociada a factores tales como la superposicion
y confusién de regimenes laborales y registraciones que produjo la trans-
ferencia del personal nacional, se refleja en la escasez de datos consistentes
sobre recursos humanos para distintos tipos de planificaciéon y evaluacién
sanitaria.

El Municipio viene encarando desde hace un tiempo el desarrollo
de un sistema unico de informacién de personal con apoyo informatico,
cuya concrecién seria una respuesta adecuada tanto para las areas econ6-
micas como para las sanitarias.

Sin embargo, como en la viabilidad del proyecto influyen mul-
tiples factores, es dificil que pronto pueda llegarse a su plena implantacién.

Por tal motivo, se planteé el objetivo de construir un modelo
observado de las dotaciones de personal de salud, con la informacién re-
gularmente disponible o facilmente generable, cuyo seguimiento contri-
buyera a corto plazo a sustentar politicas de recursos humanos en el sector
y a gerenciar los servicios de salud de la comuna.

En este documento se da una visién del desarrollo y contenido
de dicho modelo.

METODOLOGIA
Deteccién y analisis de informacién existente

La biisqueda de datos preexistentes sobre personal permitié de-
tectar varias fuentes de gran heterogeneidad entre si, debido a la ausencia
de coordinacién entre las diversas dreas, a fin de generar una sistemati-
zacién y codificacién comiin para brindar informacién til al conjunto.

La Direccién General de Recursos Humanos (Secretaria de Ha-
cienda) produce informacién regularmente disponible a través del analisis
mensual de la liquidacién de haberes, la cual brinda datos sobre cantidad
y distribucién de agentes y montos liquidados, pero no informa sobre di-
versas variables de interés sanitario (entre otros, dedicacién profesional
horaria a planta y guardia, especialidad médica y distribucién de agentes
por servicios hospitalarios).

La Direccién General de Planificacién Presupuestaria (Secretaria
de Hacienda) provee informacién sobre montos presupuestarios de per-
sonal por programas; en la actualidad, dicha informacién no es todavia
facilmente compatibilizable con datos de tipo de personal por hospital y
por servicios.

Diversas areas de la Secretaria de Salud (enfermeria, areas pro-
gramaticas, infectologia, servicio social, entre muchas otras) recolectan pe-
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riédicamente informacién sobre el personal especifico, pero dada la he-
terogeneidad ya descrita, no es posible su anilisis de conjunto.

Estos hallazgos determinaron la necesidad de desarrollar rele-
vamientos propios a fin de contar con informacién adecuada para el de-
sarrollo de un modelo posible de ser utilizado por todas las areas.

Generacién de informacién propia

Se disefiaron formularios para ser completados por los estable-
cimientos, que incluyen informacién sobre:

a) Numero total de agentes y distribucién por funcién de con-
duccién o ejecucioén, por pertenencia a carrera profesional hospitalaria o
Escalafén General, y por escala salarial.

b) Distribucién de agentes por agrupamientos: médicos, otros
profesionales, enfermeros, otros técnicos, profesionales de Escalafén Ge-
neral, administrativos, mantenimiento y servicios generales.

¢) Distribucién de profesionales por profesion, especialidad y
dedicacién horaria a guardia y planta.

Se efectuaron reuniones con los jefes de personal de todos los
establecimientos, en las que se detall6 el objetivo y la modalidad del rele-
vamiento y se acordaron definiciones operativas. Se indic6 realizar los re-
levamientos cotejando la informacién con las planillas de liquidacién de
haberes del mes correspondiente, a fin de dar mayor consistencia a los
datos. _

Desde el inicio de la actividad se realizaron cuatro cortes: no-
viembre y marzo de 1993, y julio y noviembre de 1994. En cada uno de
los relevamientos se efectuaron reiteradas reuniones y contactos con los
Jjefes de personal a fin de minimizar errores. El informe final de cada uno
de los cortes fue remitido a los directores y jefes de personal, como con-
tribucién al gerenciamiento local y para mantener la motivacién en la con-
tinuidad del trabajo.

Actividades de mediano plazo

En forma paralela se estd desarrollando un programa en base
de datos que permita el logro de un sistema dinimico y permanente de
informacién sobre personal de salud, utilizable tanto por el nivel central
como por los establecimientos.

En base a la informacién y experiencia recogidas se esta llevando
a cabo un proceso de coordinacién intersectorial con la finalidad de llegar
a un sistema y clasificacién (codificacién) comunes en la materia para todos
los sectores.
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Elaboracion del modelo observado y de evaluacién

La informacién recolectada permitié seleccionar, entre los mul-
tiples cruzamientos posibles, las variables de significacién para el gerencia-
miento y la evaluacién sanitaria. Con las mismas se consolidé un modelo
observado integrado por valores absolutos y relativos, que se sintetiza mas
adelante.

Los cuatro cortes efectuados en un afno no mostraron variaciones
de importancia, excepto un moderado incremento global de las dotaciones;
por lo que se opté por tomar los datos del ltimo corte (noviembre de
1994) para construir el modelo observado.

Con los valores promedio, maximos y minimos de cada item se
elaboré una planilla de evaluacién, con la que, en los futuros cortes, se
analizara la situacién y tendencia del sistema y de cada uno de Ios estable-
cimientos (véase el cuadro 1).

CUADRO 1. Planilla de evaluacion de dotacion de personal.

Hospitales generales. de agudos

. y ninos estandares Valor real
Indice
% Promedio Minimo Maximo Corte al  Corte al
Profesionales/total agentes 43,6 37,8 48,7 — —
Escalafon general/total agentes 56,4 51,3 62,2 — —
Total cargos conduccién/dotacién 16,9 11,9 32,0 — —
Total cargos conduccién 14,0 1,7 18,6 — —
profesionales/dotacion profesional
Total cargos conduccién escalafén 19,2 9,7 43,0 — .
general/dotacion escalafon
general
Médicos/dotacion total 31,9 27,2 37,6 — —
Otros profesionales/dotacion total 1,7 9,1 17,3 — —
Enfermeria/dotacion total 25,4 19,1 29,8 — —
Otros técnicos/dotacion total 10,2 7,0 17,4 — —
Profesionales de escalafén general/ 0,2 0,0 0,5 —_ —

dotacion total

Administrativos/dotacion total 8,5 3,5 13,3 — —
Servicios generales/dotacion total 8,9 5,5 12,0 — —_
Mantenimiento/dotacion total 3,1 0,4 9,4 — —_
Total personal/cama disponible 3,6 2,4 5,7 — —
Médicos/cama disponible 1,1 0,8 2,0 — —
Otros profesionales/cama disponible 0,4 0,3 0,7 — —
Enfermeria/cama disponible 0,9 0,6 1,4 — —
Otros técnicos/cama disponible 0,4 0,2 0,7 — —
Profesionales escalafon general/ 0,0 0,0 0,0 — —

cama disponible

Administrativos/cama disponible 0,3 0,1 0,5 — —
Servicios generales/cama disponible 0,3 0,2 0,5 — —
Mantenimiento/cama disponible 0,1 0,0 0,5

Total dotacion 1.099 487 1.623 — —_
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CUADRO 2. Establecimientos aswtencnales segun perfil y promedio de
camas disponibles.

Promedio diario de

Namero camas disponibles
Establecimientos con internacion
Hospitales generales de agudos 13 4.093
Hospitales generales de nifos 2 520
Hospitales especializados 14 4.130
Total 29 8.743
Establecimientos sin internacion
Hospitales odontoldgicos 3
Centro de Salud Mental 1
Talleres protegidos 1
Instituto Zoonosis 1
Total 6
Total de establecimientos 35

*Fuente: Direccion de Estadistica, Secretaria de Salud.

Los mencionados valores se calcularon para el conjunto de los
35 establecimientos, por'una parte, y por otra, para los hospitales generales
de agudos y para los de ninos.

Los establecimientos especializados son de naturaleza tan hete-
rogénea que requieren evaluaciones por separado, no incluidas en este
trabajo.

SINTESIS DEL MODELO OBSERVADO

Los valores absolutos se desarrollan en los cuadros 2 a 4, y los
valores relativos se desarrollan en los cuadros 5 a 9.

CUADRO 3. Namero de agentes segun agrupamiento y funcion de ejecucion o
conduccion en todos los establecimientos.

Agrupamiento Ejecucion Conduccién Total

Médicos 5.283 1.361 6.644
Otros profesionales 2.882 409 3.291
Enfermeria 5.279 1.009 6.288
Otros técnicos 2.071 450 2.521
Profesionales Escalafon General 94 16 110
Administrativos 1.255 1.004 2.259
Servicios generales 1.708 394 2.102
Mantenimiento 591 498 1.089

Total 19.163 5.141 24.304
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CUADRO 4. Niamero de agentes seglin agrupamiento y funcion de ejecucion y
conduccion en los hospitales generales de agudos y de ninos.

Ejecucion Conduccion Total

Médicos 4.375 877 5.252
Otros profesionales 1.804 127 1.931
Enfermeria 3.610 584 4.194
Otros técnicos . 1.483 206 1.689
Profesionales Escalafon General 24 7 31
Administrativos 813 595 1.408
Servicios generales 1.238 224 1.462
Mantenimiento 344 173 517

Total 13.691 2.793 © 16.484

CUADRO 5. Proporcion segun funcion y régimen laboral.

Hospitales generales de

agudos y de
Establecimientos ninos
% %
Profesionales/total agentes 40 43,5
Escalafon General/total agentes 60 56,5
Total cargos de conduccion/dotacion 20 17
total
Cargos de conduccion profesional/ 10 14
dotacidn profesional
Cargos de conduccion Escalafén 20 19

General/dotacion Escalafon General

CUADRO 6. Estructura porcentual entre agrupamientos y establecimientos.

Hospitales generales de

agudos y de

Establecimientos nifnos
Médicos 27,3 31,9
Otros profesionales 13,5 1,7
Enfermeria 25,9 25,4
Otros técnicos 10,4 10,2
Profesionales Escalafén General 0,5 0,2
Administrativos 9,3 8,5
Servicios generales 8,6 8,9
Mantenimiento 4,5 31

Total 100 10




CUADRO 7. Proporciones entre profesiones y especialidades.
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Profesion y Profesion y
especialidad % especialidad %

Pediatria 7,34 Oncoélogo 0,44
Ayudante 5,13 Adolescencia 0,37
Clinica 5,11 Quemados 0,37
Psiquiatria 3,92 Alergia 0,31
Otros 3,44 Nutricion 0,27
Anestesia 3,39 Fisiatra 0,26
Cirugia general 3,34 Reumatologia 0,24
Traumatologia 3,03 Radioterapeuta 0,16
Cardidlogo 2,99 Geriatria 0,15
Ginecologia 2,80 Inmunologia 0,13
Obstetricia 2,71 Subtotal de médicos 65,02
Neonatologia 2,27 Psicologo 8,83
Terapia intensiva 2,24 Bioquimico 5,21
Oftalmologia 1,69 Odontologia 4,29
Neurologia 1,10 Asistente social 3,39
Gastroenterologia 1,07 Kinesiologo 2,58
Radiélogo 1,05 Obstetrica 2,35
Infectologia 1,00 Farmacéutico 2,12
Otorrinolaringologia 0,93 Fonoaudidlogo 1,85
Dermatologia 0,89 Nutricionista 1,33
Patologia 0,86 Psicopedagogo 1,31
Neumonologia 0,85 Terapista ocupacional 0,86
Neurocirugia 0,81 Otros 0,48
Urologia 0,78 Socidlogo 0,20
Endocrinologia 0,77 Musico—terapista 0.13
Cirugia plastica 0,71 Antropologo 0,05
Cirugia vascular 0,61 Subtotal de otros profesionales 34,98
Hematologia 0,56

Nefrologia 0,47 Total de profesionales 100
Hemoterapia 0,47

CONSIDERACIONES SOBRE EL MODELO OBSERVADO

La naturaleza de la informacién lograda y la posibilidad de re-

colectarla en forma continua proporciona un instrumento apto para con-
tribuir a la caracterizacién y evaluacién de los establecimientos de salud de
la Municipalidad de la ciudad de Buenos Aires.

CUADRO 8. Relacion de la dotacion con la capacidad instalada.

Dotacion Dotacion Dotacion Dotacion
Namero total promedio maxima minima
Total de 35 24.304 6.694 1.623 ° 119
establecimientos
Hospitales 15 16.484 1.099 1.623 487
generales de
agudos y de

ninos
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FIGURA 1. Especialidades médicas
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El conjunto de indicadores definidos revelan esencialmente la
situacién y las tendencias globales de la estructura del personal hospitalario
y se consideran adecuados para integrarse a otros estandares clasicos a fin
de proporcionar una visién macro de los establecimientos.

Es importante puntualizar las limitaciones del modelo: no sirve
—y debe evitarse la tentacién reduccionista— para emitir juicios taxativos
sobre eficiencia de servicios, o sobre excesos o deficiencias de personal con
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FIGURA 2. Otros profesionales
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ese solo elemento. En segundo lugar, las cifras resultan de las peculiaridades
y de la historia propia de una jurisdiccién: la ciudad de Buenos Aires. La
profundizacién del analisis determinard cuales son los valores ideales a los
que se debe tender. Pero lo cierto es que dichos resultados no pueden
generalizarse como validos para cualquier otra jurisdiccién o sistema de
servicios. En tercer lugar, la informacién se refiere exclusivamente a do-
tacién permanente y omite a los residentes, concurrentes, becarios y otras
variadas modalidades laborales transitorias o no rentadas que constituyen
un grupo de peso en el proceso de trabajo hospitalario. La exclusién en
esta etapa obedece a que uno de los objetivos principales del trabajo es
poder articular la informacién con los registros de las dreas econémicas y
de administracién de personal. Sin embargo, la profundizacién en el pro-
ceso laboral hospitalario hara imprescindible su recoleccion.

CUADRO 9. indice personal/cama disponible.

Hospitales generales de agudos y
Establecimientos con internacion de nifos

Promedio Minimo Maximo Promedio Minimo Maximo

Médicos 0,8 0,1 2,0 1.1 0,8 2,0
Otros profesionales 0,3 0,0 1,8 0,4 0,3 0,7
- Enfermeria 0,7 0,2 3,3 0,9 0,6 1,2
Otros técnicos 0,3 0,0 1,4 0,4 0,2 0,5
Profesionales de 0,0 0,0 1,2 0,0 0,0 0,0
escalafén general
Administrativos 0,2 0,0 0,9 0,3 0,2 0,5
Servicios generales 0,2 0,0 0,8 0,3 0,2 0,4
Mantenimiento 0,1 0,0 0,8 0,1 0,0 0,5
Total 2,7 0,4 9,3 3,6 2,4 5,7
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Algunos elementos destacables de la informacion obtenida para
el total de establecimientos son:

Relacién entre agrupamientos. Los médicos y enfermeros consti-
tuyen mas del 50% del total del personal, siendo los primeros ligeramente
mas numerosos. En esta distribucién influye seguramente el caracter
de recurso critico de enfermeria, que dificulta en forma constante la in-
corporacién a un agrupamiento que teéricamente debiera ser el mas

. NUMEroso.

El bajo peso del personal administrativo (9,3%) se debe en parte
a las mayores dificultades de incorporar dicho personal ante las medidas
de contencién del gasto, que suelen afectar mas al mismo que a los cargos
asistenciales, y coincide con la deficiencia empiricamente sefnalada por los
hospitales.

Los empleados de servicios generales (8,6%) y los de manteni-
miento (4,5%) constituyen una proporcién muy pequena, seguramente
ocasionada por la concesién de dichos servicios al sector privado desde hace
algunos anos.

Relacion jefes/agentes. Casi una cuarta parte de los agentes de
Escalafén General tiene cargo de conduccién, y menos de la quinta parte
de los profesionales de carrera asistencial son jefes.

Los cargos de conduccién estan influenciados en el sector no
solo por las concepciones organizacionales, sino porque han sido una via
frecuente de negociacién gremial para incrementos ocultos de salario ante
los ajustes econémicos. Este es un indicador interesante en el momento que
se encaran transformaciones organizativas.

Proporciones entre profesionales y especialidades asistenciales. Los mé-
dicos representan 65% de los profesionales asistenciales. Los especialistas
mas numerosos son los pediatras y los clinicos (7,3 Y 5,1%, respectiva-
mente). Los otros profesionales son encabezados por los psicélogos (8,8%),
los bioquimicos (5,2%) y los odontélogos (4,3%).

Este tipo de andlisis no permite una evaluacién de rendimiento,
porque las especialidades no necesariamente se corresponden con areas
especificas de asistencia. Sin embargo, la discriminacién en horas de planta
y guardia permite calcular el rendimiento global por produccion asistencial
de planta, lo que no seria factible con el nimero de agentes.

Relacion personallcama disponible. Como resultado general, el in-
dice personal/cama disponible (2,8%) se estima elevado, debiendo profun-
dizarse su andlisis dado que la diversificacion de las acciones de salud en
los ultimos anos han hecho perder representatividad a los indicadores cen-
trados en la cama hospitalaria.
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LA EXPERIENCIA FRUCTIFERA DE LOS CURSOS
DE CONTROL DE VECTORES EN LAS PROVINCIAS
DE CUBA

Carlos M. Finlay' y Domingo M onlada®

Las dos actividades principales del Departamento de Control de
Vectores y Hospederos Intermediarios de la Subdireccion de Parasitologia
del Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri” (IPK), son la investigacion
aplicada y la docencia de posgrado. El departamento, desde 1990, es Centro
Colaborador de la OMS para el adiestramiento e investigaciones en ma-
lacologia médica y control biolégico de vectores y hospederos intermedia-
rios. Hasta 1986, la actividad docente se desarrollé mediante cursos de 7
dias de duracién en el Instituto. Los participantes eran profesionales que
trabajaban en los departamentos de control de vectores de los centros
provinciales y municipales de higiene y epidemiologia, los que tenian como
objeto incrementar sus conocimientos tedrico-précticos en temas relevantes
para su actividad. Se realizaban dos o tres cursos anuales, pero la expe-
riencia acumulada durante los primeros cuatro afios de trabajo demostré6
que se debian buscar otras formas de cumplir la actividad docente. Por
diferentes motivos los alumnos eran pocos, nunca mas de seis, y los recursos
invertidos no se justificaban ante una participacién tan pequefia. Se decidio,
por lo tanto, trasladar la ejecucién de esos cursos a las provincias. En la
presente resefa, se presentan los resultados de esta experiencia docente,
desarrollada entre 1986 y 1992.

OBJETIVOS.

Estos cursos tuvieron como objeto transferir conocimientos y
tecnologias de aplicacién inmediata en el trabajo de control; facilitar a
nuestros investigadores el contacto directo con los problemas cotidianos
que esta actividad tiene en las provincias; identificar el personal de las
provincias con mayor motivacién y capacidad para investigar o participar
en cursos de maestria; elaborar planes de investigacién conjunta para re-

! Investigador titular. Subdirector del Departamento de Parasitologia, Instituto de Medicina
Tropical “Pedro Kouri”’, Ciudad de La Habana, Cuba.

2 Investigador agregado. Departamento de Control de Vectores y Hospederos Intermedia-
rios, Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri”, Ciudad de La Habana, Cuba.
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solver problemas locales, y lograr una participacién masiva del personal al
que van dirigidos los cursos, para asi alcanzar una relacién costo-beneficio
que justifique la inversién.

ORGANIZACION

Cuba esti dividida en 14 provincias y un municipio especial: Isla
de la Juventud, que fueron agrupados a su vez en tres regiones: oriental
central y occidental. Los cursos se llevaron a cabo en una provincia de cada
regién, a los que se invitaron participantes de las otras cuatro provincias.
El mismo curso se repitié tres veces, una en cada region. Su duracién fue
de 5 dias, con 8 a 10 horas diarias de actividades teéricas y practicas. Los
temas se determinaron en base a las necesidades identificadas por el Mi-
nisterio de Salud Publica. Se realizaron examenes escritos para evaluar los
conocimientos al inicio y al final de cada curso. También se pidi6 a los
participantes sus sugerencias para mejorarlos.

CURSOS IMPARTIDOS

Se realizaron 47 cursos (figura 1). En ellos participaron profe-
sionales y técnicos de todas las provincias de cada regién, con un nimero
mayor de la provincia sede; en el cuadro 1 se describen los cursos. Al inicio
de estos, se les proporcioné a los alumnos materiales docentes (cuadro 2).
Los profesores de los cursos (2 6 3 en cada uno) elaboraron folletos con
los conceptos, metodologia e interpretacion de las tecnologias impartidas.

FIGURA 1. Nimero de cursos de control de vectores imparfidos por provincias.
Cuba, 1986-1992.
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CUADRO 1. Cursos de control de vectores impartidos en las provincias de Cuba,
1986—1992.

Participantes

Temas Namero Profesionales Técnicos Objetivos

Taxonomia y ecologia 12 106 126 Uso de claves taxondmicas y
’ técnicas de montaje
Bioecologia para el control de

culicidos y moluscos

Control quimico 17 136 146  Aplicar las pruebas normadas por la
OMS y los métodos bioquimicos
para la deteccién de resistencia a
insecticidas. Implantar un sistema
de vigilancia nacional en
artropodos vectores y roedores

Control biologico 14 124 122 Utilizacion y produccion de

: microorganismos

entomopatogenos, peces
larvivoros, nematodos parasitos y
moluscos

Computacién 4 33 25  Adiestrar en las técnicas necesarias

para crear un sistema

automatizado de control de

vectores

N

CUADRO 2. Folletos docentes distribuidos en los cursos de control de vectores
impartidos en las provincias de Cuba, 1986—1992.

— Claves para la identificacion de las larvas y adultos de la familia culicidae

— Técnicas para el muestreo, montaje y determinacion de la edad fisiolégica de los mosquitos

— Bioecologia y control de anofelinos

— Métodos de control bioldgico de mosquitos

— Produccion masiva de nematodos y su aplicacion en el control de anofelinos

— Clave pictérica para las principales especies de peces larvivoros de Cuba

— Control de roedores daninos

— Control quimico. Bioensayos de laboratorio y terreno normados por la OMS

— Control quimico. Métodos de control quimico de artropodos vectores. Bioquimica y
genética de la resistencia

— Moscas sinantrépicas y su control

— Guia para la identificacién de moluscos fluviales de importancia médica

— Malacologia Médica

También se distribuyeron fotocopias de investigaciones que fueron utili-
zadas de forma eficiente.

Los cursos contribuyeron al desarrollo de nuestro sistema de
salud y de importantes tareas, tales como la implantacién de un sistema
nacional de vigilancia a la resistencia a insecticidas; la introduccién y ex-
tensién de métodos de control biolégico, y la identificacién en cada pro-
vincia de moluscos transmisores potenciales de enfermedades. También se
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incrementaron los nexos de trabajo cientifico-técnico con las provincias,
evidenciado por el incremento de investigaciones (de 0 a 5) y publicaciones
(de 4 a 10) conjuntas, y la participacion de 13 profesionales de provincias
en la maestria en control de vectores, que desde 1990 imparte el IPK.

Durante los dos tltimos afos, debido a problemas econémicos,
la frecuencia de los cursos ha disminuido, aunque se ha propuesto volver
a realizarlos con la frecuencia inicial y continuar introduciendo tecnologias,
como la utilizacion del correo electrénico y las técnicas de participacién de
la comunidad en las tareas de control, que permitan seguir desarrollando
nuestro sistema de control de vectores.

Se estima que esta experiencia, de gran utilidad para otros paises
con pocos profesionales dedicados a esta tarea y limitados recursos eco-
némicos disponibles, puede también utilizarse para el desarrollo de otras
especialidades.

P ROGRAMAS EXTRAMUROS NAS INSTITUICOES
DE ENSINO DE ODONTOLOGIA NA AMERICA
LATINA E NOS ESTADOS UNIDOS DA AMERICA.
CONTRIBUICAO AO ESTUDO

Maria Esperanza Cortés Segura,' Mdrio Sérgio Soares* e Waldyr Anténio Jorge’

INTRODUCAO

A odontologia permaneceu como parte integrante da medicina
desde a sua origem até 1841, ano em que foi constituida a primeira escola
de odontologia em Baltimore, nos Estados Unidos da América. Desde entio,

-

Professora M.S. da Disciplina de Clinica Integrada de Atengédo Primaria, Departamento de
Clinica, Cirurgia e Patologia da Universidade Federal de Minas Gerais. Belo Horizonte,
Brasil.

Enderegos: Rua Joao Antdnio Cardozo, N2 691, Apto. 202, CEP 31310-390, Belo Horizonte,
MG, Brasil e Universidade Federal de Minas Gerais, Rua Conde de Linhares, 141, Belo
Horizonte, MG, Brasil.

Professor Dr. da Disciplina de Clinica Integrada (Terapéutica Clinica), Departamento de
Estomatologia da Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo,
Brasil.

3 Professor Associado da Disciplina de Clinica Integrada (Terapéutica Clinica), Departamento
de Estomatologia da Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo,
Brasil.

~
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a formagao odontolégica independente, como profissdo universitaria, ga-
nhou destaque, e o ensino para a formagao de cirurgido-dentista foi pla-
nejado para ser posto em execugao dentro dos limites fisicos das faculdades,
universidades, escolas e hospitais nos quais estava inserida (I).

" Com o surgimento na época dos movimentos trabalhistas, a edu-
cagio e o ensino da odontologia sofreram modificagées e os servigos de
satide puiblica ganharam novo enfoque. Para encontrar as soluges espe-
radas, era necessario considerar as necessidades de saide bucal da popu-
lagio e a participagao dos profissionais formados (2).

A partir de 1960 as instituigdes de ensino da odontologia na
América Latina e nos Estados Unidos efetuaram avaliagdes do processo de
ensino, determinando a necessidade de mudar o perfil do profissional
formado. Com a criagio dos Departamentos de Odontologia Social, em
1962, houve um novo ordenamento filoséfico da profissao visando au-
mentar as acbes que melhorassem o distanciamento entre a universidade
e a comunidade (3). Foi assim que se iniciaram os Programas Extramuros
(PEM) nas Faculdades de Odontologia da América Latina e dos Estados
Unidos, como reflexo das disciplinas de natureza social e como meio de
concretizar o novo modelo de ensino direcionado a compreensao dos pro-
blemas de saide publica (¢#). Os PEM tém sido considerados elemento
importante na formagio do cirurgiao-dentista, com uma gama enorme de
filosofias de execucao. Além disso, a atividade docente fora do ambiente
universitario é fonte inesgotavel de estimulos ao aprendizado. Docentes e
alunos, sensibilizados pelas necessidades, desenvolveram programas de acordo
com as prioridades da comunidade cujo resultado foi um processo de en-
sino-aprendizagem mais flexivel (5).

Este trabalho apresenta uma revisio da literatura publicada nos
ultimos vinte anos sobre os PEM nas instituigoes de ensino da odontologia
da Ameérica Latina e dos Estados Unidos.

REVISAO DA LITERATURA
Programas Extramuros na América Latina

Desde o seu inicio, o ensino da odontologia na escolas de odon-
tologia da América Latina apresenta padrdes curriculares para a formagao
de cirurgides-dentistas com grande enfoque nas ciéncias bésicas e técnicas
operatorias, mas-enfoque limitado nos aspectos preventivos e de satde
publica.

A Faculdade de Odontologia da Universidade de Antioquia (Co-
16mbia), foi fundada em 1962, tendo servido de modelo para outras ins-
tituigoes da América Latina devido ao planejamento e diregio técnica de
programas com participa¢ao ativa da comunidade em agbes preventivas,
assisténcia e ensino e por ser a primeira deste tipo. Por esta razio deu-se
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especial importincia a experiéncia que obteve em trabalhos que conduziu
na comunidade rural de El Retiro.

Como experiéncia educacional os PEM seguiram, na América
Latina, uma tendéncia comum nas institui¢des de ensino: atendimento i
populagao carente, rural e/ou urbana, em entidades publicas (postos de
saude, escolas e hospitais). Observou-se que nos primeiros anos os PEM
foram oferecidos para alunos de todos os niveis de graduagao, porém,
ultimamente, a preferéncia tem recaido em alunos do dltimo ano, por sua
maior ligagdo com os objetivos clinicos.

No inicio os objetivos dos PEM foram essencialmente educacio-
nais, incrementando as habilidades clinicas e filos6ficas para uma maior
consciéncia social da profissao através do conhecimento das necessidades
em satide piblica e bucal (6-8). Com o passar do tempo observa-se maior
énfase em direcionar os objetivos dos PEM exclusivamente 2 prestacio de
servigos odontolégicos, visando o aumento do nivel de vida por meio de
agOes integradas de satide fora do ambiente académico, lacuna esta nao
preenchida pelos servigos governamentais de saide nos paises do terceiro
mundo (§—-15).

_ A coordenagao dos PEM nas faculdades de Odontologia da Amé-

rica Latina era, freqiientemente, responsabilidade do Departamento de
Odontologia Preventiva e Social. Em alguns casos a coordenagio foi por
disciplinas especificas tais como, Ortodontia, na Universidade Nacional de
Paraguai (16), Diagndstico Integral ou Clinica Integrada, no Instituto
Metodista de Ensino Superior, Sdo Paulo (15) e Universidade del Valle,
Coloémbia (11).

As atividades concentram-se, geralmente, em atengiao primaria
e secundiria e, na maioria dos casos, com grande &nfase nas atividades
educativas e preventivas em saide bucal. Por outro lado, a carga horaria
era de um ano no maximo. O atendimento de escolares foi o alvo mais
freqiiente e, em segundo lugar as populagées carentes de diversas faixas
etarias.

Programas Extramuros Nos Estados Unidos

Nos Estados Unidos, as mudangas no ensino da odontologia
ganharam impulso quando Blackerbee introduziu a idéia do Departamento
de Odontologia Social e deu &nfase as experiéncias de campo como método
de ensino. A Universidade de Kentucky foi pioneira ao implantar, em 1962,
uma transformagao substancial em seu curriculo, até entio uniforme e
tradicional, incluindo a prevengao, o diagnéstico e o tratamento integrados,
além da odontologia comunitéria e social (17).

Como resultado da conscientizagao da responsabilidade social,
desenvolveram-se uma variedade de PEM no final da década de 1960, cujo
auge deu-se em meados dos anos setenta. Muitos dos programas foram
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entendidos como simplesmente “experiéncias que visavam enriquecer o
cariter dos participantes para uma maior consciéncia social (18—19).

Em 1973, o Conselho Americano de Educagao em Odontologia
realizou uma avaliagio sobre o papel do treinamento extramuros na pro-
fissdo e adotou politicas sobre a sua implantagio nos curriculos de educagao.
Esta avaliagio estimulou as faculdades a dar oportunidade a seus estudantes
de participar de vérios tipos de PEM, de acordo com a legislagao sobre
odontologia vigente em cada estado.

Outro fator que influenciou o desenvolvimento dos PEM foi a
ajuda financeira oferecida em 1976 pelo Governo Federal aos cursos de
odontologia sob a condi¢io de aumentarem suas vagas ou oferecerem trei-
namento extramuros (20).

Em 1978 a Associagao Americana de Faculdades de Odontologia
aprovou normas gerais para a inclusao dos Programas Extramuros nos
curriculos de ensino dos cursos de graduagao. Ficou definido que a meta
da educagio em odontologia era formar cirurgides-dentistas biologica-
mente orientados, tecnicamente competentes e socialmente sensiveis. A
sensibilizagio social aconteceria, provavelmente, através de atividades ex-
tramuros, atendendo as necessidades da comunidade e dos grupos des-
protegidos, e que os programas intramuros atingiriam os dois primeiros
objetivos (21).

Na maioria das instituigoes o objetivo dos PEM citado com mais
freqiiéncia foi o de fornecer ao estudante critérios sobre a realidade s6cio-
econdmica que envolve o cuidado e a assisténcia as necessidades de saide
bucal de pacientes com diferentes caracteristicas étnicas, culturais e eco-
némicas distintas daqueles atendidos nas clinicas das faculdades, o que
permite criar uma consciéncia, social (17, 22-26).

Em segundo lugar, observa-se que o objetivo educacional dos
PEM de algumas instituigdes de ensino de odontologia foi, além do aten-
dimento clinico de pacientes especiais (idosos, retardados mentais, inca-
pacitados fisicos e doentes crénicos), sensibilizar os alunos de graduagao a
conhecer peculiaridades comportamentais e fisiologicas a fim de incentivar
uma possivel afinidade por esse tipo de pritica (27—31). Outros objetivos
para os PEM foram a prestagio de servigos a comunidade, desenvolver ou
incrementar habilidades clinicas e acesso a mais pacientes.

Algumas universidades trabalharam com populagoes-alvo de cli-
nicas privadas, tanto em areas urbanas como rurais, com o intuito de fa-
cilitar a transi¢io de seus alunos das clinicas universitarias para a realidade
profissional mediante a preparagio efetiva num ambiente mais préximo
da realidade (19, 32-35).

O nivel de formagio dos alunos participando dos PEM e as
disciplina oferecidas nos PEM seguem as tendéncias dos programas na
América Latina. Quanto a2 metodologia de trabalho utilizada, observa-se
que ha pouca atengio primaria sendo mais freqiiente o atendimento se-
cundirio e tercidrio, incluindo servigos clinicos complexos, présteses, or-
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todontia e reabilitagio. As populagées selecionadas distribuem-se, em or-
dem de frequéncia, em populagbes carentes, populagoes generalizadas e
grupos especificos (18, 20).

'AVALIACAO E COMENTARIOS

Como realidade de educagao, os PEM tém sido amplamente
utilizados por instituigbes de ensino de odontologia dos Estados Unidos e,
com relativa freqiiéncia na Ameérica Latina. A diversidade dos aspectos que
caracterizam esses programas dificulta um estudo comparativo entre eles.
Essa diversidade existe desde o estabelecimento dos PEM nos curriculos de
cada instituigdo por se tratar de um empreendimento institucional volun-
tario, ja que o ensino da odontologia era desligado da pratica institucional,
das politicas nacionais de saide e devido a pouca prioridade dada aos
aspectos sociais da profissao. A prépria estrutura das instituigbes que en-
sinam odontologia e que tém curriculos rigidos, impede o estabelecimento
de PEM como uma disciplina com caracteristicas definidas. Além disso, as
diferengas inerentes a cada pais € a disponibilidade de recursos econdémicos,
devem ser levadas em consideragao.

Os PEM inseridos nos curriculos de graduagao, como metodo-
logia de ensino e como forma de prestar assisténcia odontoldgica a co-
munidade, foram adotados por muitas institui¢oes de ensino. E possivel,
no entanto, que o desconhecimento ou subestimagao do valor pedagégico
dos PEM nio tenha permitido seu uso generalizado mantendo-se, muitas
vezes, o modelo de ensino tradicional. A escassez de literatura, juntamente
com informagdes incompletas para o seu conhecimento, contribuiu para
esta realidade.

As informagdes sobre a realizagao desses programas teve seu
apogeu na década de 1970, quando foi criada a maior parte dos PEM. A
partir dos anos oitenta, observou-se uma diminuigio acentuada no nimero
de publicagbes chegando-se, nos ultimos anos, a valores inexpressivos, sem
saber se isto estd associado a perda de importancia dos PEM e, conseqlien-
temente, ao seu abandono.

Os PEM na América Latina caracterizam-se pela pouca integra-
¢ao entre as diversas disciplinas e pelo planejamento a curto prazo, sem
avaliagdes sistematicas. As dificuldades encontradas com maior freqiiéncia
pelas instituicbes que realizaram os PEM foram a escassez de recursos
econdmicos, assim como a falta de motivacao dos docentes e o desconhe-
cimento do valor pedagégico para este tipo de pratica.

Em relagao ao objetivo principal dos PEM observou-se, tanto nos
Estados Unidos como na América Latina, que estava orientado a sensibilizar
os alunos a fatores sécio-culturais que afetam a prestagao de servigos 2
comunidade. Outros objetivos destacados foram: aumentar e desenvolver
habilidades clinicas; capacitar os alunos em aspectos preventivos e sociais,
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dando-lhes acesso a pacientes que nao fossem das clinicas da universidade,
a fim de se inteirarem de suas necessidades reais € de saide frente a
problemas sécio-culturais.

Existe na América Latina, nestes ultimos anos, uma tendéncia
para orientar esses programas de modo a dar maior assisténcia a comu-
nidade em detrimento ao cunho educacional. Porém, como este universo
ainda é pequeno, sugere-se a realizagao de mais pesquisas.

Nas institui¢oes de ensino dos Estados Unidos ha dois objetivos
bem marcantes: o atendimento ao paciente especial e a familiarizagao do
aluno com a atividade privada.

A sensibilizagao dos alunos para as necessidades de atendimento
do paciente especial (idosos, retardados mentais, incapacitados fisicos, etc.)
reflete, provavelmente, o melhor nivel de satide bucal da populagio em
geral. A quantidade desses pacientes presentes nos ambulatdrios e consul-
térios, demanda atenc¢io e servigos especiais, tornando relevante a neces-
sidade de preparar recursos humanos para os atender. '

O atendimento dado pelo aluno nas clinicas ou consultérios pri-
vados facilita sua transi¢gio da universidade para a pratica profissional,
permite-lhe conhecer melhor os aspectos administrativos do relaciona-
mento do cirurgiao-dentista com seus pacientes e com o pessoal auxiliar e
lhe da a oportunidade de conciliar a sensibilizagao social com os problemas
da comunidade (22, 32-36).

A maior parte das avaliagio e dos resultados dos PEM realiza-
se em fungao do cumprimento dos objetivos propostos. Observa-se que na
América Latina, embora o objetivo seja adquirir sensibilidade social, ava-
_ liaram-se o aumento da habilidade clinica ou da prestagao de servigos em
termos da produtividade clinica e do desempenho do aluno. O niimero de
tratamentos terminados é que determinava se eraboa (9, 10, 13, 37). Apenas
no estudo da Universidade Federal do Rio de Janeiro (/4) € que o resultado
final n2o mostrou significativo aumento de sensibilidade social.

As avaliacoes das institui¢des de ensino dos Estados Unidos, ba-
seadas nos objetivos propostos, apresentaram, em sua grande maioria, mu-
dangas positivas e um aumento da sensibilidade social (23, 29, 32, 33). .

A avaliagio educacional dos PEM no ambiente da pratica privada
relaciona o aluno com o campo de atividade com maior concentragao de
profissionais no mercado de trabalho. Este tipo de pratica € limitado es-
pecialmente pelo nivel de renda da populagao e por fatores tais como o
nivel educacional, tradi¢des culturais, etc. Embora representem uma ne-
cessidade para a formagio do aluno, oferecem pouca cobertura para as
necessidades da comunidade. :

A escolha do local de atuagio ou populagao-alvo para a realizagao
dos PEM foi também importante. Observa-se que o modelo desenvolvido
em dreas rurais oferece oportunidade aos participantes de interagir ati-
vamente com a comunidade, passando a conhecer sua realidade. Por outro
lado, observa-se que o modelo em areas urbanas teve maior aceitagio,
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oferecendo maiores facilidades de deslocamento de pessoal das instituigoes
de ensino, encontrando-se, muitas vezes, ja havia infraestrutura pré-esta-
belecida de outras instituigdes como hospitais ou postos de saide.

Para a realidade do Brasil e da maioria dos paises da América
Latina, onde boa parte da populagéo acha-se concentrada nas cidades prin-
cipais, o modelo urbano atinge um amplo setor.

Frente a diversidade de populagées observadas nos PEM, de-
vemos ressaltar as orientagdes preconizadas pela Organizagao Mundial da
Saude, onde a pessoa com menos de 15 anos é prioridade niimero um, e
no grupo de adultos os cuidados devem iniciar-se pelas gestantes, embora
énfase nao signifique exclusividade, pois a assisténcia nio pode esquecer o
principio da universalizagao, eliminando barreiras econémicas e/ou raciais
(33).

As instituigoes de ensino que encorajam a realizagio de PEM
téem-se defrontado com dificuldades semelhantes e importantes. A principal
talvez seja o curriculo que nao permite a introdugao de mudangas que
criem espagos e déem autonomia aos PEM. O fato de ndo apresentarem
corpo docente préprio acarreta desmotivagio dos docentes que ficam com
a sobrecarga académica e, portanto, impedidos do trabalho multidisciplinar.
Em segundo lugar, o fato de ndo haver auto-avaliagbes correspondentes
com as metodologias de avaliacao do processo de ensino, impediu que seu
valor pedagoégico real fosse conhecido.

Outra tendéncia que aparece principalmente na América Latina,
€ a coordenagio dos PEM pelas disciplinas de Clinica Integrada, permitindo
a interagao de diversas disciplinas e a definigdo mats rapida do plano de
tratamento integrado (7, 11, 14, 15, 26).

Em relacao a graduagao do aluno que participou dos PEM, ob-
servou-se que na América Latina e nos Estados Unidos houve uma ten-
déncia, a partir dos anos oitenta, a canalizar os programas para os alunos
dos dltimos anos, ja que parecem ter mais competéncia clinica para a pres-
tagao de servigos a populagao carente, aos pacientes especiais e nas clinicas
privadas.

Este enfoque pode ser vantajoso quando se objetiva exclusiva-
mente quantidade de trabalho realizado ou quando se trata de pacientes
especiais ou areas especificas de odontologia. Contudo, uma limitante para
a realizagio de um programa da édrea privada foi justamente o fato dos
alunos apresentarem insuficiente experiéncia prévia, causando descon-
fianga por parte dos pacientes (36).

E possivel que seja mais apropriado, caso se torne disciplina
obrigatéria, distribuir os objetivos educacionais nos diferentes niveis da
graduagao, com diversos graus de complexidade, aumentando gradativa-
mente seu envolvimento de acordo com o ganho de habilidades e conhe-
cimentos técnicos. Dessa forma, ao final da experiéncia, talvez seja possivel
criar uma mentalidade social e técnica com pesos semelhantes. ’
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CONCLUSOES

1. Os PEM, tanto nas faculdades de odontologia na América Latina
como nos Estados Unidos, tém como objetivo principal sensibilizar os alunos
aos fatores s6cio-culturais que afetam a prestacao de servigos odontolégicos
a comunidade. Nos Estados Unidos outros objetivos marcantes sao o aten-
dimento ao paciente especial (idosos, retardados mentais, incapacitados
fisicos, etc.) e a familiarizagdo com a pratica privada nas dreas rurais e
urbanas. Na Ameérica Latina existe uma tendéncia a orientar os programas
a prestagio de servigos a comunidade e menos ao cunho educacional.

2. A populagao-alvo dos PEM na América Latina e nos Estados
Unidos foi muito diversa: escolares, adultos, pacientes de instituigoes e
outros em areas urbanas ou rurais de diferentes niveis de renda e, em
especial, carentes.

3. O Departamento de Odontologia Preventiva e Social ou Co-
munitaria foi o que mais freqiientemente coordenou os PEM.

4. A principal dificuldade observada foram os préprios docentes
que nao permitem a introdugao de mudangas curriculares que criem espago
e déem autonomia aos PEM.

5. As atividades desenvolvidas nos PEM na América Latina estao
dirigidas especialmente a prevengao e a atengio primdria e secundaria as
populagoes, enquanto que nos Estados Unidos elas enfatizam a atencao
secunddria e a terciaria. -

6.  Asavaliaghes apresentam-se semelhantes ao afirmar que os PEM
sao um elemento importante na metodologia de ensino para a formagio
integral do cirurgido-dentista, pelo ganho de sensibilidade e como forma
eficaz de prestar assisténcia a comunidade.

RESUMO

A presente dissertagao objetivou o estudo da literatura existente
sobre Programas Extramuros (PEM) nas institui¢des de ensino odontolégico
na Ameérica Latina e nos Estados Unidos, revisando seus objetivos, popu-
lagbes-alvo e localizagdo; as disciplinas que os coordenam; os resultados e
as avaliagbes a nivel educacional dos alunos e o atendimento as comuni-
dades.

Observa-se que o principal objetivo dos PEM é sensibilizar os
alunos aos fatores sécioculturais que afetam a prestagao de servigos odon-
tolégicos a comunidade. Nos Estados Unidos outros objetivos marcantes
sao o atendimento ao paciente especial (idosos, incapacitados fisicos, re-
tardados mentais, etc.) e a familiarizagdo com a pratica privada rural €
urbana. Na América Latina existe uma tendéncia a orientar as PEM 2
prestagio de servigos em detrimento ao cunho educacional. As populagées-
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alvo foram diversas e, na grande maioria, populagoes carentes de dreas
urbanas e rurais. O Departamento de Odontologia Preventiva e Social foi
o mais freqiiente responsavel pela coordenagao.

As avaliagbes apresentam os PEM como elemento importante na
metodologia de ensino para a formagio integral do cirurgiao-dentista pelo
ganho de sensibilidade social e eficicia na prestacio de assisténcia a
comunidade.

A principal dificuldade observada estd nos préprios docentes
que nio permitem a introdugao de mudangas curriculares que criem es-
pacos e déem autonomia aos PEM. As atividades desenvolvidas nos PEM,
na América Latina, estao dirigidas a prevengdo e a atengao primaria e
secundaria das populagdes, enquanto que nos Estados Unidos enfatizam a
atengio secundiria e a terciaria.
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OCUMENTO

CONVOCATORIA DE INVESTIGACION SOBRE
DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS:
GESTION DE RECURSOS HUMANOS, CALIDAD Y
PRODUCTIVIDAD EN SALUD

PARA ARGENTINA, BRASIL, CHILE, PARAGUAY Y
URUGUAY

PRESENTACION

La Coordinacién de Investigaciones en Salud de la Divisién de
Salud y Desarrollo Humano y el Programa de Desarrollo de Recursos
Humanos de la Divisién de Sistemas y Servicios de Salud de la Organizacion
Panamericana de la Salud, en colaboracién con el Centro de Ciencias de
la Salud de la Universidad Estadual de Londrina, Brasil, estan promoviendo
la Convocatoria de Proyectos de Investigacién sobre el tema Gestion de los
recursos humanos, calidad y productividad en salud.

La convocatoria esta dirigida a investigadores de las ciencias de
la salud, ciencias sociales, administrativas y econdémicas que se encuentran
vinculados a instituciones publicas, privadas y académicas de Argentina,
Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay.

OBJETIVOS

La convocatoria tiene los objetivos siguientes:

e  Contribuir a la produccién de conocimiento e informacién acerca
de la relacién entre la gestion de recursos humanos en salud y las reformas
que se estian operando en el sector.

e  Desarrollar la evaluacién de las transformaciones e innovaciones
que se estan produciendo en materia de gestién de recursos humanos para
el incremento de la calidad y la productividad en los servicios de salud en
los paises seleccionados para la convocatoria.

e  Promover el fortalecimiento metodolégico de los proyectos de
investigacion referidos a la temdtica de la convocatoria.
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CONTEXTO

Actualmente, un nimero importante de paises de la Region
estan impulsando procesos de reforma de sus sistemas de salud.! Estos
paises tienen un diverso nivel de desarrollo econémico y un empefo comin
en cambiar la forma de organizar y financiar la atencién a la salud, con-
jugando objetivos de equidad, eficacia, eficiencia y calidad.

Los procesos de reforma sectorial encierran una serie de con-
tradicciones. Aunque la finalidad explicita de tales procesos es el cambio
de la estructura y funcionamiento sectoriales para mejorar la equidad del
sistema y sus niveles de eficacia y eficiencia, en la prictica esos objetivos
no siempre son los principales motores de los cambios. Al mismo tiempo
que alcanzan logros significativos en la racionalidad econémica y organi-
zativa o mejoran la focalizaciéon de algunos de sus programas, mantienen
a vastos sectores sociales en situaciones de accesibilidad condicionada a los
servicios de salud. La privatizacién de algunas de las prestaciones o de
sectores de la organizacién hospitalaria, por ejemplo, pueden representar
mecanismos restrictivos para quienes carecen de capacidad de pago propia
o por medio de una cobertura financiera institucional, estableciéndose, de
hecho, una tensién entre los objetivos de eficiencia y de equidad.

Constituye una preocupacién para la OPS asegurar que esa ten-
sién no derive en la exclusién de los grupos sociales a los servicios de salud.
Por esa razén, la Organizacién promueve por diferentes medios una di-
reccionalidad en los sistemas de salud basada en brindar respuesta a las
necesidades del conjunto de la poblacién y no solo a quienes puedan afron-
tar los gastos respectivos.

" La reforma sectorial se realiza dentro de un contexto con mul-
tiples relaciones entre la poblacién: los proveedores de servicios, el Estado,
las agencias financiadoras de la atencién, los proveedores de insumos, las
corporaciones profesionales, los administradores de las nuevas redes de
servicios, los gerentes de coberturas de masas de afiliados y otros agentes
sociales. La reforma redefine lo que hasta hace pocos anos constituyé una
estructura de relaciones entre Estado, poblacién y proveedores aparente-
mente sélida, y la orientacién que predomina actualmente en el cambio en
marca responde, en lo esencial, a criterios econémicos por sobre los criterios
politicos y sociales (7).

La reforma también implica, para los gobiernos de los paises en
los que se convocan los estudios, no solo la separacién del financiamiento
de la funcién de prestacién, sino también una complicada tarea de rede-
finicién de los criterios de focalizacién, de reconversién institucional del

! La Divisi6én de Sistemas y Servicios de Salud de la OPS, con datos de 1994, indica que 33
paises han definido politicas de reforma estatal con eje en la descentralizacion, de los
cuales 28 estdn ejecutando reformas sectoriales en salud y 32 han notificado la existencia
de sistemas locales de salud.
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sector (mediante la externalizacién, la privatizacién o la concesién) o la
definicién de la forma que asumira la falta de regulacién de los procedi-
mientos de contratacién y financiamiento.

Estos cambios producen un impacto en el desarrollo de los re-
cursos humanos en términos de sus practicas educativas y laborales, en la
morfologia y dinamica de los mercados laborales, en los procesos de gestion
y regulacién y en la dindmica econémica-politica entre los actores sociales
que intervienen en la atencién a la salud (I).

Durante muchos afos el sector salud y en especial las institucio-
nes publicas y de la seguridad social, se mantuvieron ajenas a las transfor-
maciones organizativas que se registraban en el ambito de las empresas.
Incluso las instituciones privadas tardaron en adoptar mecanismos de ge-
renciamiento, medicién de costos y administracién de personal acordes con
las modificaciones que la flexibilidad del trabajo, las nuevas tecnologias o
la competitividad creciente impulsaban. Los recursos financieros asignados
al sector salud no eran motivo de discusién y se confiaba en la capacidad
técnica de decisién; pero las politicas de ajuste fueron minando las bases
de esa “soberania técnica”, incorporando demandas de eficiencia, efecti-
vidad y focalizacién de las acciones de salud.

Solo algunas instituciones publicas y privadas reconocieron a
tiempo la magnitud del cambio requerido, instalando procesos de recon-
version que abarcaban dede su equipamiento tecnolégico, su modalidad de
gerenciamiento, la organizacién del trabajo, hasta sus sistemas de factu-
racién y cobro de las prestaciones. El grueso de los establecimientos atun
no transita hacia un sistema-organizativo basado en la eficiencia y la calidad.

Las instituciones que comprendieron la necesidad del cambio
tomaron iniciativas destinadas a asegurar su permanencia como prestadoras .
eficientes de servicios, frenando el deterioro fisico o la obsolescencia tec-
nolégica y movilizando su capacidad de insercién en redes de servicios
hacia la conservacién y ampliacién de una masa de poblacién beneficiaria
mediante la adopcion de programas de calidad y la promocién de sistemas
integrados de servicios. El cambio colocé en un lugar relevante a los recursos
humanos. Este hecho ha sido evidente en el mundo de las empresas pro-
ductivas y también en las del sector servicios, pero, en salud atin se mantiene
una concepcién instrumental, sujeta a criterios de gestion de personal de-
rivados del sentido comun o la improvisacién.?

Los procesos decisorios de la reforma y el avance de la descen-
tralizacién requieren generar conocimientos acerca de la naturaleza, mag-
nitud y modalidades de los cambios en los procesos de desarrollo de re-
cursos humanos. Las demandas de los paises por cooperacion técnica, las
expresiones de los ministros y secretarios de salud y los propios mandatos

2 Llama la atencién este subdesarrollo de la funcion de gestion de los recursos humanos si
se tiene en cuenta que los servicios de salud son una actividad “mano de obra intensiva”
cuyo costo asciende a 60 0 70% del presupuesto de salud de cualquier pais en desarrollo.
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de la OPS (expresados en las Orientaciones Estratégicas y Programdiicas 1995 —
1998) llaman la atencién sobre la dimensién del trabajo en los servicios de
salud.

TEMAS DE INVESTIGACION

En los paises que son objeto de esta convocatoria se estan ma-
nifestando, con diversa intensidad, transformaciones en la relacion entre
el contexto de las empresas, los negocios y la salud. Los procesos de pri-
vatizacién de los fondos previsionales, la expansion de coberturas de ser- -
vicios médicos prepagados, la concesién de la totalidad o parte de insti-
tuciones asistenciales, la autogestién y descentralizacién de servicios publicos,
han modificado y seguramente modificaran con mayor intensidad, el fun-
cionamiento del recurso humano sectorial.

La cantidad y calidad de la informacién que se dispone respecto
a esos cambios es atn insuficiente, y coloca a las instituciones formadoras,
empleadoras y de cooperacion técnica en una posicion de debilidad relativa
para orientar el proceso, manteniendo principios de equidad y calidad, y
no solo de busqueda de una ganancia mayor y mas segura.

Tratando de alcanzar progresivamente un mayor conocimiento
acerca de las dimensiones de estos cambios, la convocatoria se dirige a
promover el interés de investigadores y funcionarios del drea de la salud
dentro de tres temas “nodales”: gestion de recursos humanos y calidad de
la atencién; proceso y organizacién del trabajo, y relaciones laborales en el
sector salud.

Dentro de esos temas “nodales” se identifican, a su vez, una serie
de cuestiones a ser indagadas que no pretenden agotar la diversidad de
tematicas posibles, sino que brindan una orientacién a los investigadores
acerca del tipo de proyecto requerido. '

Gestion de recursos humanos y calidad de la atencién

Por diversas razones, la cuestién de la calidad y su mejoramiento
es de enorme relevancia politica y técnica en todo el mundo. Para los
servicios publicos de salud la necesidad de elevar la calidad de la atencién
no es una abstraccién ni un tema accesorio, sino una cuestién fundamental
que tiene que ver con la equidad social (2).

El movimiento de garantia de calidad por via de la acreditacion
de los servicios basado en criterios externos de evaluacién, impulsado por
la OPS desde 1990 (3) llevé a la definicién de estindares minimos para la
acreditacién, a los que deberian ajustarse los mas de 15.000 establecimientos
hospitalarios existentes en América Latina y el Caribe. Este movimiento
que tiende a articularse con la corriente de mejoramiento continuo de la
calidad o de calidad total, comparte con esta el concepto de que los cambios
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para una mejor calidad de los servicios estdn basados en el rol central y en
la activa participacién del trabajador.

Las necesidades y problemas derivados de la reforma obligan
ademas, a una ampliacién de la mirada y de la comprensién de la funcién
de gestién de los recursos humanos. La necesidad de que el trabajador y
su proceso de trabajo sean un eje relevante (requisitos en las propuestas
de calidad total o en las de administracién estratégica) conduce a la incor-
poracién de las relaciones técnicas y sociales propias de las practicas en
salud (4—6) como aspecto relevante de las transformaciones en marcha. En
la practica se observa que los procesos de reforma también imponen cam-
bios en los criterios de gestién y en la normatividad que regula el funcio-
namiento del sistema de servicios y de los recursos humanos sectoriales de
los que se tiene escaso conocimiento. Por ello esta convocatoria promueve
el estudio sistemitico de tales procesos, priorizando los estudios que evaltian
experiencias institucionales o de servicios en los que se hayan aplicado
innovaciones en materia de estilos participativos de gestién de recursos
humanos; nuevos modelos de evaluacién del desempefio; sistemas y pro-
gramas de garantia y mejoramiento de la calidad; sistemas de remunera-
ciones y de incentivos; capacitacién en servicio y educacién permanente
del personal; modificaciones en los sistemas de carrera funcionarial; nuevas
modalidades de contratacién de personal y cambios en la participacién de
los trabajadores en las relaciones de poder y en la toma de decisiones.

Asi, los temas de investigacion sobre gestion de recursos hu-
manos abarcan las estrategias, técnicas y procedimientos relativos a la ad-
ministracién del personal, la organizacién del trabajo y la capacitacién del
personal de los servicios de salud.

La preocupacién por generar conocimientos orientadores res-
pecto a las nuevas modalidades de gestién intenta dar respuesta a las ne-
cesidades de quienes deben operar los cambios en contextos de severas
restricciones financieras y alta conflictividad.

Proceso y organizacién del trabajo

Las criticas a la modalidad dominante de organizacién del trabajo
en los servicios de salud y la consiguiente bisqueda de nuevas formas no
son una novedad. Lo nuevo es que han crecido, sea por exigencias de
cambios institucionales hacia mayores niveles de eficiencia y eficacia, sean
como consecuencia del interés por el movimiento de mejoramiento conti-
nuo de la calidad y de la calidad total. Estas propuestas, al realzar el papel
del trabajador en la gestién del trabajo, han obligado a revisar las relaciones
establecidas entre la organizacién de la atencién, la organizacion del trabajo
y las capacidades requeridas (7).

En el area de la salud también se buscan redefiniciones del tra-
bajo en los sevicios para conseguir mejorias en la atencién. La internacién
domiciliaria, las innovaciones tecnolégicas, el acortamiento de los tiempos
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de estadia, la autogestién y otras medidas llevan a conformar una dinamica
transformadora dentro del proceso de trabajo de los servicios de salud.

Otro factor dinamizador del interés por el trabajo en salud es
la creciente presencia de modalidades de regulacién flexible del trabajo.
Se trata de la flexibilidad interna o tecno-organizativa, dentro de cada
institucién o empresa y que remite tanto al equipamiento como a la adap-
tabilidad de la organizacién del trabajo, a la constitucién de equipos de
trabajo y a la polivalencia en los puestos (1).

Algunas de las cuestiones de relevancia a estudiar en esta area
son los nuevos sistemas de trabajo ensayados en los servicios y las capaci-
dades demandadas: niveles de autonomia y de cooperacién de los traba-
jadores, variedad, significacién e importancia de las tareas; el impacto de
la instalacién de nuevas tecnologias para la divisién, organizacién e incre-
mento de la productividad del trabajo en los servicios, y los cambios en las
representaciones e identidades del personal respecto a sus funciones en el
servicio, sentido de pertenencia y canalizacién de sus demandas.

Relaciones laborales en el sector salud

Dentro de este tema se pretende analizar el cambio operado en
las relaciones entre los diversos actores sociales que integran el mercado
de trabajo en salud. Parte de estas relaciones son observables en los ajustes
en la legislacién laboral y en la respectiva reglamentacion; otra parte se
manifiesta en los procesos de negociacion, debates y acuerdos entre los
actores sociales involucrados.

" Respecto a la legislacion laboral, se observa la coexistencia de
disposiciones diferentes entre el sector publico y el privado, a las que se
agregan variaciones entre las diferentes jurisdicciones de aplicacion (pais,
provincias, municipios).

Se puede decir que los procesos coyunturales de las relaciones
laborales (negociaciones, acuerdos, conflictos), a pesar de su trascendencia,
resultan de dificil indagacién. Para un sector que destina la mayor parte
de sus recursos financieros a solventar el gasto en personal, conocer esta
dimensién del funcionamiento institucional es de gran relevancia.

A pesar de ser uno de los espacios principales de la dindmica
regulatoria del trabajo, las relaciones laborales en el sector salud solo re-
cientemente han recibido atencién. En los Estados Undos, las razones para
un mayor interés por la accién sindical y la negociacién colectiva por parte
de los administradores de servicios fueron las demandas por mayor calidad
de los servicios, simultdnea al mayor escrutinio y control de los costos
médicos por el gobierno y los consumidores (8). En América Latina el
interés se relaciona directamente con los procesos de transformacién pro-
ductiva y reformas estatales y sectoriales. Algunos de los aspectos impor-
tantes a ser estudiados se refieren a las caracteristicas de las relaciones
laborales y de los convenios colectivos vigentes en los servicios de salud; las
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CUADRO 1. Cronograma de la convocatoria.

Actividad Fecha

Distribucion de los términos de referencia abril de 1995
Recepcion de proyectos 30 de julio de 1995
Revision de proyectos

Primera seleccion de proyectos 21 de agosto de 1995
Programacion del taller metodologico

Notification a los proyectos seleccionados 10 de septiembre de 1995
Convocatoria seminario de metodologia 25 al 30 de octubre de 1995
Revision de proyectos 20 de noviembre de 1995
Seleccion definitiva 30 de noviembre de 1995

modalidades de contratacién prevalentes en el sector salud; las transfor-
maciones en los comportamientos sindicales y corporativos profesionales y
sus estrategias para enfrentar el cambio, y la evaluacién de los mecanismos
de negociacion colectiva y de administracién de conflictos en el sector salud.

OPERATORIA Y CRONOGRAMA

Dado el caracter interdisciplinario de los problemas a ser estu-
diados, la convocatoria alienta la constitucién de equipos de trabajo inte-
grados por investigadores y funcionarios de servicios de salud interesados
en lo relativo a recursos humanos (cuadro 1).

A esos investigadores y grupos de trabajo se les solicita la pre-
sentaciéon de proyectos segin el modelo establecido disponible en la Re-
presentacién de la OPS/OMS en cada pais. Los proyectos deberan ser re-
mitidos directamente a la sede de la Organizacién Panamericana de la Salud
a la siguiente direccién:

Dra. Rebecca de Los Rios, Programa de Investigacién y Desa-
rrollo Tecnolégico en Salud, Convocatoria de Investigacién sobre Desa-
rrollo de Recursos Humanos, 525, 23rd Street, NW, Washington, DC 20037,
USA.
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OTICIAS

TALLER NACIONAL DE EDUCACION PERMANENTE EN SALUD
PUBLICA EN EL PERU

Del 17 al 19 de octubre se realiz6 en Lima el Primer Taller
Nacional de Educacién Permanente en Salud Publica, organizado por el
Programa de Educacion Permanente en Salud Piblica del Centro de Salud
Publica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

El evento, que conté con el auspicio y la cooperacién técnica y
financiera de la OPS, tuvo por objeto analizar la situacién de capacitacién
en salud publica visualizando los retos que emergen de los cambios en curso
en el sector, y presentar y analizar el “corpus” tedrico y metodoldgico de
la educaciéon permanente, precisando sus aportes y viabilidad como pro-
puesta de reorientacién de las acciones de capacitacién.

Asistieron funcionarios responsables de programas de capaci-
tacién y coordinadores de acciones de capacitaciéon de diversos proyectos
de desarrollo sanitario del Ministerio de Salud y de otras instituciones
actualmente en ejecucién, responsables de programas de capacitacién en
salud publica de diferentes universidades del pafs, asi como expertos na-
cionales en capacitacién y educacién permanente.

Como parte de la cooperacién técnica, los Dres. Pedro Brito y
Edmundo Granda, consultores del Programa de Desarrollo de Recursos
Humanos de la OPS, tuvieron a su cargo las exposiciones centrales.

Uno de los momentos mas importantes de la reunién fue la
presentacién y el analisis de algunas de las experiencias de capacitacién en
el campo de la salud publica, manifestaindose la potencialidad y diversidad
de los procesos en curso, asi como la necesidad de- construir espacios de
coordinacién e intercambio de estas variadas experiencias. El Programa de
Educacién Permanente del Centro de Salud Publica de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia fue designado para continuar propiciando estos
encuentros.

TALLER DE INVESTIGACION SOBRE SALUD FAMILIAR EN LA
ATENCION PRIMARIA DE SALUD
En la Escuela de Enfermeria de la Universidad de Texas se llevé

a cabo del 6 al 24 de marzo el Taller de Investigacién sobre Atencién
Primaria de Salud. El evento conté con la colaboracién del Departamento
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de Medicina Familiar de la Universidad de Texas, el Centro Colaborador
de la OMS para Salud Internacional y la OPS.

El propésito del taller fue promover la investigacién y apoyar la
creacién de proyectos relacionados con la atencién primaria de salud dentro
del marco familiar, ofreciendo capacitacién y ayuda técnica a profesionales
de la salud de habla espafola de la Regién; capacitar a los participantes en
la preparacién de propuestas de investigacién financiadas dentro del con-
texto de la atencién primaria de salud; impartirles conocimientos que les
permitan responder a la necesidad de llevar a cabo proyectos de investi-
gaciones sobre salud familiar; desarrollar en los alumnos la habilidad para
evaluar los programas de atencién primaria de salud de los diferentes
sistemas de servicios de salud y la calidad de los mismos, y brindarles
también la oportunidad de conocer profesionales de la salud de otros paises.
La seleccién de los participantes se hizo de acuerdo con el perfil y las
caracteristicas de la investigacion.

Con estos fines, la OPS proporcioné la ayuda de cuatro consul-
tores en las dreas de comunicacién electrénica; metodologia de la investi-
gacioén; sistemas locales de salud y desarrollo de recursos humanos y ser-
vicios de salud.

Los cursos fueron de tres semanas, de 8:30 a.m. a 12:00 p.m. y
de 1:30 p.m. a 5:30 p.m. Después de finalizadas las sesiones, los partici-
pantes pasaron varias horas en la biblioteca o el cuarto de computadoras.
También se efectuaron discusiones con los tutores durante las tardes y a
otras horas en las que los tutores estuvieran disponibles.

Los objetivos del taller fueron evaluados semanalmente junto
con los participantes para revisar los logros alcanzados, discutir cambios en
los horarios y compartir estrategias nuevas. En esas reuniones y durante
todo el taller, los participantes identificaron los problemas de sus proyectos
y analizaron sus posibles soluciones. Los jefes de proyectos pudieron evaluar
las destrezas y conocimientos de los participantes mediante las propuestas
presentadas por ellos al inicio del taller y por su participacién durante el
curso. El dltimo dia del taller, los part1c1pantes fueron evaluados oralmente
y por escrito.

Entre los resultados del evento, es importante senalar que los
12 participantes llevaron a cabo proyectos de la mas alta calidad. Dos ca-
lificaron el curso como muy satisfactorio, y tres como satisfactorio, y solo
cuatro dijeron que el desarrollo del proyecto tuvo un “poquito de dificultad”
y que el tiempo de discusién con los tutores debia de ser mayor.

Debido al éxito obtenido mediante el taller, los participantes al
mismo y la OPS han reconocido la necesidad de entrenar profesionales de
salud, especialmente en el drea de investigacién en servicios de salud. Sin
embargo, es necesario considerar la ayuda financiera a los alumnos a través
de becas, al planear el préximo taller.
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CURSO NACIONAL DE ANALISIS Y REFLEXION PARA EL
DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Del 11 al 15 de abril de 1995 se llevé a cabo en la ciudad de La
Habana, Cuba, el Curso Nacional de Analisis y Reflexién para el Desarrollo
de los Recursos Humanos en Salud (CUNARHUS) con el propésito de
disefiar una propuesta de Programa Estratégico de Desarrollo de los Re-
cursos Humanos en Salud en el marco de la OPD-2000, y en respuesta a
las exigencias de los cambios del Sistema Nacional de Salud del pais.

A partir de este propésito se configuré un disefio pedagégico
centrado en la construccién activa del conocimiento por parte de los par-
ticipantes (alumnos y docentes), como inicio de un proceso de analisis y
reflexién. :
El curso conté con la participacién del Viceministro de Salud,
el Rector del Instituto Superior de Ciencias Médicas de La Habana, el
Director de la Escuela de Salud Publica, y 20 asistentes de distintas instancias
institucionales y se desarroll6 en tres unidades: analisis situacional; iden-
tificacién de propuestas para el desarrollo de los recursos humanos en
Cuba, tomando como punto de partida “la opcién estratégica de calidad
de los servicios de salud”, y diseno de un Programa Estratégico de Desa-
rrollo de Recursos Humanos en Salud.
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SERIE DE DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS
NO. 101

Lo biolégico y lo social. Su articulacién en la formacién del personal
de salud
ISBN: 92 75 32150 7

En los dltimos 30 afios se ha expandido significativamente el
esfuerzo que promueve la OPS en el drea del desarrollo de personal, ha-
biéndose pasado desde un enfoque inicial exclusivamente orientado a la
educacién y adiestramiento hacia el abordaje de toda la problematica de
los recursos humanos en salud. En este contexto se ha podido ampliar la
visibilidad del drea de recursos humanos mas alla del campo educacional,
involucrando los campos de la ciencia y la tecnologia, en el que se produce
el conocimiento que se aplica en salud, y el del trabajo, en sus aspectos
operativos, legales y corporativos.

Asimismo, se avanzé en la profundizacién de los anilisis co-
rrespondientes a toda esta problematica, en una dinamica que traté de
superar el mero abordaje fenomenolégico de los niveles funcionales sis-
témicos hacia niveles de definicién estratégicos en los que se enmarcan las
relaciones sociales y técnicas, y a niveles estructurales en los que se consi-
deran los determinantes socio-histéricos.

En esta secuencia evolutiva se priorizd, en un primer momento,
la introduccién de innovaciones metodolégicas que incluyeran tanto las
experiencias curriculares multidisciplinarias como los recursos de la tec-
nologia educativa; luego, en una segunda fase, se busc6 promover un cam-
bio en las relaciones entre los actores de los procesos de atencién y edu-
cacién, desarrollandose el plan aplicativo que se conoce como integracién
docente-asistencial para finalmente desarrollar un abordaje verdadera-
mente transformador en el que se trata de generar un nuevo axioma bio-
légico social de la teoria cientifica que se aplica al campo de la salud.

A partir de una serie de reuniones realizadas en varios paises
seleccionados, fue posible reunir un conjunto de temas en los que se ex-
ploran las diversas acepciones en que se puede dar la referida articulacion.
En el articulo de la Dra. Maria Isabel Rodriguez se analiza detalladamente
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el contexto en que se ha producido la reflexién sobre lo biolégico y lo social
en la formacién de personal de salud, iniciativa esencialmente latinoame-
ricana, grandemente dependiente de la promocién que viene haciendo la
Organizacién Panamericana de la Salud.

Los articulos resumidos en esta publicacién se constituyen en
instrumento motivador del desarrollo que necesariamente tendra que ex-
tenderse por mucho tiempo para permitir la consolidacion de la transfor-
macién a la que se destina, transformacién que en nuestro entender sera
la tinica forma de fundamentar una orientacién totalmente diferente de
la promocién y cuidado de la salud para alcanzar su adecuado desarrollo
en todas nuestras poblaciones.

SERIE DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS
NO. 102

Encuentro Continental de Educaciéon Médica
Educacién, practica médica y necesidades sociales.
Una nueva vision de calidad

ISBN: 92 75 32153 1

La educacién médica fue un campo privilegiado de las inter-
venciones sociales y la cooperacién técnica para el desarrollo de los recursos
humanos hasta la década de los afios setenta. Las transformaciones en la
orientacién de las escuelas promovidas por el movimiento preventivista de
los anos cincuenta, la expansién acelerada de las escuelas médicas de los
afnos sesenta y setenta, los procesos innovativos en educacién médica de los
anos setenta, la introduccién de la tecnologia educativa, entre otras mo-
dalidades de intervencién, practicamente monopolizaron el foco de la aten-
cién en el campo de recursos humanos en salud.

Desde esa fecha se podria decir que hubo una relativa pérdida
de momentum y una grave crisis se hizo sentir sobre las instituciones aca-
démicas. La crisis econémica de los paises de la Regién y su impacto sobre
las politicas sociales en general y sobre la salud y la educacién en particular,
contribuyeron a esa falta de iniciativa y en algunos casos a un retraso de
lo ya logrado.

Distintos factores y diversas senales hacen sentir que una vez
mds hay movimiento y accién en la educacién médica, tanto en los paises
desarrollados del llamado primer mundo como en los paises latinoameri-
canos. Varias fundaciones norteamericanas como la PEW, la Macy’s y la
Kellogg, entre otras instituciones, han iniciado o apoyado movimientos o
momentos de reflexién critica sobre la educacién médica, como uno de los



Libros | 241

factores mas importantes de perpetuacion del statu quo de las practicas
sanitarias.

Las reflexiones sobre la practica médica y su influencia sobre la
educacién médica realizadas en la II Cumbre Mundial de Educacién Médica
evidenciaron una considerable ruptura tematica y un avance conceptual en
relacién con los eventos anteriores. Del mismo modo el proceso de defi-
nicién de la posicién latinoamericana llevada a la Cumbre de Edimburgo
representé por si mismo un significativo avance politico institucional con-
siderando la naturaleza participativa que adquirio.

Con estos antecedentes la Organizacién Panamericana de la Sa-
lud promovié y organizé junto a la FEPAFEM, ALAFEM y la Facultad de
Medicina de la Universidad de la Repiblica del Uruguay, el Encuentro
Continental de Educacién Médica. Esta actividad recibié la alta prioridad
por parte del Programa Especial de Desarrollo de Recursos Humanos, y
concentré recursos y esfuerzos en su realizacion. En decisién conjunta con
las dos asociaciones se decidi6 que el tema seria “Educacion, practica médica
y necesidades sociales: hacia una nueva visién de calidad.

Esta publicacion recoge los restimenes de las exposiciones que
tuvieron lugar en esta reunién continental, especificamente la presentacién
del actual Director de la OPS, Dr. George A. Alleyne, y la conferencia de
apertura del Dr. Louis Emmerij del Banco Interamericano de Desarrollo.
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tiene alguna pregunta referente a su suscripcién puede comunicarse
con el Programa de Publicaciones de la OPS al teléfono (202) 293-
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ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

La Oficina Sanitaria Panamericana —denominada hasta 1923 Oficina Sa-
nitaria Internacional— se origind a raiz de una resolucion adoptada por la Segunda
Conferencia Internacional de Estados Americanos (México, enero de 1902) en la que
se recomendaba celebrar “una convencion general de representantes de las oficinas
de salubridad de las repUblicas americanas’”’. Dicha convencion (Washington, DC, 2~
4 de diciembre de 1902) establecio la Oficina con caracter permanente. El Codigo
Sanitario Panamericano (La Habana, 1924), ratificado por los gobiernos de las 21
replblicas americanas, asigno funciones y deberes mas amplios a la Oficina como
organo central coordinador de 1as actividades sanitarias internacionales en las Américas.
La XIl Conferencia Sanitaria Panamericana (Caracas, 1947) aprobo un plan de reor-
ganizacion en virtud del cual la Oficina se convirtié en el 6rgano ejecutivo de la
Organizacion Sanitaria Panamericana, cuya Constitucion fue aprobada por el Consejo
Directivo en su primera reunion (Buenos Aires, 1947). Durante la XV Conferencia
Sanitaria Panamericana (San Juan, Puerto Rico, 1958) se decidié cambiar el nombre
de Organizacion Sanitaria Panamericana por el de Organizacion Panamericana de la
Salud. La Oficina, en cambio, permanecié con el mismo nombre.

En virtud de lo acordado en 1949 entre la Organizacion Panamericana de
fa Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Oficina Sanitaria
Panamericana desempefa las funciones de Oficina Regional de la Organizacion Mun-
dial de la Salud para las Américas. La Organizacion Panamericana de la Salud funge
también como organismo especializado interamericano en la esfera de la salud publica
y goza de la mas amplia autonomia para cumplir con sus objetivos.

Los propdsitos fundamentales de la Organizacion Panamericana de la Salud
son promover las acciones y coordinar los esfuerzos de los paises del continente ten-
dientes a combatir las enfermedades, prolongar la vida y estimular el mejoramiento
fisico y mental de sus habitantes. Con el fin de lograr estos propositos, la OPS colabora
con los Gobiernos Miembros en el desarrollo y perfeccionamiento de los servicios
nacionales y locales de salud publica, fomenta la investigacion y el desarrollo de
tecnologias, facilita los servicios de consultores, concede becas, organiza seminarios
y cursos de capacitacion, coordina las actividades que llevan a cabo los paises en
relacién con problemas comunes de salud pablica, recopila y distribuye informacion
epidemiologica y datos de estadisticas de salud y desempea diversas funciones afines.
A través de sus publicaciones, la OPS disemina informacion cientifica y técnica de
caracter internacional.

Gobiernos Miembros: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados,
Belice, Bolivia, Brasil, Canada, Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Dominica, Ecua-
dor, El Salvador, Estados Unidos de América, Grenada, Guatemala, Guyana, Haiti,
Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Perl, Replblica Domi-
nicana, San Kitts y Nevis, San Vicente y las Granadinas, Santa Lucia, Suriname, Trinidad
y Tabago, Uruguay, Venezuela. Gobiernos Participantes: Francia, Reino de los Paises
Bajos, Reino Unido.

Cuerpos Directivos: Conferencia Sanitaria Panamericana (reunion cua-
drienal), Consejo Directivo {reunién anual), Comité Ejecutivo (dos reuniones ordinarias
al ano).

Oficina Sanitaria Panamericana: Dr. Carlyle Guerra de Macedo, Director;
Dr. Robert F. Knouss, Director Adjunto; Dr. George A. O. Alleyne, Subdirector.
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