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PRESENTACION

El presente nimero de Educacién Médica y Salud es el primero
de la década de los afios 90, y el primero de su vigesimocuarto afo de
publicacién ininterrumpida. Es en esas circunstancias que el Programa
de Desarrollo de Recursos Humanos de la Organizacién Panamericana
de la Salud ha querido utilizar sus paginas para llamar la atencién sobre
la necesidad de revisar aquellos aspectos del desarrollo de personal de
salud en las Américas que han sido considerados criticos, y de examinar
las perspectivas que pueden presentarse en los préximos afnos como
consecuencia de una serie de modificaciones que se prevén en el ambito
en que se generan los problemas de salud, y en el que también tienen
lugar las acciones destinadas a brindar proteccién a las poblaciones
frente a los efectos de dichos problemas.

Para inducir la reflexién y el estudio de estas cuestiones po-
demos tomar como punto de partida algunos sefialamientos hechos por
el Dr. Carlyle Guerra de Macedo, Director de la Organizacién, en una
reciente reuni6n subregional celebrada en Quebec, entre los cuales des-
tacaba un llamado hacia la necesidad de conformar una visién global
acerca de lo que sucede en el mundo actual en los aspectos politicos,
sociales y econémicos de su desenvolvimiento, asi como lo que se prevé
que sucedera en los préximos afios, particularmente en aquellos asuntos
que tienen implicaciones directas sobre el sector salud. El Dr. Macedo
se refirié a esta situacién sefialando que “asistimos, en efecto, a la etapa
de culminacién de una época que se ha caracterizado por la emergencia
de grandes conflictos generados por diferentes ideologias; si bien esos
conflictos no han sido resueltos, dicha etapa tiende a ser sustituida por
otra que se define cada vez con mas precision, y es la caracterizada por
un cambio ostensible en el eje del conflicto global, que de una concep-
cién bipolar este-oeste, se esta transfiriendo a una modalidad de con-
flicto norte-sur, o sea, a la confrontacién entre el mundo desarrollado

]

y los paises que luchan por alcanzar mejores niveles de desarrollo”.

! Participacién del Dr. Carlyle Guerra de Macedo en la Reuni6n de la Subregion Norte
sobre Sistemas Locales de Salud, celebrada en Quebec, Canada, del 22 al 26 de mayo
de 1989.
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Existe, como reflejo de lo anterior, una evidente disminucién
de las tensiones entre el este y el oeste; se insintia en el escenario mundial
una distribucién geopolitica diferente a la de las tltimas dos décadas.
“Se abre una nueva oportunidad para el desarrollo de un proceso so-
lidario que tiene, entre otras implicaciones, la de poder orientar las
relaciones internacionales hacia un 4mbito de mutua cooperacién para
alcanzar mejores niveles de bienestar, desarrollo y crecimiento. Una
segunda implicacién es que en esta nueva configuracién del ejercicio
del poder en el mundo, se estan conformando bloques de paises con
intereses afines; asi, los paises en desarrollo tienden a integrarse, a fin
de poder defenderse contra una posible acentuacién de la condicién de
marginalidad en la que han estado sumergidos”.?

Lo anterior produce indicaciones particularmente importan-
tes para América Latina y el Caribe, area en la que actualmente se vive
una época de crisis de marcada profundidad; no se trata solamente de
los efectos de la situacién econémico-financiera (y su principal mani-
festacion, la deuda externa), sino también de la crisis operada en los
modelos de desarrollo vigentes, que fueron planteados en décadas an-
teriores, y que no se ajustan ya a las situaciones actuales; una conse-
cuencia de esa crisis es el aumento inusitado del niimero de personas
que en Latinoamérica viven en situacién de pobreza.

Al comienzo de la década de los 80, casi 100 millones de
personas vivian en estado de pobreza; los datos actuales indican que
son ya més de 170 millones los que viven en esas condiciones, y de ellas,
60 a 70 millones viven en estado de pobreza extrema.

Se sefialé también, en la reunién mencionada, que aun sin dis-
poner de datos sustentadores, hay estimaciones ajustadas que estin in-
dicando que por lo menos el 30% de los recursos que administra el sector
salud se pierde en un despilfarro incompatible con la crisis que se vive
actualmente, asi como con las necesidades insatisfechas de las mayorias.
Esto esta significando que si el gasto anual total del sector se ubica en el
orden de los 40.000 millones de ddlares anuales para América Latina y
el Caribe, no menos de 10 a 12 millones se desperdician. Esta es una
situacién inaceptable, sobre todo si se considera el hecho de que alrededor
de 130 millones de personas en la Regi6n aun no tienen acceso regular
a los servicios de salud; por supuesto, este es un problema de ineficiencia
que no es exclusivo de los paises en desarrollo (7).

Otros aspectos mas especificos acerca de las perspectivas eco-
noémicas y financieras de los paises del tercer mundo para la préxima
década son analizados con mayor grado de detalle en otro articulo de
este mismo numero (2). Sin embargo, es conveniente destacar en este

* Macedo, C.: op. cit.
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momento, el hecho de que el rumbo seguido por distintos paises en lo
que se relaciona con la reestructuracién de los servicios de salud apunta
hacia un incremento marcado del gasto en salud, esencialmente en
términos de organizacién e infraestructura (3) y a la situacién ya co-
nocida en la mayoria de los casos, de que al tratar de compensar ese
incremento, el renglén de recursos humanos viene a ser uno de los mas
afectados al disminuir su asignaciéon anual o, en el mejor de los casos,
permanecer estitica, aunque la demanda esté en aumento.

En el aspecto politico, en América Latina han ocurrido, en el
ultimo semestre de 1989, cambios de gobierno en seis paises, y en los
primeros ocho meses de 1990 ocurriran cambios similares en nueve
paises mds; esto implica, para el sector salud, la posibilidad de que se
propongan nuevas ideas y planteamientos en salud para la Region, y
nuevas directrices, politicas y estrategias regionales, que usualmente
surgen de deliberaciones de foros internacionales como las Organiza-
ciones Mundial y Panamericana de la Salud (4).

Y es en este contexto que adquieren sentido y gran impor-
tancia algunas estrategias impulsadas por los paises en materia de salud
(la descentralizacién y el desarrollo de los sistemas locales de salud, por
ejemplo); esas estrategias son validas en el marco de las transformacio-
nes requeridas por los sistemas de salud, para adaptarse a los cambios
sociales a que hemos hecho referencia. En otras palabras, una estrategia
como la organizacién de sistemas locales de salud no es una propuesta
que se agota en si misma; por el contrario, deberia ser visualizada como
un instrumento de la estrategia de transformacién global del modelo
de desarrollo. Los sistemas locales de salud deben ser vistos, ademas,
como instrumentos de transformacién de las précticas sociales y como
espacios de participaciéon sociopolitica donde dicha participacién se
ejerce como un mecanismo de distribucién del poder.®

Estas y otras consideraciones sefialan que la década que se
esta iniciando estara caracterizada por fenémenos y hechos que mar-
caran diferencias en relacién con las décadas pasadas; los Cuerpos Di-
rectivos de la Organizacién Panamericana de la Salud asi lo han reco-
nocido, y han indicado al Director principios basicos y orientaciones de
la cooperacion técnica con los paises, lo cual no es otra cosa que una
forma de expresar el interés y la preocupacién de las autoridades sa-
nitarias de los paises de la Regién, para inducir la basqueda de formas
diferentes de trabajo en salud. La primera prioridad sefalada por los
Ministros se refiere al desarrollo de la infraestructura de los servicios
de salud, con énfasis en la atencién primaria de salud; y el sexto com-
ponente de dicha estrategia sefiala como accién prioritaria “la busqueda

* Macedo, C.: op. cit.
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de una mejor definicién de las funciones del personal de salud, de
mejores esquemas de formacién y adiestramiento de recursos humanos,
y de una mayor eficiencia en la captacioén, educacién continua y utili-
zaci6n de los mismos, especialmente para la gestién de los servicios en
los niveles intermedios y superiores”(5). Hay pues, razones de impor-
tancia que sustentan la propuesta de “hacer un alto en el camino” y
volver la vista hacia atras, tratando de interpretar la esencia y la fun-
damentacién de las distintas propuestas operativas que han tenido vi-
gencia en los afios recién pasados, confrontdndolas con los escenarios
futuros, que incluyen las caracteristicas sociales, politicas y econémicas
de la Region, los marcos en que se darén las situaciones de salud y que
fundamentaran las politicas y estrategias de accién, los posibles recursos
con que se contard, las opciones de trabajo que puedan dar respuesta
rapida y efectiva a las demandas cambiantes y emergentes de los pro-
gramas y los servicios de salud.

De todo lo anterior, y sin pretender ser exhaustivos, las si-
guientes lineas de trabajo constituyen elementos para la acci6n en de-
sarrollo de recursos humanos para la salud, congruentes con las preo-
cupaciones mencionadas:

¢  Los problemas de recursos humanos deben ser objeto de un
andlisis permanente, paralelo al anilisis y el estudio de los
problemas de salud, y los generales del pais; en tal sentido,
conviene crear grupos de trabajo y de estudio que, a manera
de foros permanentes de anilisis, mantengan una vigilancia
constante sobre el desarrollo de estos procesos y puedan de-
sarrollar capacidad para plantear opciones de trabajo apro-
piadas para los afios futuros, en el momento oportuno, y con
la debida articulacién con otros sectores.

*  Hay necesidad de habituarse a pensar, planear y actuar es-
tratégicamente en el momento de abordar los problemas de
recursos humanos; la aplicacién del pensamiento estratégico
al implementar las decisiones sobre la fuerza de trabajo, ga-
rantiza una mayor posibilidad de respuesta concreta a las
demandas cambiantes de los servicios de salud.

e  Es preciso promover la formulacién de politicas de recursos
humanos; esta recomendacién viene haciéndose desde estas
paginas y desde distintas formas de debate, desde hace mas
de 20 aios, con poco resultado. Se trata entonces de identi-
ficar aquellos insumos para formular una politica que la
hagan un instrumento valido, util y orientador (6), y que
pueda ser acogida e instrumentada por los gobiernos. Los
resultados de las investigaciones sobre fuerza de trabajo, los
aportes resultantes de las nuevas orientaciones para la apli-
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cacién de la epidemiologia como método de trabajo y los
planteamientos sobre participaci6n social, educacién perma-
nente y promocién de liderazgo, parecen ser fuentes impor-
tantes de insumos para esas politicas.
El desarrollo de procesos capacitantes exige construir pro-
puestas pedagogicas que enfaticen la participacion, la capa-
citacién técnica unida a la reflexion critica, el desarrollo de
capacidad resolutiva frente a los problemas que plantea el
servicio, la creatividad, el trabajo colectivo y la investigacion
y el estudio de los problemas diarios como eje sustantivo del
proceso educativo y como instrumento para la formulacién
de nuevas propuestas de trabajo. El estudio del trabajo como
elemento central del aprendizaje en la realidad de los servicios
constituye el insumo critico de mayor importancia para el
desarrollo de procesos de educacién permanente, siempre
que estos se desarrollen al interior de los propios servicios;
es, ademas, el vehiculo apropiado para poder realizar acciones
de monitoreo y seguimiento del aprendizaje que es, a su vez,
el mecanismo que garantiza la caracteristica de permanencia
del proceso. La busqueda de modalidades y opciones de tra-
bajo en este marco se logra a través de la investigacion aplicada
al campo educacional.
Las universidades tienen un rol importante que jugar en este
esquema de trabajo. El renovado interés por los aportes de
las ciencias sociales, incluyendo los esfuerzos en pro de la
articulacién del conocimiento basico con el social, la revisién
que se ha iniciado de los marcos de trabajo en salud publica
y, sobre todo, los resultados que empiezan a vislumbrarse con
el analisis prospectivo de la educacion en ciencias de la salud,
probablemente revelaran, a corto plazo, dimensiones dife-
rentes acerca de los perfiles profesionales para el futuro. La
metodologia de analisis prospectivo deberd purificarse, me-
jorarse y generalizarse, como instrumento util para sustentar
la toma de decisiones sobre estos asuntos.
Todo lo anterior requiere de un amplio proceso de capaci-
tacién de los grupos dirigentes y de los responsables de la toma de
decisiones en el proceso de desarrollo y administracién de la fuerza
_de trabajo, en un nivel avanzado; es una de las dreas que urge
desarrollar, a fin de que “el manejo de los problemas de
recursos humanos deje de ser sujeto de la improvisacién, la
vocacién y el empirismo, para convertirse en un campo de
analisis permanente y de estudio responsable y cientifico,
como una disciplina mas del campo de la salud” ( 7).
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Este niimero de Educacién Médica y Salud y el préximo recogen
una serie de planteamientos alrededor de estas cuestiones, como un
incentivo para la reflexién y el estudio de los problemas que se avecinan,
a fin de que las alternativas de solucién que se propongan sean el fruto
del trabajo creativo y la investigacién por parte de los propios grupos
involucrados en estos problemas, y no la simple incorporacién de f6r-
mulas y esquemas preparados para otras situaciones y para otros con-
textos.

Programa de Desarrollo de
Recursos Humanos en Salud, OPS
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RISIS Y SALUD: RETOS PARA LA
DECADA DE LOS 90'

Patricio V. Mdrquez’ y Tomds Engler’

INTRODUCCION

Mucho se ha dicho y otro tanto se ha escrito sobre la crisis
que aflije a la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe desde
principios de la década de los ochenta. El presente trabajo no pretende
repetir planteamientos ya hechos, pero si ubicar al conjunto de analisis
realizados en una perspectiva de futuro que facilite no solo el enten-
dimiento de las multiples determinantes y manifestaciones de la crisis,
sino también el aprovechamiento de las lecciones que puedan ser ex-
traidas. La internalizacién de todos estos elementos es esencial para
edificar la base que nos permita entrar al siglo XXI con una nueva
visién, y es indispensable para forjar un sector salud mas equitativo,
efectivo y eficiente.

En este empefio, la primera parte del presente trabajo define
las caracteristicas de la crisis, sus causas y efectos. La segunda parte
analiza las secuelas de la crisis en el sector salud. La tercera parte senala
los desafios para el sector salud en la década de los noventa. Finalmente,
la cuarta parte plantea una nueva configuracién del sector salud vy li-
neamientos para el siglo XXI.

' Las opiniones expresadas por los autores son de su exclusiva responsabilidad.

2 Consultor, Divisién de Poblacién y Recursos Humanos, Departamento de Brasil, Banco
Mundial, Washington, D.C. 20433.

* Especialista en Salud Publica, Divisién de Educaci6n y Salud, Banco Interamericano
de Desarrollo, Washington, D.C. 20577.
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PERFIL Y CAUSAS DE LA CRISIS

La imagen mias difundida del deterioro experimentado du-
rante la década de los ochenta en la mayoria de los paises de América
Latina y del Caribe se circunscribe a sus aspectos econémicos y finan-
cieros. Aun cuando es indiscutible el papel central que han tenido estos
aspectos en hacer sentir la crisis en todas las esferas de la vida interna
de los paises y de las relaciones internacionales, afirmar que se trataba
de nada mds que un fenémeno econémico y financiero seria poco co-
rrecto. El andlisis histérico de las dltimas décadas muestra claramente
que el deterioro antes aludido es mucho mas complejo y profundo, y
que de hecho viene a ser el producto de. la conjugacién de factores
filosoficos, ideoldgicos, politicos y sociales con elementos econémicos y
financieros de corte coyuntural.

La crisis del proceso de desarrollo en los paises de la Regién
durante los afios ochenta, que ha sido caracterizada como la peor desde
la Gran Depresi6n en los afos treinta, se produjo al cabo de tres décadas
de rapido crecimiento econémico y de mejoras en las condiciones de
vida de varios grupos sociales (1). Las estrategias y las politicas de de-
sarrollo que facilitaron esos logros en el periodo posterior a la Segunda
Guerra Mundial, y que contribuyeron al revés sufrido en la pasada
década, se basaron principalmente en un ordenamiento de la vida social
por medio de los Estados. La activa participacién del Estado en la eco-
nomia fue una constante en los paises a pesar de la vigencia de ideologias
econémicas contendientes (el desarrollismo post-Keynesiano, que pre-
conizé la industrializacién a través de la substitucién de importaciones,
y el monetarismo neoliberal, que intent6é frenar la inflacién interna,
facilitar los movimientos de capital y el libre comercio) (2, 3).

Es asi como los modelos politicos que predominaron en Amé-
rica Latina y el Caribe durante los tltimos treinta aflos—un modelo
autoritario en la mayoria de los paises de América Central, Brasil y los
del Cono Sur y un modelo socialdemécrata en varios paises del Pacto
Andino, México y Costa Rica—fomentaron la instauracion de gobiernos
fuertes (en el primer caso) y un intervencionismo estatal (en el segundo).
El objetivo era crear un ambiente propicio para el desarrollo de la
actividad del sector privado, para promover la formacién de un capital
nacional vinculado al capital transnacional, para nacionalizar los recur-
sos naturales, para impulsar un capitalismo estatal siguiendo la estra-
tegia de substitucién de importaciones, o para compensar las disfun-
cionalidades de los procesos de desarrollo, asegurar ciertas condiciones
minimas de subsistencia de la poblacién, y distribuir la riqueza social
(4). El resultado de la puesta en practica de estas estrategias fue la
expansion del aparato estatal y de la actividad gubernamental en todas
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las esferas econ6micas y sociales, que se vio reflejada en la creacién de
una gran cantidad de empresas estatales, en el incremento del niimero
de empleados publicos, en la provisién de crédito y subsidios, y en la
prestacién directa de servicios sociales.

En el plano econémico y financiero, de acuerdo con lo se-
fialado en un estudio reciente (5), las estrategias de desarrollo que pre-
dominaron durante la postguerra no dieron suficiente importancia a la
eficiencia econémica y la competitividad internacional y atrajeron re-
cursos del exterior mediante la distorsién de los sistemas financieros
nacionales. Se ha argumentado que en gran medida esas deficiencias
han sido el producto de una masiva centralizacién de las decisiones
relacionadas con la movilizacién y utilizacién de los recursos, la fijacién
de los precios, el monto y el destino de las inversiones, y las relaciones
laborales, que se dieron con el incremento de la actividad guberna-
mental en las economias de los paises (6). Las crecientes demandas que
estos procesos generaron sobre las estructuras administrativas y politicas
de los estados llevaron a que las empresas y organismos publicos se
vieran plagadas de la rigidez, la ineficiencia y los intereses de grupos
minoritarios que actuaban con un gran poder de presién para obtener
beneficios de parte de los gobiernos. Esto ultimo es de gran importancia
debido a que en forma paralela a la expansién de la intervencion estatal
en la vida econémica de los paises, se fue dando una relacién de de-
pendencia entre la actividad privada y la accién gubernamental. A través
de diferentes mecanismos—crédito barato, muchas veces no pagado,
exoneraciéon de impuestos, reservas de mercado, reglamentaciones ar-
bitrarias—las estrategias de desarrollo adoptadas en la mayoria de los
paises de la Regién durante las ultimas décadas llevaron a que la accién
del Estado fuese “funcional y subsidiaria al proceso de acumulacion
privada” (4, 7).

La conjugacién de todos los factores mencionados anterior-
mente generd una situacién insostenible en los paises a finales de los
anos setenta (6, 7). Por un lado, la produccién industrial dejé de crecer
debido a las limitaciones de los mercados internos y la carencia de
recursos publicos para financiar o subsidiar esas actividades. Por otro
lado, el alto endeudamiento externo, que parcialmente ayudé a incre-
mentar la capacidad de las estructuras productivas de los paises, obligd
a canalizar paulatinamente un gran porcentaje de los ingresos nacio-
nales para cubrir el servicio de la deuda externa ante el alza de las tasas
internacionales de interés.

Dentro de este contexto, las “perturbaciones externas” de
principios de los afios ochenta solo vinieron a agudizar el agotamiento
de las estrategias de desarrollo vigentes en los paises de la Regién. La
recesion de los paises desarrollados en los primeros afnos de la década
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de los ochenta se transmitié a los paises de la Regién por la via del
comercio y por la del financiamiento (8, 9). En ambos casos, los precios
relativos variaron: por un lado, se dieron variaciones en los términos
de intercambio (relaciones entre precios de exportaciones y de impor-
taciones); y por otro lado, ocurrieron variaciones en las tasas de interés
real aplicables al endeudamiento externo. Esta situacién se manifest6
en la disminucién dréstica del valor de los principales productos ex-
portados por los paises de la Regi6n y en el incremento del costo de la
mayoria de los productos importados de los paises mas industrializados,
asi como también en el aumento de los recursos nacionales dedicados
al servicio de la deuda externa que gener6 una considerable transfe-
rencia de recursos hacia el exterior.

En general, las fuertes vinculaciones de las economias lati-
noamericanas y del Caribe con las de los paises desarrollados, al arti-
cularse con las condiciones estructurales internas, determinaron la
forma que la crisis econémica y financiera adopt6 en cada pais y la
forma en que los paises reaccionaron ante la misma. La aplicacién de
los programas de ajuste para reorientar la actividad econémica—cam-
bios en las politicas fiscal, monetaria y sectorial, y en los reglamentos e
instituciones para alterar los precios relativos y el nivel del gasto pu-
blico—implic6é que en muchos paises se lograra una marcada reduccién
de la cuenta corriente a costa de la caida de la actividad econ6mica y
del empleo (5, 10, 11). Como resultado de todos estos fen6menos, du-
rante la mayor parte de la década de los ochenta el crecimiento eco-
némico se desaceler6 en la Regién, considerada en su conjunto, lo cual
signific6 que el nivel de produccién, ingreso y consumo por habitante
resulté ser menor al que prevalecia en el periodo 1979-1981 (el ingreso
per capita de la Region decliné cerca del 10% en la primera mitad de
los afios ochenta). La reduccién de la actividad econémica, aunada al
incremento de la mano de obra disponible y a la emigracién hacia las
ciudades, dieron como resultado un abrupto incremento en el desem-
pleo urbano y la expansion del sector informal. A su vez, la contraccién
de los salarios llevé a una aceleracién en el éxodo de profesionales
calificados en muchos paises. El aumento de los indices de precios, tanto
en paises que siempre habian tenido una inflacién moderada como en
aquellos que tradicionalmente tenian una inflacién alta, también con-
tribuyé a generar y a reforzar la crisis en la Regién. Asimismo, la crisis
fue agravada por los efectos de prolongados conflictos bélicos que atin
perduran en varios paises, asi como por el clientelismo politico que llevé
a la corrupcién administrativa, los abultados presupuestos militares y
la fuga de capitales al exterior (12).

En los sectores sociales, la intervenci6n del Estado se tradujo
en el crecimiento del gasto publico que fue utilizado como mecanismo
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compensador de la distribucion del ingreso existente (en varios paises
de la Region, el gasto social, como porcentaje del gasto total de los
gobiernos, fluctué entre el 30 y el 65 por ciento). Sin embargo, a di-
ferencia del efecto decisivo que la accion del sector publico tuvo sobre
el crecimiento econémico, el gasto publico en los sectores sociales no
logré reducir la desigualdad distributiva en la Region, ya que en los
ultimos veinte afos mas bien aument6 la concentracion del ingreso en
los paises (13, 14).

El limitado impacto de las politicas y los programas publicos
que se centraron en el proceso de distribucién se debié en gran medida
a su falta de focalizacién y transparencia. Por un lado, los diferentes
programas sociales no fueron en muchos casos dirigidos a los grupos
mas desprotegidos y vulnerables a pesar de la notable importancia que
los subsidios estatales han tenido en el ingreso total de las familias mas
pobres, y por el otro lado, se carecia de informacién tanto sobre los
beneficiarios como los contribuyentes que financiaban los programas.
Este ultimo aspecto es de gran importancia, porque si los beneficiarios
han sido los grupos de mayores ingresos, los programas adquiririan un
caricter regresivo, debido a que en muchos paises los impuestos indi-
rectos (que proporcionan la mayor parte de los ingresos gubernamen-
tales) imponen una gran carga sobre los grupos de menores ingresos.

Es asi como los gastos publicos en nutricién, salud, educacién,
vivienda y seguridad social durante las ultimas tres décadas no 51empre
sirvieron para redistribuir el ingreso. Por ejemplo, en varios paises los
programas de alimentacién beneficiaron mayormente a los hogares ur-
banos, a pesar de que los grupos de menores ingresos residian en las
zonas rurales (15). En Brasil, se ha estimado que los grupos de mayores
ingresos se han apropiado de mas de un tercio de los beneficios brin-
dados por los diferentes programas sociales, a pesar de representar
solamente el 16% de la poblacién total (16). Asimismo, Petrei (17), al
examinar comparativamente cinco paises de América Latina (Argentina,
Costa Rica, Chile, Republica Dominicana y Uruguay), concluyé que a
pesar de una alta potencialidad distributiva de los gastos en educacién
y salud, los subsidios no siempre sirvieron para redistribuir el ingreso
hacia una situacién mds igualitaria. En salud, personas de altos ingresos
recibieron con frecuencia servicios médicos gratuitos proporcionados
por hospitales publicos, y en el sector educativo se comprobé que los
subsidios para el nivel universitario han beneficiado una alta proporcién
de los sectores de ingresos mas elevados. El trabajo de Petrei también
demostré que en vivienda los préstamos subsidiados llegaron en muchos
casos preferentemente a grupos de ingresos medios-altos, y los subsidios
en seguridad social, si bien alcanzaron proporciones importantes del
gasto, han tenido un impacto distributivo limitado. En el contexto de
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la crisis econémica y financiera de los afios ochenta, donde la presién
para reducir los presupuestos gubernamentales en las dreas sociales se
dio en una forma paralela al incremento del desempleo y el subempleo,
asi como a la disminucién real de los salarios, se ha argumentado que
el costo del ajuste ha sido llevado por los grupos de menores ingresos
(18, 19). Asi vemos que estas limitantes solo han venido a exacerbar las
desigualdades sociales existentes.

Tal como se ha senalado en los parrafos anteriores, la crisis
de los aftos ochenta en los paises de América Latina y el Caribe no
puede ser considerada como un simple fenémeno econémico y finan-
ciero coyuntural. En su esencia, la crisis es un fenémeno estructural
que demanda la adopcién de posiciones heterodoxas para comprender
toda su magnitud e implicaciones para el futuro. Debe quedar claro
que en la década de los noventa la mayoria de los paises de la Region
se veran forzados a redefinir sus estrategias de desarrollo y ajustar sus
economias para hacer frente a las nuevas circunstancias. El monto ele-
vado de endeudamiento externo y el alto costo del servicio de esa deuda
durante la nueva década van a continuar representando una elevada
carga sobre los ingresos de exportacién y a la vez seran el principal
factor de déficit corriente de balanza de pagos, restringiendo asi las
perspectivas de desarrollo econémico y social de los paises de la Regién.
Dadas estas circunstancias, aun con los flujos importantes de divisas
previstos por los bancos de desarrollo durante la década que recién
inicia, se debe esperar que en los afios noventa persistan las bajas tasas
de crecimiento econémico, asi como grandes limitaciones en la dispo-
nibilidad de fondos publicos para los programas sociales, y pocos cam-
bios en la estructura de la produccién, la situacién del empleo y del
ingreso. Al mismo tiempo, los paises se veran forzados a depender de
sus propios esfuerzos: (i) incrementando la capacidad de ahorro in-
terno; (it) mejorando y rehabilitando el capital humano acumulado; (iii)
desarrollando y adaptando nuevas tecnologias; (iv) obteniendo divisas
necesarias; (iv) utilizando eficientemente los pocos recursos disponibles
para el desarrollo; y (v) estableciendo mecanismos que permitan alcan-
zar una verdadera integracién regional. La cuantiosa deuda social acu-
mulada exigira a los gobiernos y a la empresa privada la busqueda de
enfoques alternativos para satisfacer las necesidades bésicas de los gru-
pos sociales mas pobres. Sin embargo, para que esas respuestas sean
efectivas y ayuden a disminuir las desigualdades, serd preciso dar una
mejor direccionalidad a los programas sociales sobre las poblaciones de
menores ingresos y de mayor vulnerabilidad social. En esta forma, tal
como lo ha senalado Bustelo (20), el tema de la politica social y sus
reformas tendrd que ser un elemento central en la agenda de priori-
dades del desarrollo de la Regién en la década que comienza.
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EL SECTOR SALUD: SECUELAS DE LA CRISIS

Al enfocar el anilisis en el sector salud, resalta la necesidad
de volver a valorar las premisas bésicas de organizacién y funciona-
miento del sector. En las tltimas décadas se ha vivido una época en la
cual el acceso a los servicios de salud ha sido considerado como un
derecho bisico de todo ciudadano. Este derecho se interpreta como la
obligacion del Estado de asumir la responsabilidad central en la pres-
taciéon de los servicios preventivos y curativos a la poblacién. Asi, la
prestacion de los servicios médicos pas6 a convertirse en otro factor del
proceso de redistribucion del ingreso nacional. En cierta manera, en
muchos paises, la legitimizacion del discurso sobre el “derecho a lasalud”
como algo inherente a las necesidades humanas ayudé a ocultar las
desigualdades sociales reales en los mismos (21).

La intervencién del Estado en salud adquiri6 diferentes mo-
dalidades que reflejaban en buena parte las caracteristicas de la orga-
nizacién politico-institucional de cada formacién social en la Regién. En
el contexto sociopolitico y econémico actual de varios paises latinoa-
mericanos, diferentes experiencias nacionales han demostrado que el
rol del Estado como productor de servicios, responsable por la for-
mulacién y la aplicacién de las normas en el sector, y érgano financiador
de la atencién médica puede resultar insostenible. Dado el caracter
heterogéneo de la estructura del sector salud, que refleja el entrejuego
histérico de toda una serie de variables politicas y sociales, ha habido
un reconocimiento creciente en afos recientes de la importancia de
aunar esfuerzos con otros mecanismos de prestaciéon y fuentes de ser-
vicios para hacer realidad el “derecho a la salud” de toda la poblacién,
tanto paraestatales (los programas médicos de la seguridad social) como
particulares (fondos de seguro médico, servicios privados), y de rede-
finir el rol del Estado en el sector salud para que los ministerios de
salud se concentren en la formulacién y la aplicacién de politicas de
salud, asi como en la provisién de “bienes ptiblicos” (la vigilancia epi-
demioldgica, los servicios preventivos y ambientales, la educacion en
salud y la lucha contra las enfermedades endémicas) (22, 23).

En gran medida, la bisqueda de enfoques alternativos para
organizar y financiar la atencion en salud ha sido determinada por la
grave situacion tanto financiera como administrativa por la que atra-
viesan las instituciones publicas, producto de la reducida capacidad fiscal
de los gobiernos, y que ha dado lugar a descensos en los gastos de capital
y de mantenimiento, asi como en las asignaciones presupuestarias para
el pago del personal de salud, como a grandes ineficiencias al nivel
micro en el uso de los recursos disponibles (24, 25, 26). En términos
generales, en la década de los ochenta, la disminucién de los recursos
financieros destinados por los gobiernos a la atencién de la salud solo
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ha venido a hacer obvios tanto la inequidad del gasto publico social
como el mal manejo de los programas (27).

Este cuestionamiento del alcance deseable y factible de la
responsabilidad estatal para la prestacién de los servicios de salud, ante
la demostrada incapacidad del sector publico de garantizar la cobertura
universal efectiva de los servicios que ofrece, plantea la necesidad de
identificar nuevos patrones para la distribucién de responsabilidades,
la canalizacién de recursos y la organizacién de los sistemas de servicios
de salud. Esta necesidad se ha hecho particularmente aguda ante la
dramatica expansi6n de la infraestructura fisica estatal de atencién pri-
maria que se dio durante las tltimas dos décadas, la cual, a pesar de
contar con un alto grado de participacién comunitaria en algunos paises,
no ha contado con el apoyo logistico, financiero y administrativo que
permita su funcionamiento continuo y eficiente. Asi se generaron mul-
tiples intentos de descentralizacién de autoridad y responsabilidad ad-
ministrativa, pero estos procesos han marchado lentamente, mas que
todo debido a la resistencia de los niveles centrales e intermediarios, y
a las limitaciones de capacidad técnico-administrativa a nivel de la pres-
tacién directa de servicios. Ademas, en varios paises, la descentralizacion
de la financiacién de los programas de salud, que siguié a la descen-
tralizacién administrativa, ha agudizado las desigualdades regionales
que se dan como producto de los patrones geograficos de distribucién
del ingreso (15).

Al explorarse nuevas avenidas y alternativas, sin embargo,
debe tenerse presente que algunas de las dificultades que han limitado
la capacidad de las instituciones publicas también se hallan presentes
en los sistemas paralelos, es decir, en las organizaciones de seguridad
social y en las instituciones privadas.

La seguridad social como concepto y sistema permitiria al-
canzar, en determinadas circunstancias, un alto nivel de eficiencia y
Justicia social. No obstante, los programas médicos de las instituciones
existentes de seguridad social en muchos casos estian plagados de toda
una serie de problemas, principalmente de naturaleza administrativa y
financiera. Seguin lo senalado por Mesa-Lago (28), “a pesar del alto
porcentaje de contribucién salarial y la mayor asignacién de recursos
de salud al seguro social, este enfrenta desequilibrios actuariales en la
mayoria de los paises y desequilibrios financieros o contables al menos
en la mitad de ellos, especialmente en la década en curso.” Entre los
factores que han contribuido a esta situacién se destacan: (a) la orien-
tacién predominantemente curativa de la mayoria de los sistemas de
prestaciones médicas de la seguridad social; (b) la insuficiencia de los
fondos de salud y enfermedad para hacerle frente a los gastos gene-
rados, y la tendencia observada de “subsanar” la misma mediante trans-
ferencias de los fondos de reserva de pensiones; (c) el achicamiento de
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la actividad productiva que disminuyé el nimero de aportantes al sis-
tema de seguridad social; (d) el incremento en la demanda de servicios
médicos debido al envejecimiento de la poblacién, al incremento del
peso relativo de las enfermedades crénicas no transmisibles y de los
accidentes como causas de morbi-mortalidad, y al consumo muchas
veces excesivo de los servicios; y (e) la capacidad restringida de los
directivos de las instituciones de seguridad social para resolver la cre-
ciente morosidad del Estado en concepto de sus obligaciones patronales
con los fondos de seguro social. A su vez, la baja cobertura de estos
programas en la mayoria de los paises (que ha dado lugar a diferencias
dramaticas en la distribucién de los recursos de salud a pesar de que
los ministerios de salud son la fuente principal de servicios de salud
para la mayoria de la poblacién) induce un efecto regresivo en la dis-
tribucion del servicio debido a que las personas no aseguradas subsidian
a los asegurados a través del precio de los bienes y servicios. Tal situa-
cién, de acuerdo a lo.senalado por Neri (29), “es particularmente evi-
dente respecto a la poblacién rural, cuya alta proporcién en América
Latina no le ha aliviado su virtual exclusion de estos beneficios, en base
a una causalidad en la que se suma su pobre presencia politica en la
mayoria de los paises, a reales dificultades técnico-administrativas para
incorporar a esta poblacién a una modalidad de seguro que tiene un
sistema de aportes y administraciéon disefiado para las dreas urbanas.”

De manera analoga, en el sector privado (donde coexisten
estilos artesanales o liberales de produccion de servicios con empresas
asistenciales que brindan servicios de diagnoéstico y tratamiento), la ad-
ministracién de un sinnamero de los centros de atencién médica de la
Region esta en manos de personal sin adiestramiento gerencial, los
servicios preventivos figuran raramente entre los ofrecimientos del sec-
tor privado al publico, la cobertura poblacional es baja en la mayoria
de los paises, y hay una gran duplicacién en la adquisicién de tecnologias
diagnoésticas y terapéuticas costosas. Ademas, en aquellos paises donde
los proveedores privados brindan servicios a los afiliados de los orga-
nismos de seguridad social, el incesante incremento de los costos y los
gastos en salud ha sido generado por los modos de retribucion profe-
sional (en general, pago por unidad de prestacién) que han incentivado
a los proveedores a aumentar al maximo su ingreso a través del uso
mas intensivo de los servicios y de la prescripcién excesiva de medica-
mentos en contraposicion a otros sistemas de retribuciéon/remuneracion
mas eficientes (e.g., capitacion, pagos grupales relacionados con el diag-
néstico) (30, 31, 32).

Frente a una problemaitica tan compleja, cabe cuestionar la
bondad de los sistemas vigentes y de sus supuestos basicos, especial-
mente: (a) la organizacién actual de los servicios; (b) sus sistemas de
financiamiento; y (c) los mecanismos de interrelacién entre las institu-
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ciones del sector. Es asi como varias interrogantes pueden ser planteadas
para los afios venideros, a saber: ¢Deben los ministerios de salud con-
tinuar siendo una fuente directa de servicios a la poblacién? ¢Qué rol
deben jugar los distintos niveles organizativos de la red existente de
servicios? ¢Qué rol le debe corresponder al nivel central de los minis-
terios de salud? ¢Qué requieren para cumplir el rol a elegirse? ¢Es
conveniente que las instituciones de seguro social continten su doble
papel como entes financieros y prestatarios de servicios de salud? ¢Es
eficiente esta dualidad? ;Pueden los organismos de seguridad social
ampliar la cobertura de sus programas a toda la poblacién? ¢Qué al-
ternativas viables existen? ¢Qué papel le debe tocar al sector privado?
¢C6mo puede el sector privado mejorar su eficiencia e internalizar una
mayor responsabilidad social? ¢Cémo deben repartirse las responsabi-
lidades para los servicios preventivos y curativos dentro del sector?
¢C6mo se puede asegurar el financiamiento de los servicios de salud a
través de fuentes alternativas sin sacrificar su equidad? ¢Cual serfa la
forma mis eficiente de organizar los recursos existentes y potenciales
para la prestacién de servicios, y de asegurar la cobertura universal?
¢Cudl es el papel de la comunidad organizada en la transformacién de
los sistemas de salud?

PERSPECTIVAS PARA EL SECTOR SALUD: ¢QUE NOS ESPERA?

Al tratar de responder a las interrogantes planteadas en la
seccién anterior, a pesar de variaciones esperadas entre los paises, si se
pueden generalizar algunas pautas y tendencias que surgen de la ex-
periencia observada como soluciones naturales a las situaciones sefa-
ladas, y que han de permitir la adecuacién de los sistemas de salud
frente a los cambios esperados en la situacién demografica, epidemio-
légica, econémica y administrativa de la Region.

Transformacion de la situaciéon de salud

En los dltimos tres decenios los paises de América Latina y
del Caribe han experimentado una tendencia decreciente de la fecun-
didad, a igual que de la mortalidad, y un consecuente incremento en
la esperanza de vida al nacer (33). Debido a ello, la Regién en su
conjunto ain muestra una poblacién joven (la poblacién menor de 15
anos alcanza cerca del 40% de la poblacién total), pero presenta una
franca tendencia hacia el envejecimiento. Varios paises ya presentan un
proceso de envejecimiento acentuado (la distribucién de la poblacién
mayor de 60 arios oscila entre un 5% y un 12% de la poblacién total).
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En cuanto a la distribucién de la poblacién en areas urbanas y rurales,
las caracteristicas del proceso de asentamiento humano en los paises
son la alta concentracion de la poblacién en espacios urbanos reducidos
(el fenémeno de metropolizacién, y en algunos casos de megalopoli-
zacién, de las ciudades latinoamericanas), la creciente importancia de
los focos de pobreza urbana que se refleja en el incremento de las “villas
miseria” o “barriadas” alrededor de los grandes centros urbanos, y una
gran dispersién en las zonas rurales.

' Los procesos y estructuras demogréaficas descritos anterior-
mente, junto con el incremento de la produccién industrial que se dio
en los paises durante las ultimas décadas, han dado paso a perfiles
epidemioldgicos superpuestos (34). Es asi como las enfermedades dia-
rreicas e infecciosas respiratorias coexisten con las enfermedades del
corazon, los tumores malignos, las intoxicaciones ambientales, las vio-
lencias y los accidentes.

En los anos noventa, al acentuarse ain mas la prolongacién
de la expectativa de vida, resulta légico suponer que la misma se ha de
traducir en un aumento sostenido de la incidencia de las enfermedades
degenerativas. Esta tendencia, no obstante, podria ser neutralizada par-
cialmente por una mayor difusién de las tecnologias preventivas, diag-
nésticas, terapéuticas y de rehabilitacién que han de fortalecer la ca-
pacidad de prevencion y de manejo ambulatorio de las mismas.

En términos mas especificos, se puede vislumbrar en algunos
paises la reduccién de ciertos tipos de cancer (por ejemplo, el cincer
de pulmoén, debido a cambios en el habito de fumar de la poblacién; el
cancer del cuello del ttero y el cincer de mama, debido a una mayor
cobertura de los servicios de deteccién temprana) concentrandose el
perfil de mortalidad en un namero mas restringido de tipos de tumor
maligno. La intensificacién de la promocién de cambios en el estilo de
vida también podria traer una paulatina reduccién de enfermedades
cardiovasculares como causas de muerte. Esto haria que los accidentes
y la violencia se conviertan cada vez mas en causas importantes de
mortalidad. Las enfermedades ocupacionales crénicas cobrarian mayor
relevancia, y la proteccién ambiental contra riesgos quimicos y fisicos
tendria una alta prioridad.

Asimismo, es muy probable que la poliomielitis quede erra-
dicada hacia fines de siglo, al mismo tiempo que la incidencia y pre-
valencia de la malaria, esquistosomiasis y oncocerquiasis podrian ser
llevadas a niveles controlables al volcarse hacia estos objetivos la gran
cantidad de recursos requeridos, en virtud de la creciente importancia
que han de tener los polos de desarrollo agropecuario. La tuberculosis
estaria destinada a desaparecer como causa significativa de morbi-mor-
talidad, al igual que la lepra al hacerse rutinaria la vacunacién antile-
prosa en la poblacién de alto riesgo. E1 SIDA persistir4, y posiblemente



18 / Educacién Médica y Salud e Vol. 24, No. 1 (1990)

el nimero de casos se incremente debido al largo periodo de latencia
de la infeccién. Sin embargo, a principios del siglo debe reducirse a
niveles controlables al contar con una mayor disponibilidad de terapias
eficaces y de una vacuna que prevenga el desarrollo de la condicién en
personas infectadas con el virus HTLV-1II/LAV, y por el reforzamiento
de los programas educativos para modificar los comportamientos de
alto riesgo. No obstante, se puede esperar la aparicién mas frecuente
de nuevas enfermedades virales, al aumentar la presencia de cepas
resistentes a los agentes antivirales, debido al uso mas difundido de
estos ultimos. )

Frente a este panorama surgen importantes implicaciones
para los servicios de salud. El envejecimiento gradual de la poblacién
y la importancia creciente de las enfermedades crénicas no transmisi-
bles, la violencia y los accidentes como causas de morbi-mortalidad,’
exigirdn que se dedique una mayor proporcién de los recursos del sector
para la atenci6n de la salud del adulto. Esto se dara como consecuencia
de los cambios en la demanda de servicios de salud (un requerimiento
de mayor cantidad de servicios junto con una mayor diversidad y com-
plejidad de los mismos). Ante esta situacién, que podria agudizar los
actuales desequilibrios financieros de las instituciones del sector, cabe
destacar la necesidad que se plantearia de reforzar los programas am-
bulatorios para la prevencion y el control de enfermedades crénicas,
para las actividades educativas que inciden sobre el estilo de vida, la
implantacién de mejores sistemas de vigilancia epidemiolégica y control
de las enfermedades virales, y la mayor disponibilidad y el abarata-
miento de medicamentos debido a la mayor difusién de la biotecnologia.
A su vez, seréd de gran importancia la puesta en marcha de estrategias
y acciones intersectoriales para reducir los accidentes de transito, los
riesgos ocupacionales, y la contaminacién ambiental.

Asimismo, habra que tener presente que la poblacién menor
de 15 afios (aunque en términos porcentuales ese grupo disminuira
durante la década) continuar4 demandando servicios sociales, como la
salud y la educacién. Esto presenta un gran desafio para la organizacién
de los servicios que deberan ser adecuados en una manera que permita
la atencién de la salud en una forma integrada a toda la poblacién a
nivel de la comunidad. De esta manera, tal como Miranda ha senalado,
la comunidad debera convertirse en el “escenario en donde deben de-
sarrollarse las acciones preventivas y el fomento de la salud, asi como
la primera atencién curativa dentro de un programa integral del in-
dividuo, su familia y su mundo de relacién” (35).

Los programas de nutricién también deberan ser modificados
para empezar a confrontar los problemas nutricionales asociados con
la carencia de hierro, yodo y vitamina A en las poblaciones de mayor
riesgo, junto con las intervenciones destinadas a reducir la desnutricién
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calérico-proteica. Sin embargo, hay que estar conscientes de que la unica
esperanza de romper el ciclo vicioso de la desnutricién va a depender
de la priorizacién efectiva de la seguridad alimenticia y de la generacién
de flujos de inversién para la creacién de nuevas fuentes de empleo
entre los grupos de mayor vulnerabilidad social.

Tendencias en la organizacién de la prestacién de servicios

Las experiencias vividas en varios paises parecen indicar cla-
ramente que la participacién del sector publico centralizado en la pres-
tacién de los servicios de salud tiene que cambiar, y que debe tender al
fortalecimiento de su capacidad rectora, a la vez que busque limitar su
responsabilidad como prestatario directo de servicios. Como entes rec-
tores reforzados, los ministerios de salud tendrian un rol orientador,
regulador y evaluador, al contar con los incentivos y mecanismos legales,
administrativos y financieros para garantizar el acceso universal de la
poblacién a los servicios basicos de salud, y para asegurar el cumpli-
miento de las politicas, los programas, las metas y las normas de calidad
del sector. La redefinicién de la funcion de la intervencién estatal en
salud también ayudaria en los esfuerzos para controlar el incremento
de los costos y los gastos en el sector, al reforzarse la capacidad de los
gobiernos para reglamentar y supervisar el funcionamiento de los di-
ferentes mercados médicos, incluyendo el establecimiento de incentivos
y reglas para guiar las transacciones publico-privadas (36).

En términos operativos, una transformacién de esa naturaleza
exigiria una reestructuracién interna de los ministerios de salud, y la
creacién de mecanismos financieros que les permitiese a estos minis-
terios canalizar o controlar una proporcién importante de los fondos
que requeririan los sistemas descentralizados de prestaciéon de servicios
para su funcionamiento. En este sentido es previsible que el fisco seguira
siendo una fuente importante de recursos destinados principalmente a
nivelar las desigualdades regionales. Este tipo de relacién les permitiria
a las instituciones rectoras incentivar el cumplimiento de metas de co-
bertura y calidad al ligarlo a los desembolsos, e inclusive, al pago de
bonificaciones especiales.

Es importante sefialar que aun cuando una reorganizacion
como la descrita desvincularia a los ministerios de salud de la carga de
la gestién diaria de los servicios, el fortalecimiento de su capacidad
rectora efectiva permitiria a las autoridades del sector no solo continuar
ejerciendo un papel politico central frente a las distintas esferas de las
sociedades nacionales, sino que contribuiria a reforzar su postura po-
litica al restituirle las herramientas de liderazgo y control que se han
perdido en muchos paises durante la crisis.
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En el contexto de todo lo anterior cobra un sentido muy l6gico
la descentralizacién de la responsabilidad por la prestacién directa de
los servicios de salud, toméndose como punto de referencia los procesos
iniciados espontineamente hace varios afios en algunos de los paises
federados y en otros que han implantado sistemas integrados regio-
nalizados. En la década de los noventa, se vislumbra la aceleracién del
proceso evolutivo de consolidacién de sistemas pluralistas locales y re-
gionales de salud en corporaciones comunitarias articuladas y coordi-
nadas con el sector privado, y que, bajo la supervisién politica y nor-
mativa de los ministerios de salud, ofrecen sus servicios y/o cobertura
a las distintas fuentes de financiamiento, incluyendo al Estado y a los
regimenes de solidaridad social, tanto paraestatales como particulares.
Este tipo de enfoque, que ya ha sido adoptado en varios paises, se ha
visto facilitado por los esfuerzos que viene realizando la Organizacién
Panamericana de la Salud para el fortalecimiento de los sistemas locales
de salud.

Una consideracién importante en este proceso viene a ser la
necesidad de mejorar la capacidad técnico-administrativa y financiera
de los niveles locales, y de lograr un equilibrio eficiente en la distribucién
selectiva de funciones de apoyo logistico entre los niveles locales, inter-
medios y centrales en base a criterios de volumen vy eficiencia. Activi-
dades prioritarias a analizar incluyen las de abastecimiento y de man-
tenimiento, cuya eficiencia est ligada a una masa critica de consumo.
Para lograr niveles aceptables de eficiencia deben considerarse varias
alternativas de agregacion de esfuerzos, incluyendo la retencién de fun-
ciones criticas de apoyo para los niveles centrales cuando estos tengan
la capacidad de desempeiiarlas mis eficientemente que consorcios
alternos.

Tendencias en el financiamiento de los servicios de salud

Los sistemas de solidaridad social (seguro social) de cobertura
universal obligatoria, bien administrados, han demostrado su potencial
para financiar un nivel de equidad aceptable en la accesibilidad de la
poblacién a los servicios de salud. El costo creciente de los servicios de
salud, frente a la necesidad de incorporar a los miembros mas margi-
nados de la sociedad a los beneficios sociales basicos y a la actividad
productiva, exige la ampliacién de modelos eficientes y sostenibles de
seguro de salud como mecanismos para el financiamiento socialmente
equitativo de los servicios preventivos y curativos basicos. De esta ma-
nera, el establecimiento y/o la ampliacién de los programas de seguro
de salud ayudarian a movilizar recursos para financiar la atencién mé-
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dica, protegiendo simultineamente a las familias contra pérdidas fi-
nancieras considerables y la falta de acceso a los servicios.

De hecho, el reconocimiento de esta necesidad se ha reflejado
en el numero creciente de paises que se han dado cuenta de la impo-
sibilidad de continuar con los bajos niveles de cobertura de sus regi-
menes de seguridad social y se encuentran estudiando mecanismos de
ampliacién de la cobertura de esos programas.

Al mismo tiempo, los cuestionamientos planteados en torno
al rol vigente de los sistemas de seguridad social y a sus relaciones con
las prestaciones de servicios de salud y con los fondos de pensiones,
parecen ser indicaciones precisas para el desarrollo de un modelo de
seguridad social como ente exclusivamente financiero, desvinculado de
la prestacion de servicios y de otros fondos de pensiones (e.g., vejez,
desempleo). Asi se perfila la gestion progresiva de seguros nacionales
de salud de cobertura universal obligatoria, orientados hacia el finan-
ciamiento de servicios preventivos y curativos, que serian comprados
de los sistemas locales y regionales de salud, tanto comunitarios como
particulares.

Al proyectarse la creacién de fondos tnicos de seguro bésico
de salud, quedaria implicita la cobertura de la poblacién indigente, ya
sea a través de la solvencia actuarial y solidaria del mismo fondo, via la
participacién activa del Estado como responsable de las cotizaciones
(primas o cuotas) de la poblacién marginada, o de otro mecanismo
consistente con los objetivos planteados (impuestos especiales).

Perspectivas de participacién comunitaria

Al marchar hacia la configuracién antes descrita, tanto para
la organizacion del sector salud, como para su financiamiento, se re-
quieren transformaciones fundamentales en el énfasis y las modalidades
de participacién comunitaria orientada hacia el sector. De hecho, el
cambio vislumbrado seria radical al significar el abandono del enfoque
utilitario tradicional, y su suplantacién por la incorporacién de los miem-
bros de la comunidad como accionistas de empresas o corporaciones
comunitarias autosostenibles, responsables por la prestacion de servicios
directos de salud a ser sufragados por las distintas fuentes de financia-
miento del sector, y regulados por los ministerios de salud.

Esta forma de participacién comunitaria constituiria un
avance significativo al facilitar el proceso de desarrollo de la capacidad
comunitaria de autogestion, y al colocar en manos de miembros de la
comunidad tanto la responsabilidad como la autoridad por el alcance
y la calidad de sus servicios.
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Perspectivas del desarrollo tecnolégico

En todo este proceso el desarrollo tecnolégico ha de jugar un
papel fundamental. Aun cuando sea dificil precisar los avances tecno-
légicos que se lograran en los préximos diez aios, si se puede prever
que muchas de las tecnologias diagnésticas y terapéuticas existentes se
haran mis accesibles, ya que su costo seria asimilado en el contexto del
sistema organizativo y de financiamiento esperado. Se prevé que este
proceso también llevaria al montaje de sistemas para evaluar el costo-
eficacia de la introduccién de nuevas tecnologias dentro de los servicios.

Quizds uno de los cambios mas importantes ha de ser la re-
duccién marcada del uso del hospital como centro de aplicacién de las
tecnologias de recuperacién de la salud. Esto se puede prever al pro-
yectar el potencial ya demostrado de los servicios ambulatorios en el
manejo de enfermos crénicos, y yendo mas all4, su sustitucion parcial
en un plazo relativamente corto al difundirse ampliamente tecnologias
existentes y nuevas para facilitar la atencién y control en el hogar de
enfermos agudos y crénicos. Los adelantos en este campo incluirian
tecnologias de comunicacién, evaluacién diagnéstica a distancia, control
remoto de tratamientos complejos (intravenoso, etc.) y un alto grado
de participacién de la familia, todo lo que se ha de traducir en el for-
talecimiento de hospitales y clinicas ambulatorias como centros de co-
municacién con los hogares de la comunidad que sirven.

En varios paises cobrara también una gran importancia la
difusién de aplicaciones existentes y el desarrollo de nuevos usos de la
biotecnologia durante los aos noventa. Esto exigira un gran esfuerzo
para desarrollar o fortalecer la capacidad de las universidades, a través
del fortalecimiento de los programas de ciencias basicas, de la formacién
de cientificos e investigadores al mas alto nivel, de la modernizacién de
los laboratorios de investigacién basica y aplicada, y el estrechamiento
de las relaciones entre los centros de investigacién académicos y los del
sector industrial y agricola. El desarrollo del campo de la biotecnologia
en la Regi6n generaria toda una serie de beneficios para los paises al
incrementar la disponibilidad de vacunas y medicamentos para satis-
facer las necesidades internas, a la vez que ayudaria a mejorar la ventaja
comparativa de varias economias nacionales en el mercado mundial.

SINTESIS: UNA NUEVA CONFIGURACION DEL SECTOR SALUD Y
LINEAMIENTOS PARA EL SIGLO XXI

Los adelantos tecnolégicos y administrativos dramaticos que
han nutrido a las ciencias de la salud durante el siglo que termina no
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han logrado romper las barreras fisicas, culturales y econémicas que
atin bloquean el acceso a servicios basicos de salud de millones de ha-
bitantes en la Regién. Mucho del terreno ganado con grandes esfuerzos
e inversiones en la difusion de la atencién primaria a lo largo del con-
tinente durante los afios setenta se ha perdido frente a las presiones
econdmicas de la dltima década, y al desgaste administrativo, técnico,
politico, ideoldgico y ético que las acompanaron.

El reto que se presenta al acercarse el nuevo siglo es enorme,
al igual que sus implicaciones para el sector salud. Se hace deseable una
transformacién radical del sector, tanto en su organizacién y dinamica
internas, como en sus mecanismos de financiamiento y poder redistri-
butivo. De la experiencia vivida parece surgir un perfil de renovacién
que le imprimiria al desarrollo futuro del sector cinco tendencias de-
finidas, a saber:

1. El fortalecimiento de la capacidad rectora de estos mi-
nisterios a través de medidas legales, administrativas y financieras per-
tinentes a su mandato efectivo, y la limitacién de los ministerios de salud
y de los organismos de la seguridad social en la prestacién directa de
Servicios.

2. Laintegracién y/o coordinacién funcional de los servicios
de salud para configurar sistemas regionales y locales auténomos en
base a una relacién simbiética entre los servicios publicos y el subsector
particular, a ser regidos por corporaciones comunitarias y financiadas
por el Estado y los distintos regimenes de solidaridad social publicos y
privados.

3. La universalizacién progresiva de los seguros nacionales
de salud como medios de financiamiento solidario, equitativo y soste-
nible de beneficios y servicios basicos.

4. El mejoramiento del enfoque de los programas de salud
y de nutricién de acuerdo con criterios sociales (por nivel de ingreso),
geograficos (localizacién geogrifica de los grupos mas pobres), demo-
graficos (grupos de edad mas vulnerables) y epidemiolégicos (por pro-
blemas de salud) para hacerlos mas efectivos y equitativos, reforzando
asi su capacidad redistributiva.

5. Un incremento de la eficiencia, para racionalizar los cos-
tos y los gastos en el sector, a través del establecimiento de normas e
incentivos para regular tanto la demanda y la oferta de los servicios,
como su administracién.

El proceso de transicion vislumbrado para cerrar la brecha
entre los sistemas existentes y el imagen-objetivo aqui presentado es
extremadamente complejo, y requiere un esfuerzo concertado y deci-
dido a nivel de cada pais en:
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e  Movilizar la voluntad politica hacia los objetivos aqui plan-
teados.

¢  Redefinir los roles institucionales y el enfoque de los progra-
mas de salud.

e  Reestructurar y fortalecer las unidades funcionales e insti-
tuciones pertinentes del sector.

e  Adecuar la formacién de recursos humanos a las necesidades
determinadas por la transformacién propuesta del sector
salud.

e  Reforzar la capacidad de gestion del avance tecnoldgico.

Una de las 4reas mas importantes vendria a ser la adecuacién
de la formacién de recursos humanos, cuyo énfasis deberia dirigirse
primordialmente al adiestramiento técnico y gerencial para apoyar la
modificacién de roles institucionales conforme a las tendencias ya des-
critas. Aspectos especificos a enfocar incluirian la administracién de
empresas comunitarias de servicios de salud, el manejo financiero del
sector, la negociacién interinstitucional, el control de calidad de los
servicios de salud, la investigacién operativa, la gestién tecnolégica y la
capacitacién para el desarrollo de la biotecnologia.

La reorganizacién del sector plantea la necesidad de descen-
tralizar efectivamente la autoridad administrativa, y su delegacién a los
sistemas locales y regionales de salud. En este proceso se debe prestar
atencién especial a la identificacién y evaluacién de nuevos modelos de
atencién; a la adecuacién y el fortalecimiento de las organizaciones del
sector para la redefinicién de roles institucionales en funcién de la
tendencia a la separacién de la funcién rectora de la prestaciéon de
servicios y de la funcién financiera, y a los mecanismos de interaccién
institucional.

Al concebirse y proponerse nuevas iniciativas para la orga-
nizacién de los servicios de salud, debe asegurarse que éstas respondan
a los criterios de justicia social expresados aqui, y que de esa manera
contribuyan a situar al hombre como objetivo central del proceso de
desarrollo.
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L ENFOQUE ESTRATEGICO
PARA EL DESARROLLO DE
RECURSOS HUMANOS

Adolfo H. Chorny’

BREVE HISTORIA DE LA PLANIFICACION DE SALUD EN
AMERICA LATINA (1960-1980)

El pensamiento estratégico aplicado a la planificacién de la
salud aparecid, hacia fines de los afios 70, como una forma de reaccién
superadora de los problemas inherentes a la formulacién normativa de
planes, cuyo paradigma es encarnado en el método CENDES/OPS (1).
Resulta esta nueva proposicién, en sus primeras manifestaciones en el
dmbito de salud, de las reflexiones de Mario Testa, quien fue también
protagonista fundamental de la elaboracién del método CENDES/OPS.

Quizés la presencia protagénica de Testa a lo largo del pro-
ceso evolutivo de la planificacién en salud, que va desde lo normativo,
pasa por la planificacién estratégica y desemboca en el pensamiento
estratégico aplicado a la planificacién, pudiera servir para llamar la
atencion sobre el hecho de que el planificador es un ser humano inserto
en un contexto social que lo determina y condiciona, y que al cambiar
da origen —o deberia dar— a alteraciones en el pensamiento (¢ideo-
logia?) del sujeto determinado/condicionado.

La relaci6én contexto-sujeto es una interrelacion histérica que
se da en el tiempo y en la cual ambos se construyen, en distinto grado,
conformando una dupla dialégica y dialéctica, en la que uno no puede
ser entendido sin el otro. El planificador de hoy se confronta con el de
ayer; sin embargo, uno no podria existir sin el otro.

Para intentar comprender el proceso que conduce desde la
planificacién normativa hasta el pensamiento estratégico, es recomen-
dable volver a los origenes. El método CENDES/OPS se gest6 entre los

! Profesor Titular de Planificacién de la Salud, DAPS/ENSP/FIOCRUZ, Rio de Janeiro,
Brasil.
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afios 1962 y 1963, y surgié como respuesta a las demandas planteadas
en la Reunién de Punta del Este (agosto de 1961) para la formulacién
de planes integrados de desarrollo econémico social, como precondicién
para la realizacién de inversiones externas que, dentro de la visién
desarrollista, permitirian a los paises subdesarrollados (hoy denomi-
nados en desarrollo) recorrer las diversas etapas supuestamente ya tran-
sitadas por los paises que habian alcanzado su madurez econémica y
social, en ese orden. )

Si bien es de capital importancia profundizar el contexto
donde tiene lugar la propuesta desarrollista, eso supera en mucho los
alcances fijados para este articulo, asi que nos limitaremos a mencionar
algunos episodios y figuras que marcan ese momento inicial de los afios
60. En el mundo se asistia a un instante de paz, habia acabado la guerra
de Corea y todavia no habia alcanzado toda su intensidad el conflicto
de Vietnam. Las figuras de Juan XXIII, Kennedy y Krushev surgian
como astros de primera magnitud en el escenario mundial, llevando a
pensar que la paz era posible; era el comienzo del suefio. En América
Latina, los regimenes populistas habian sido sustituidos en su gran ma-
yoria por regimenes de cuiio desarrollista. La Revolucién Cubana (1959)
puso fin a una de las mas crueles dictaduras contemporaneas. Aparecen
los hippies, cantan los Beatles. Es la esperanza de un mundo armoénico
y, para muchos, racional. A partir de octubre de 1957, con el primer
Sputnik, parecia que ninguna frontera podria detener a la ciencia en
su avance incesante hacia la conquista del universo.

Este predominio de la razén cientifica, consecuencia de una
particular coyuntura histérica cuyos rasgos mas visibles fueron mencio-
nados en el parrafo anterior, se superpone sobre una estructura so-
cioeconémica indeseada para justificar la aparicién de proposiciones
que tienen como finalidad conducir el cambio hacia un mundo mejor.

Si la ciencia es el instrumento mas apto, ¢por qué no adoptar
su paradigma? Asi se hizo. El método CENDES/OPS va a incorporar
como idea rectora la de la eficiencia en el uso de los recursos. Para
conseguir esa eficiencia va a partir de ciertos conceptos basicos de la
ciencia econ6émica (la identificacién del problema central de maximizar
resultados con recursos fijos, o minimizar recursos con resultados pre-
determinados) y desarrollar un método que tiene como presupuestos
bésicos algunos que son caracteristicos de las ciencias fisicas y naturales.

El primero, y més relevante desde el punto de vista de sus
consecuencias sobre el enfoque, es que en las ciencias fisicas y naturales
existe un sujeto independiente y externo al fenémeno estudiado, por
lo menos asi lo postulaba la ciencia tradicional.” En el caso del método

? El presupuesto de independencia entre observador y fenémeno ya habia recibido un
fuerte golpe con el enunciado del “principio de indeterminacién” de la mecanica cuén-
tica.
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en cuestion, este presupuesto tacito queda en evidencia cuando se ob-
serva que el planificador no guarda relacion alguna ni con el todo social
ni con el sistema de salud en particular. Este tltimo es considerado por
el planificador como un sistema objeto-controlable, dentro de ciertas
limitaciones que se veran mas adelante.

El sistema-objeto se caracteriza por seguir comportamientos
mas o menos estables y predecibles. Obedece a causalidades que pueden
llegar a ser conocidas y enunciadas en leyes que, en el peor de los casos,
son probabilisticas.

Si existen leyes que relacionan causas y efectos, es posible y
necesario realizar un diagnéstico que, al describir el estado de las varia-
bles y los pardmetros, permita determinar en qué medida los valores
de las variables independientes estin alejados de los valores éptimos
desde el punto de vista de la maximizacién de resultados, o en qué
medida los resultados observados se distancian de los 6ptimos posibles.
En ambos casos se encuentran problemas. Como el sistema-objeto es
regido por leyes, el diagnéstico solo puede ser unico desde el punto de
vista de las variables por considerar; estas solo varian a la luz de nuevos
conocimientos. Dos o mds observadores (planificadores) no pueden
dejar de observar —en un mismo momento— los mismos hechos y los
mismos problemas; cualquier discrepancia se explica por la potencia de
los instrumentos empleados o por errores propios del observador (pla-
nificador).

Siendo el conjunto de problemas unico, y obedeciendo a leyes
causales, es posible hipotetizar la existencia de un conjunto de soluciones
6ptimas, en relacién al cual todo otro conjunto de soluciones es peor.

Como consecuencia, ya no del paradigma cientifico sino del
paradigma econémico seleccionado, el 6ptimo estara dado por el mejor
uso de los recursos disponibles, o sea, asignandolos a aquella actividad
donde el producto (medido en dinero) sea mayor que en cualquier otra
aplicaci6n alternativa.

Hasta aqui el método funciona como un sistema conceptual
cerrado, aunque en uno u otro momento se dé lugar a ciertas flexibi-
lidades quizds mas como consecuencia del estado del arte que por pre-
suponerse que el arsenal teérico pudiera no ser totalmente adecuado a
la realidad. No obstante las afirmaciones realizadas hasta aqui, serfa
menospreciar la inteligencia de los autores presuponer que no previeron
una posibilidad de ajuste de la propuesta “cientifica” a la realidad. Esta
adecuacion estaba prevista, si bien no integraba el arsenal metodolégico,
y corria por cuenta del politico, quien en conocimiento de las soluciones
propuestas podia intervenir modificando metas, asignaciones o prio-
ridades, segtin su peculiar racionalidad “no cientifica”. Al planificador
le quedaba reservado, como ultimo argumento para defender su po-
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sicién, el mostrar al politico el nimero de muertes que serian provocadas
por el hecho de no haber sido elegida la solucién 6ptima.

Debe quedar claro que lo que fue descrito es solo una lectura
del método y no un resumen del mismo, de modo tal que son posibles
otras lecturas e interpretaciones.

De todas maneras, y quizas contra la voluntad de algunos de
sus autores, el método CENDES/OPS se constituyé en referencia obli-
gatoria para la planificacién en salud a lo largo de casi una década.
Centenares de planificadores fueron formados con el propésito de apli-
carlo.

Pero entonces el suefio comenzé a desvanecerse. El asesinato
de Kennedy, la destitucién de Kruschev, la muerte de Juan XXIII, el
bloqueo a Cuba, la revolucién de 1964 en el Brasil, la revolucion de
1966 en la Argentina, eran manifestaciones que preanunciaban la crisis
que habria de instalarse como “hermana y sombra™ en el mundo a
partir de la primera mitad de los afios 70.

En octubre de 1972, en ocasion de la II1 Reunién de Ministros
de Salud en Santiago de Chile, circulaba la versién de un documento
cientifico de la OPS que consideraba, en relacion al método CENDES/
OPS, que: “. .. la planificacién en salud no producia el desarrollo y los
resultados que se habian esperado ...”, “. .. la relacion con el nivel de
las decisiones politicas no habia sido satisfactoria, principalmente a causa
de la falta de comunicacién intelectual entre el politico y el planificador

.2 (2).

Hacia fines de los anos 60, el discurso de la planificacién en
salud incorpora como consignas la coordinacién de los servicios de salud
y la ampliacién de la cobertura, obedeciendo segiin URIBE a la exis-
tencia de una doble determinacién: por un lado la crisis fiscal que obliga
a racionalizar el sector, por el otro, la caracteristica privaticista de las
“politicas de estabilizaciéon en el area social, lo que introduce el descon-
trol normativo del sector, afectando la viabilidad de un plan global” (3).

El surgimiento de esas consignas acompana a la ascensién de
movimientos progresistas en varios paises de la Region (Velazco Alva-
rado en Perii, Allende en Chile, Torres en Bolivia, CAmpora/Perén en
Argentina) lo cual posibilita una mayor expresién de los movimientos
sociales que presionan por una participacién mas amplia en los procesos
decisorios. Esta situacién se reflej6é en las discusiones entabladas en la
III Reunién de Ministros y se cristalizé, de alguna manera, en el “Plan
Decenal de las Américas” aprobado por los ministros.

El Plan Decenal, a la vez que consagra el reconocimiento al

* Titulo de una obra de Bernardo Verbitsky, la cual no tiene nada que ver con la crisis
ni con la salud (¢o quizés si?).



Enfoque estratégico | 31

derecho universal a la salud por parte de los pueblos, institucionaliza
de una vez la extensiéon de la cobertura de las acciones de salud a las
areas rurales y a las periferias urbanas marginadas. Junto con el énfasis
dado a la recomendacién para la integracion o coordinacién de las
mudltiples instituciones que actiian en el sector, se refuerza el papel que
le cabe jugar al Estado en la formulacion de las politicas sectoriales. Por
ultimo, debe mencionarse la aparicién de una propuesta de planifica-
cién participativa, aunque de cuno instrumentalizador, proponiendo la
incorporacién de la poblacién a la organizacién y ejecucion de las ac-
tividades de salud.

La interpretacién de los resultados de la I1I Reunién de Mi-
nistros no se agota en el entendimiento de sus proposiciones como meras
formas destinadas a lograr la racionalizacién econémica de los recursos
empleados en el sector salud, tal como era demandada por los proyectos
de estabilizacién de las economias regionales. El Plan Decenal iba mas
all4, senalando directrices que abarcaban desde la politica (la equidad,
el papel del Estado) hasta la esfera organizacional (regionalizacién, je-
rarquizacién, integracion).

El Plan es un hito en el camino que va desde la consideracién
del sector como un sistema aislado (cerrado) en el sistema social al
tratamiento del mismo como un componente mas de lo social y, por lo
tanto, no aislable de esa globalidad.

Pero poco dura la primavera progresista. En 1973, casi 10
anos después del movimiento del 64 en el Brasil, se inaugura —con el
derrocamiento de Allende en Chile— la implantacién de una serie de
regimenes burocratico-autoritarios (segin la terminologia de Guillermo
O’Donnell) que alteran la correlacién de fuerzas en América Latina.

En 1974, la crisis internacional provocada por el aumento de
los precios del petréleo coloca en jaque toda una concepcién del mundo.
Los efectos ampliados de esa crisis son sentidos hasta hoy, principal-
mente en dos aspectos, por un lado en la revolucién energética que se
da no por sustitucién del combustible sino por el avance tecnolégico
que incrementa en varias veces el rendimiento histéricamente observado
marcando un camino que no pasa por el reemplazo de un combustible
por otro (carb6én por energia eléctrica) sino por el incremento de la
productividad a partir de la innovacién. El segundo aspecto se relaciona
con los cambios que se operan en el mercado financiero internacional
como resultado de la gran afluencia de “petrodélares”, una de cuyas
consecuencias puede ser dimensionada por el desmedido aumento de
la deuda externa de muchos de los paises de la Regi6n.

Es en esta coyuntura que en 1975 el Centro Panamericano
de Planificacién de Salud (CPPS/OPS), publica el documento “Formu-
lacién de politicas de salud” (4), que significa un paso fundamental en
el sentido de desplazar la discusién de la planificacién sectorial desde
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el dmbito de la microeconomia hacia el ambito de lo politico. Con tal
propésito, los autores del documento van a buscar sustento en las cien-
cias politicas y sociales, aunque no recurren para esto a un unico pa-
radigma, ya que en el documento se reflejan posiciones que van desde
un cierto funcionalismo hasta el uso de algunas categorfas que evocan
una base estructural-histérica.

Sin duda el documento va a situar la planificacién en el te-
rreno de la politica. A pesar de una cierta normatividad y linealidad en
sus razonamientos, la propuesta representa un salto cualitativo impor-
tante en relacién al método CENDES/OPS.

La secuencia presentada para la formalizacién del plan “diag-
néstico —imagen-objetivo—, formulacién de proposiciones prelimi-
nares —estrategia—, formalizacién del plan”, posibilita a los autores la
introduccién sistematica de nuevos conceptos que ayudan a contextua-
lizar el proceso de planificacién como un proceso politico.

Tanto el diagndstico cuanto la construccién de la imagen-
objetivo, reconocida como una produccién ideolégica, van a nutrirse
del reconocimiento explicito de la existencia de conflictos al interior del
sistema social. Estos conflictos, originados en la existencia de necesi-
dades no satisfechas al nivel individual, van a ser procesados ya sea por
grupos de presién o por el propio Estado como demandas politicas. La
autoridad politica (Gobierno) les daré respuesta segin un cuadro va-
lorativo que toma en consideracién sus intereses particulares. El planteo
realizado, funcionalista, no caracteriza ni el Estado ni sus origenes y
papeles, lo que limita bastante la comprensién del proceso.

No obstante la objecién que se presenta, la consideracién de
una fase estratégica precedida por un analisis de la viabilidad politica
de las proposiciones preliminares en el que son identificados adversarios
y aliados, introduce un corte o ruptura epistemolégica en relacién con
la visi6bn normativa y cientificista (tecnocéntrica), en la cual el planifi-
cador reinaba absoluto en un mundo cosificado, donde no existian otros
actores y, por ende, donde el conflicto era impensable.

Al conceptualizar la estrategia, en las palabras de Beaufre,
como una “maniobra destinada a ganar libertad de accién”, los autores
realzan el hecho de que la planificacion tiene lugar en un medio donde
antagonismos y conflictos desempeiian un papel preponderante.

La aceptacion de la existencia de adversarios (enemigos) y
aliados con poderes e intereses que se alteran a lo largo del tiempo,
permitiendo la configuracién de diferentes alianzas segiin la secuencia
de objetivos propuesta conduce, casi naturalmente, a admitir la exis-
tencia de varios cursos de accién posibles o sea, la no unicidad de la
solucién.

Como apreciacién global de este documento, puede decirse
que, a pesar del énfasis dado a la instrumentalizacién del poder de la
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autoridad politica de turno, cuya legitimidad no discute, asi como de
la normatividad del enfoque estratégico, se constituye en uno de los
elementos que preanuncian la aparicién del enfoque estratégico de la
planificacién de salud.

Se puede considerar que el documento “Formulacién de po-
liticas” pone fin a un primer gran movimiento de la planificacién de
salud en la América Latina, el cual se caracteriza por:

e  Un retraso en la incorporacién de nociones, conceptos y en-
foques originados en otras areas del conocimento (economia,
sociologia, ciencias politicas). Este retraso conduce, en gene-
ral, a la absorcion de paradigmas ya superados en sus ambitos
especificos.

e La progresiva y permanente incorporacién de nuevos espa-
cios para el entendimiento de la determinacién de los pro-
blemas de salud, haciendo que se pase de la esfera restringida
del sector, a su entorno mds inmediato (intersectorialidad) y,
por ultimo, a la sociedad como un todo.

e El predominio de la légica formal y del método cientifico
tradicional, lo que provoca un tratamiento lineal y prescrip-
tivo de situaciones, problemas y soluciones.

e  El privilegio de una 6ptica centrada en el espacio del aparato
de gobierno, presuponiendo un alto grado de jerarquizacién
y concentracién del poder sectorial.

Esta primera fase de la planificacién en salud entrara en crisis
en la segunda mitad de la década de los 70, cuando el predominio de
los regimenes burocratico-autoritarios colocara en receso o limitara las
acciones de las oficinas de planificacién. La persecucién politica que
acompaio a la instauracién y consolidacién de tales regimenes tendra,
entre otras consecuencias, la de producir un intenso éxodo de plani-
ficadores que, insertos en otros contextos y otras realidades, van a ree-
laborar profundamente el pensamiento sobre el proceso de planifica-
cién y sus determinantes.

EL ENFOQUE ESTRATEGICO EN LA PLANIFICACION DE SALUD

En los ultimos afios de la década de los 70 y en los primeros
de la de los 80, se asisti6 en el area de salud al surgimiento de un modo
diferente de encarar la planificacién, como resultado —entre otras
causas determinantes— de las criticas y fracasos que se acumularon
sobre la visién normativa que fuera propugnada hasta entonces.
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La aparicién de un nuevo paradigma® en el dmbito de la
planificacién se da en la coyuntura en que varios regimenes burocra-
ticos-autoritarios son reemplazados por nuevos gobiernos, que tienen
aspiraciones y compromisos con la redemocratizacién de sus paises. Esto
permite que se abran espacios parala discusién y proposicién de politicas
sociales, tanto en las esferas de gobierno cuanto en las de la sociedad
civil, orientadas en el sentido de procurar disminuir la deuda social que
esas sociedades acumulaban con los sectores marginados o postergados.

Antes de pasar a detallar los diversos enfoques que se desa-
rrollar actualmente dentro de la corriente estratégica de la planificaciéon
en salud, conviene repasar los elementos comunes que permiten que
sean consideradas como parte del nuevo paradigma.

Una primera constatacién, que aproxima al entendimiento
del paradigma, es que solo tiene sentido hablar de estrategia cuando
hay un conflicto, virtual o real. Una proposicién estratégica necesita,
por lo menos, un oponente cuyo curso de accion, en la que tienen que
ver los movimientos del actor-protagonista, admite como minimo dos
opciones, ninguna de las cuales es totalmente determinada por la accién
emprendida por el actor-protagonista. Aclarando mas atin el concepto,
en este tipo de conflicto no existe una ley que determine univoca o
probabilisticamente la reaccién correspondiente a cada accion. El reco-
nocimiento del conflicto es un primer punto comin que caracteriza el paradigma.

Otro elemento que caracteriza el corte epistemolégico exis-
tente entre la vision estratégica y la normativa es el modo en que es
tratado el planificador. En la planificacién normativa el planificador
actia como un agente externo sobre un sistema objeto que supuesta-
mente obedece a leyes del tipo estimulo-respuesta. No existen otros
actores, y menos todavia conflictos, en el espacio considerado. El en-
foque estratégico presupone que quien planifica es un actor social, o
sea, en las palabras de Matus, “es una personalidad, una organizacién
0 una agrupacién humana que en forma estable o transitoria tiene
capacidad de acumular fuerza, desarrollar intereses y necesidades pro-
duciendo hechos en la situacion” (5).

Por otra parte, el actor social (o actor-protagonista) que pla-
nifica es considerado como parte del sistema planificado, con el que se
interrelaciona mediante determinaciones y condicionamientos. No se

*Segun Kuhn, T.S., en su obra La estructura de las revoluciones cientificas, CFE, México
(1971), un paradigma se caracteriza por “. . . definir los problemas y métodos legitimos
de un campo de la investigacién para generaciones sucesivas de cientificos”. Un pa-
radigma tiene dos caracteristicas esenciales. “Su logro carece suficientemente de pre-
cedentes como para haber podido atraer a un grupo duradero de partidarios, alejan-
dolos de los aspectos de competencia de la actividad cientifica . . . (son) lo bastante
incompletos para dejar muchos problemas para ser resueltos por el redelimitado grupo
de cientificos”.
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trata de un observador externo, sino de alguien que ocupa un lugar
determinado en el proceso y en el sistema, de modo tal que sus per-
cepciones, teorias, saberes y, en ultima instancia, ideologia son fuerte-
mente influenciados por su insercién y por su historia. Aceptada la
singularidad de la posicién del observador en el sistema, debe admitirse
la existencia de una variedad de explicaciones y diagnésticos por lo
menos de un orden igual al del nimero de actores que ejercitan la
planificacién. La consecuencia trivial de esta observacién es que no existe
un utnico diagnéstico.

La identificacién del planificador como un actor social del
sistema planificado, al que pertenece y con el cual se interrelaciona vy,
como consecuencia, la aceptacién de la existencia de més de una ex-
plicacién diagnostica, constituyen un segundo elemento del paradigma
estratégico.

El sistema sobre y con el cual trabaja el enfoque estratégico
es un sistema social lo cual implica que, entre otras caracteristicas que
deben tenerse en cuenta, posee los atributos de ser histérico, complejo,
mal definido e incierto.

Los sistemas sociales, en cuanto objetos de la reflexién y del
analisis, son productos de un sistema de ideas o, en sentido amplio, de
ideologias que le dan forma y estructura a la realidad en funcién de la
cosmovisiéon propia del actor-protagonista. Este altimo procura darle
un sentido a la realidad que le permita comprenderla y dimensionarla,
en concordancia con las concepciones del mundo que conforman su
matriz de conocimiento. Segin Morin, “Los sistemas de ideas, o ideo-
logias, permiten ver el mundo y también proporcionan visiones del
mundo” (6).

La posibilidad de generar, ampliar o modificar los conoci-
mientos sobre el mundo real surgen de abordar la realidad a través de
un procedimiento apropiado de conocimiento, una teoria, que permita
no solo estructurar sino también dar coherencia y consistencia al con-
junto de informaciones recolectadas. Dado que el mundo real se trans-
forma a lo largo del tiempo (es histérico), las categorias mediante las
cuales se piensa lo real, por ser abstracciones de esa realidad, también
se alteran; luego también son histéricas.

La complejidad de los sistemas sociales surge del ntimero
elevado de elementos que pueden ser definidos aisladamente en el
sisterna y también por el niimero, mucho mayor, de modos o maneras
en que esos elementos se relacionan. Debe destacarse que dada la nocién
de sistema social que esta siendo utilizada, ese nimero de elementos
distintos asi como el de las relaciones que deben considerarse depen-
deran de la seleccién que previamente se haya realizado de los mismos.

A la complejidad propia de los sistemas sociales se suma la
caracteristica de no ser bien definidos, o sea que estos sistemas no solo



36 | Educacién Médica y Salud e Vol. 24, No. 1 (1990)

son compuestos por un nimero elevado de elementos sino que ademas
no son todos conocidos y en los casos de aquellos cuyas relaciones se
conocen, estas rara vez son identificadas, y si lo son, esto no ocurre, en
la mayoria de los casos, con la precisi6n suficiente para definir la acci6n.
Como corolario de esta situacién, se concluye que los problemas que se
manifiestan en los sistemas sociales son preponderantemente del tipo
cuasiestructurado. Esta variedad de problemas se caracteriza por estar
constituida por aquellos problemas que no pueden ser ni definidos ni
explicados con precision, por lo que no es posible resolverlos, y cuando,
en el mejor de los casos, se tiene alguna idea de las opciones posibles
para hacerles frente no se cuenta con un criterio que ayude a elegir
entre cursos de accién alternativos (5).

La incertidumbre que caracteriza a los sistemas sociales es, en
parte, resultante de las categorias de complejidad y de indefinicién,
pero no solo de ellas. Los elementos que componen esos sistemas no
tienen comportamientos puramente reactivos, son creativos. Asi es im-
posible predecir estados futuros, decidir con la certeza de no equivocarse
o calcular las respuestas que se seguiran a determinados cursos de ac-
cién.

EL ENFOQUE ESTRATEGICO PRESUPONE LA EXISTENCIA
DE SISTEMAS SOCIALES HISTORICOS, COMPLEJOS, NO BIEN
DEFINIDOS E INCIERTOS

El paradigma estratégico se estructura principalmente en fun-
ci6n de las premisas enumeradas. A partir del tratamiento particula-
rizado dado a esas mismas premisas surgen, en el area de salud, tres
vertientes bésicas del enfoque estratégico: el pensamiento estratégico
de M. Testa, la planificacién de situaciones de C. Matus y el enfoque
estratégico de la escuela de Medellin.®

La planificacién de situaciones

La planificacién estratégica es abordada creativa y original-
mente por Carlos Matus, economista chileno que comenzé sus trabajos
criticos en la CEPAL (1968) mediante la realizacién de un novedoso
andlisis de la programacién econémica normativa y proponiendo su

® En relaci6n con las tres propuestas, es necesario, y muy recomendable, que sean leidas
en su formulacién original para que el lector pueda sacar sus propias conclusiones, ya
que en este articulo se presenta una interpretacién personal, y “no cientifica”, de las
mismas. Véanse Barrenechea, J. J. y Trujillo, E.; Matus, C., y Testa, M. en la Bibliografia
de este articulo.
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reemplazo por la estratégica. Su polémica con los planiticadores tra-
dicionales (normativos) de la economia viene desde entonces, pasando
por su participacién en el Gobierno de Salvador Allende (1970-1973),
su encarcelamiento por Pinochet y sus trabajos realizados, principal-
mente en el CENDES (Venezuela). Matus se caracteriza por un enfoque
altamente novedoso y pragmatico que tiene bases en el marxismo, pero
acepta aportes que van desde Weber y von Clausewitz hasta Beer, Ackott
y Gadamer.

La preocupacién central que orienta el pensamiento de Matus
surge de su constatacién de la crisis de gobernabilidad que asola a los
gobiernos de la regién. Por lo tanto, su reflexién y consecuente pro-
puesta para la accién se centran en la necesidad de aumentar la capa-
cidad de gobernar de los gobiernos. En este sentido, la planificacién es
entendida como un instrumento al servicio de la liberacién de los seres
humanos ya que favorece la intencién de someter los acontecimientos
y su curso a la voluntad de los hombres, no dejando que estos sean
conducidos y procurando que se transformen en conductores.

Gobernar exige que se articulen permanentemente tres varia-
bles: el proyecto de gobierno, la capacidad de gobierno (de conduccién)
y la gobernabilidad del sistema (para el actor-protagonista). El intento
de Matus es el de justificar y desarrollar un conjunto de técnicas, mé-
todos, destrezas y habilidades que permitan al actor-protagonista en
situacién aumentar sus capacidades de direccion, gerencia, administra-
cién y control del sistema social en pauta.

Matus identifica los pobres resultados de la planificacién en
América Latina con el supuesto basico de la planificacién normativa (“el
actor que planifica esta fuera o sobre la realidad planificada y no coexiste
en esa realidad con otros actores que también planifican”) que conduce
a una practica economicista y tecnocratica aislada del proceso de go-
bierno y de la razén politica. Al reemplazar este supuesto por su co-
rrespondiente estratégico (“el actor que planifica est4d dentro de la rea-
lidad y alli coexiste con otros actores que también planifican”) Matus
formula seis postulados que servirdn de base para su propuesta estra-
tégica: el sujeto (planificador) no es distinto del objeto (sistema plani-
ficado), hay mas de una explicacién verdadera, los actores sociales crean
posibilidades en un sistema social creativo que solo en parte esta sujeto
a leyes, el poder es escaso y limita la viabilidad del “debe ser”, la incer-
tidumbre mal definida domina el sistema social, el plan se refiere a
problemas cuasiestructurados.

A la luz de estos postulados, Matus formula el “método de
planificacién situacional”, aplicable a los casos de gobiernos democra-
ticos donde existen diversos actores sociales en situaciones de poder
compartido.

Matus elabora el método tomando como punto de partida la
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situacion (“realidad explicada por un actor, que vive en ella, en funcién
de su accién”). Accién, situacién y actor forman un todo complejo que
no puede ser desagregado en sus elementos componentes.

Para explicar una situacién es preciso recurrir a tres planos
articulados por determinaciones y condicionamientos. El plano donde
se producen los hechos (flujos de eventos, flujos de produccién) como
resultados de la capacidad de produccién social, que es el plano de la
realidad en que los hechos, o flujos de produccion, pueden ser verifi-
cados como resultados de las acumulaciones sociales que se procesan
en un segundo plano, donde se localizan los actores sociales que pro-
ducen hechos y los que, a su vez, son socialmente producidos por esos
hechos. A estos dos planos o esferas fenoménicas, se suma un tercer
plano que es el nivel de dltima instancia de la explicacién, donde también
por acumulacién social se establecen las reglas bésicas mediante las
cuales se determinan las caracteristicas de toda la situacién.

Para dar cuenta de los desafios que supone la implementacién
de los cambios situacionales en un espacio donde se enfrentan fuerzas
sociales que se suman, oponen o antagonizan, Matus propone un mé-
todo de planificacion que se centra en los problemas y en las operaciones
que deberan desarrollarse para enfrentarlos. Este plan tendr4 una es-
tructura modular. Se distinguen tres tipos de médulos: explicativos que
permiten asignar descentralizadamente tareas para conocer la realidad
e identificar las causas que dan origen a los problemas en los diversos
espacios de accién; de accidn, que son operaciones y acciones que trans-
forman el plan en una serie de misiones (compromisos) que deben ser
cumplidas; y los médulos O-P, que articulan como “subplanes” las ope-
raciones y los problemas con asignacién de responsabilidades institu-
cionales bien definidas, lo que permite estructurar una organizacién
descentralizada para la accién.

El pensamiento estratégico

Mario Testa llega a la formulacién del pensamiento estraté-
gico después de recorrer un largo camino que se inicia, para senalar
algtin hito, con las elaboraciones que dan origen al método CENDES/
OPS (1962). Desde entonces viene buscando incesantemente la creacién
de instrumentos de reflexion-accién que posibiliten la transformacién
—de la sociedad, la salud— que es su interés confesado. En esta bus-
queda pasé por diversas instituciones que incluyen el CENDES (mas de
una vez), el Centro Panamericano de Planificacién de Salud y la facultad
de Ciencias de la Salud de Buenos Aires, donde desempené las funcio-
nes de decano. Sus inquietudes tienen también que ver con su pasaje
reiterado por la mayoria de los paises de América Latina, aportando al
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proceso transformador y recibiendo elementos de la compleja realidad
latinoamericana que realimentan sus reflexiones.

Para Testa, el centro de la problematica estratégica es el
poder. Pero no cualquier poder sino el que es, o puede ser, ejercido en
la “accién conciente del pueblo que lucha por su liberacién”. Asi Testa
coincide con Habermas en que el plan debe ser una “estructura co-
municativa que devuelva al pueblo las herramientas cientificas nece-
sarias para su liberacién”.

A partir de esta concepcién basica que nortea su accion y su
reflexi6n, Testa construye un modo de pensar que parte de reconocer
el Estado como la arena donde se establece, y dirime, el conflicto entre
fuerzas sociales y entre fracciones de clase que luchan por la hegemonia.
En las sociedades modernas se encuentran, de este modo, “espacios
sociales virtuales que pueden convertirse en espacios reales de lucha
politica”. La concretizacién de esta afirmacion se encuentra en la “de-
mocracia formal que postulan los paises capitalistas democraticos”.

Testa define “politica” como una propuesta de distribucién
del poder y “estrategia” como la forma de poner en préctica una politica,
entendiendo que no se trata de una diferenciacién entre fines y medios
sino de un mismo proceso en el cual fin y medio se integran en un todo
coherente del cual las definiciones dadas destacan solo aspectos ope-
rativos de lo que puede denominarse “ el manejo de la cosa publica”.

Segtin Testa, en la etapa de planificacién no debe plantearse
el falso problema de construir una imagen-objetivo; lo que se debe
procurar es iniciar un proceso, de contenido transformador, en el te-
rreno de la salud (politica sectorial) y cuyo continente solo puede ser
la estrategia global que, abarcando el conjunto de lo social, condiciona
y determina lo sectorial.

Un segundo elemento sobre el que se apoya Testa para cons-
truir su andamiaje conceptual lo constituye su “postulado de cohe-
rencia,” que establece la existencia de una relacién necesaria entre “pro-
positos, métodos para alcanzarlos y organizacion de las instituciones que
se encargan de ello”. En los paises subdesarrollados, capitalistas y de-
pendientes, el modo en que se da esa relacién necesaria es el siguiente:
los propositos del gobierno determinan los métodos que este utiliza y
estos condicionan a los propoésitos, los propésitos también determinan
y son condicionados por la organizacién, los métodos determinan la
organizacion y son condicionados por esta.

Los componentes de primera instancia del postulado: pro-
positos, método y organizacion, tienen determinaciones que se corres-
ponden con los componentes de segunda instancia que, segun Testa,
son: el papel del Estado que determina los propdsitos del gobierno, la
teoria que detéermina los métodos y la historia que determina la orga-
nizacién. A su vez, y en su plano respectivo, la historia determina la
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teoria y el papel del Estado y este determina la teoria, completando el
circulo.

De esta peculiar configuracién se desprende que los com-
ponentes mas determinados son, en primer lugar, la organizacién y, en
segundo lugar, el método. La consecuencia, extraida por Testa, de las
condiciones en que se expresa el postulado de coherencia es que “el
método debe contener la capacidad de revisarse criticamente de manera
continua . . . o lo que es lo mismo, de ser lo menos normativo posible”.

La organizacién, sea en cuanto institucién sea en cuanto actor
social primario, es el lugar social donde se ubica el poder social. Testa
distingue dos ejes sobre los cuales el poder debe ser considerado: el de
los resultados especificos y el de los tipos de poder. El primer eje re-
laciona desde el poder cotidiano hasta el poder societal, los cuales se
articulan e imbrican a lo largo de los diversos espacios sociales. Ya la
dimensién “tipo de poder” esté relacionada con el tipo de actividades,
es especifica. En el caso de salud se tiene el poder técnico (informacién),
el poder administrativo (recursos) y el poder politico (grupos sociales).
“Poder técnico es la capacidad de generar, acceder, manejar informa-
cién de distintas caracteristicas. Poder administrativo es la capacidad de
apropiarse y asignar recursos. Poder politico es la capacidad de movilizar
grupos sociales en demanda o reclamo de sus necesidades o intereses”.

Los diversos modos en que se combinan los tipos de poder y
las formas que asumen sefialan el camino que deberia ser recorrido
para construir un poder de clase, es decir un poder politico que siendo
de un nivel distinto de los otros tiene mayor jerarquia y los subordina.

Actualmente Testa evidencia en sus trabajos una mayor preo-
cupacién con los aspectos relacionados con la realizacién de acciones
en los servicios o a nivel de la organizacién sectorial, pensadas desde el
punto de vista tanto de su viabilidad como de su impacto en la distri-
bucién del poder dentro y fuera del sector. De esta manera se articulan
la parte programtica (acciones) y la estratégica (poder) de la propuesta.
En este sentido se destaca el esfuerzo, emprendido por Testa, en la
explicitacion de los diversos, y diferentes, niveles y planos de clivaje que
conforman la estructura sectorial y en la identificacién de conflictos y
contradicciones inherentes al propio objeto de trabajo y a la especifidad
queé en él toman las tensiones entre grupos sociales.

El enfoque estratégico

Esta vertiente de la planificacion estratégica viene siendo de-
sarrollada, fundamentalmente, por la Facultad Nacional de Salud Pu-
blica de Antioquia, Colombia, con sede en Medellin. Por esta razén y
por constituirse en un enfoque consistente de la problematica de la
planificacién de salud, la identificamos como “escuela de Medellin”.



Enfoque estratégico | 41

Esta escuela, que tiene en J.J. Barrenechea y E. Trujillo Uribe
sus nombres mas destacados, representa la continuidad de un pensa-
miento al interior del campo de la salud, cuyos origenes se remontan
al comienzo de los afnos 60 y que a lo largo de casi 20 afios plasmé el
accionar del drea de planificacién de la OPS. Fue en esa época, inicios
de la década de los 60, cuando la planificacién sectorial se incorporé a
la planificacién del desarrollo econémico-social.

La planificacién sectorial acompaiia las marchas del proceso
de planificacién global, aunque no lo hace sincrénicamente. En 1972,
la IT1 Reunién Especial de Ministros de Salud de las Américas consagré
la extensién de la cobertura con servicios de salud, destacando la ne-
cesidad de incrementar el papel de la planificacién, la cual deberia
vincularse al desarrollo econémico y social, flexibilizando enfoques y
métodos para adaptarse a las circunstancias concretas e incorporando
a la poblacién al proceso.

Es de esa época también la incorporacién de los conceptos
del “Desarrollo Unificado” y de los producidos en el debate sobre el
“Nuevo Orden Econdémico Internacional”. Las proposiciones de la II1
Reunién de Ministros se consolidaron en la IV Reunién (1977) donde
se elaboraron las lineas maestras del pensamiento que guiarian las con-
cepciones y los contenidos de la contribucién de las Américas a la Reu-
nién de Alma-Ata.

Como antecedentes mas inmediatos de la escuela de Medellin,
se reconocen las Estrategias y el Plan de Accién para alcanzar la salud
para todos en el ano 2000 (SPT/2000) en las Américas, y las elabora-
ciones de la administracién estratégica desarrolladas a partir de la crisis
econémica del afio 74 para la corporacién privada de gran porte. El
enriquecimiento de estos desarrollos con los provenientes del enten-
dimiento de la atencién primaria como la principal estrategia para al-
canzar SPT/2000, consolida una reflexién pragmatica orientada a su-
ministrar instrumentos aptos para la accién de los agentes insertos en
el nivel central de las instituciones estatales del sistema de salud y que
tienen la responsabilidad de planificar y administrar los procesos de-
cisorios y no la mera manipulacién de técnicas.

Reconociendo la especificidad que debe regir el tratamiento
de las cuestiones sociales, la escuela de Medellin utiliza como argumento
para realizar su reflexion la propuesta de SPT/2000 y las estrategias
regionales (7) para su implementacién, destacando que si otro fuera el
argumento otras también serian las conclusiones a las cuales se arribaria.

Partiendo de ese argumento, se colocan como objeto del pro-
ceso de planificacion los “espacios-poblacién”, entendidos no solo como
drea geografica sino como un espacio complejo, histérico y multidi-
mensional (fisico, geografico, demografico, epidemiolégico, econémico,
social, cultural y politico) en el que habitan grupos humanos suficien-
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temente homogéneos entre si en cuanto a sus condiciones de vida y, en
consecuencia, a sus necesidades basicas, incluyendo entre estas las ne-
cesidades de salud.

Estos espacios-poblacién estan insertos en un sistema social
que se caracteriza por ser histérico, complejo, fragmentado, incierto y
en conflicto.

Son esas caracteristicas de los sistemas sociales, y en particular
del sistema de salud, las que justifican la adopcién del enfoque estra-
tégico de la planificacién y de la administracién.

En relacién con la propuesta de SPT/2000, el objetivo estra-
tégico es la disminucién de las desigualdades en el acceso al sistema de
salud y la estrategia que debe adoptarse es la de atencién primaria,
entendida como “una estrategia que afecta y comprende a todo el sis-
tema de salud y a toda la poblacién que ese sistema supone servir” (7).

A partir de estos argumentos, se elabora una serie de pro-
posiciones que problematizan el campo de la prictica de la planificacién.
Basicamente, se consideran los siguientes elementos:

e la planificacién del sistema de salud coherente con el estilo
nacional de desarrollo, una vez que se incorpora al interior
del aparato de Estado;

¢ el reconocimiento de la existencia de fuerzas en pugna y del
conflicto como inherentes al sistema social;

e el plan como argumento de la negociacién intra e intersec-
torial;

. la exploracién de escenarios futuros (prospectiva);
la construcciéon de opciones estratégicas y su negociacion,
como formas de viabilizar el plan;

*  lanecesidad de articular el plan (el “debe ser”) con la practica
(el debe ser) lleva a imponer la condicién de la transformacién
administrativa, de manera que también sea estratégica;

e la participacién de todos los actores sociales involucrados en
todos y cada uno de los momentos del proceso de planifica-
cién-ejecucion;

¢ el condicionamiento de los procesos de planificacién y ad-
ministracién, en cuanto estratégicos a las evaluaciones ex-ante
y ex-post, a la monitoria estratégica, al control de las rutinas
y a la investigacién evaluativa;

e el reconocimiento de la necesidad de formular teorias e hi-
potesis que den el marco de referencia necesario tanto para
una mds acabada interpretacién del proceso salud-enferme-
dad y sus determinaciones como de los aspectos relacionados
con la eficacia social de la intervencién sectorial, y

e la identificacién de dimensiones dinamizadoras de la trans-
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formacién cuya problematica debera ser abordada por medio
de estrategias de ataque que se diferencian del conjunto de
acciones.

Hasta aqui hemos hecho una interpretacién muy resumida
de las principales vertientes del enfoque estratégico en salud. Pasaremos
ahora a detallar la propuesta que, tomando elementos de todos, pre-
sidird nuestro abordaje del problema de los recursos humanos para el
sistema de salud.

Breves comentarios sobre el enfoque estratégico

En funcién de las percepciones que fueron presentadas en el
inciso anterior surgen, segiin nuestro entendimiento, tres aproximacio-
nes estratégicas que se establecen en tres diferentes planos de la realidad.
La que denominamos pensamiento estratégico (Testa) aborda el pro-
blema en sus aspectos estructurales, de determinacién primera, locali-
zando en las cuestiones relativas al poder el punto de partida de su
construcciéon epistemoldgica. En este sentido se conforma en cuanto
pensamiento director de un quehacer que reconoce en la liberacién del
pueblo su razén de ser. En cuanto pensamiento estratégico, se erige en
un modo de ver el mundo que subordina métodos y organizacion. Asi
el método interesa mas como espac1o de intervencién estructurador de
la organizacién que como mera instancia metodolégica. El método es
problematizado politicamente (ontolégicamente) y no apenas desde el
saber epistémico.

Ya la planificacién situacional busca su espacio en el mundo
de las determinaciones fenoménicas de segunda instancia, en cuanto
mediatizadoras de las reglas esenciales y del mundo de los epifené-
menos. Se refiere al gobierno, no en cuanto area de construccién del
poder societal sino en cuanto institucién. Su preocupacién altima es
dotar de cientificidad al proceso decisorio, objetivo que conduce a so-
brevalorar el papel de la ciencia en el espacio politico, con el resultado
—por lo menos en apariencia— de crear una subordinacién de lo po-
litico a lo metodolégico. Esto posibilita —por lo menos en teoria— una
manipulacién si no lineal por lo menos ordinal de la realidad, lo que
debilita el nivel innovador y cuestionador de la propuesta. Este hecho
se pone de manifiesto sobre todo en el ultimo trabajo de Matus en el
que, al dejar de lado la estructuracién ideol6gica, la propuesta surge
como una coleccién de conceptos operacionales, de métodos y de téc-
nicas.

La escuela de Medellin ocupa un tercer ambito: el de los
fenémenos. En este sentido su preocupacién central esta dirigida a los
métodos y técnicas y no a sus determinaciones, colocindose en una
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perspectiva, situacién diria Matus, institucional sectorial que es con-
notada por el proceso histérico descripto oportunamente (inciso 2.3).
No obstante las limitactones asumidas, evidencia potencial de desarrollo
para suministrar elementos que, al modificar la practica, pueden alterar
las determinaciones de orden institucional. Con todo, el enfoque se
resiente de la falta de un marco tedrico, lo que aconseja que toda apro-
piaciéon del mismo debe ser realizada a la luz de una teoria méas abarcativa
que le dé direccionalidad.

Estas brevisimas consideraciones pretenden explicitar las vir-
tudes y defectos que cada una de las vertientes evidencia en el momento,
y no se constituyen en criticas profundas, lo que nos salva de tener que
proponer una alternativa. Asi, sin que llegue a ser una propuesta aca-
bada, solo nos aventuramos a sugerir que de la articulacién de los tres
planos en que se dan las propuestas pueden surgir pistas que permitan
elaborar una teoria unificadora que facilite el abordaje consistente de
los espacios identificados.

Lo estratégico en el drea de recursos humanos de salud

La tentativa de aproximarse estratégicamente al problema de
recursos humanos de salud obliga, minimamente, a especificar tanto el
punto de vista desde el cual el abordaje es realizado como los escenarios
previsibles dentro de los cuales se desarrollara el proceso. Es en este
sentido que comenzaremos por establecer cual sera la 6ptica adoptada
y cudl el escenario previsto, en lo que tiene de relevante para la situacién
final deseada, la que también sera bosquejada conjuntamente con nues-
tro punto de vista.

Partimos del supuesto de que estamos analizando la proble-
matica de recursos de salud desde el interior de una institucién nacional
que se propone administrar el conocimiento con el propésito de dar
apoyo a los gobiernos de la Regién para que puedan alcanzar sus metas
de SPT/2000. En segundo lugar, asumimos que en esta tarea participan
las fuerzas sociales que encuentran en la democracia un fin y un medio
que permite a los pueblos alcanzar su realizacién.

La situacion final que debe alcanzarse es aquella que posibilite,
tanto como sea posible, la equidad, la eficiencia y la eficacia de los
sistemas de servicios de salud, asi como la obtencién de una mayor
descentralizacion del poder sectorial, y por ende societal, de modo de
aumentar la transparencia del sistema de salud, lo que al favorecer la
participacién de la sociedad civil facilitara la insercién de las fuerzas
sociales en el control y evaluaciéon del aparato de Estado.

Entendemos que el escenario mas general que condiciona los
desarrollos que seran presentados mas adelante esta constituido por los
siguientes elementos:



escenario

sera:
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en lo econdmico, una permanencia, en lo principal, de los pro-
blemas econémicos y financieros originados en el pago de la
deuda externa. Deberan permanecery, finalmente, agravarse
el proceso de desahorro interno, los niveles minimos de in-
version en los sectores productivos, las politicas recesivas en
la esfera de los salarios, el desempleo y el subempleo, los cortes
y reducciones del gasto publico —principalmente en las 4reas
sociales—y las tentativas de “disminuir el tamaro del Estado™:
en lo politico y social, continuar4 la tendencia a la redemocra-
tizacién ya apuntada en la segunda mitad de los afios 80. Esta
tendencia se evidenciar4 en un crecimiento de los movimien-
tos sociales y en la aparicién y fortalecimiento de partidos
politicos no tradicionales. Acompafiando esta ampliacién del
espacio politico-social, y como consecuencia de los problemas
originados en la esfera econémica y la incapacidad relativa
de los gobiernos para darles respuesta, aumentaran los mo-
vimientos de protesta y reinvindicativos teniendo como blanco
el aparato de gobierno desgastado y desacreditado. Las cor-
poraciones (sindicatos y similares) acentuardn su actuacién
gremial dejando en segundo plano, y como discurso, las cues-
tiones nacionales.

En lo que se refiere especificamente al sistema de salud, el
mas probable para los primeros afios de la préxima década

en lo tecnoldgico, un acelerado y constante desarrollo de tec-
nologias més sofisticadas con base en los avances de 4reas
tales como biotecnologia, ingenieria genética, inmunologia y
transplantes, y con la incorporacién masiva de recursos del
drea de la computacion;

en lo financiero, merma o, en el mejor de los casos, leve au-
mento relativo de las inversiones del sector publico, y un peso
creciente de los gastos de personal y corrientes, con deterioro
de la capacidad operativa del sector publico, lo que obligara
a la busqueda de nuevas formas de financiamiento, especial-
mente —en la actual coyuntura— de las concepciones que
propugnan el pago por el usuario y diversas formas de pre-
pago de los servicios;

en lo organizativo, refuerzo en la implementacién de los sis-
temas locales de salud (SILOS) como tictica operacional ten-
diente a conseguir la transformacién de los sistemas nacio-
nales de salud con vistas al logro de la meta SPT/2000.
Mantenimiento de los sistemas pluri-institucionales;

en lo epidemioldgico, se mantendra la coexistencia de problemas
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originados en las precarias condiciones de salud (enferme-
dades infecciosas, desnutricion), en el envejecimiento pobla-
cional (enfermedades degenerativas) y en el deterioro del
medio ambiente (intoxicaciones, accidentes y otras violencias).

Es obvio que estos escenarios reflejan solo grandes tendencias
que no se corresponden linealmente con realidades sociales determi-
nadas. Las tendencias se expresan de manera especifica en cada realidad
dada e inclusive pueden no estar presentes en un pais o region deter-
minados.

Por otra parte, debe quedar claro que tendencias y escenarios
no implican determinaciones, y que en su realizacién participan tanto
las diferentes fuerzas sociales, que apoyan o se oponen a la prevision,
como la incertidumbre inherente a los sistemas sociales, que inviabiliza
la determinaci6n aprioristica de resultados.

Los escenarios esbozados tienen como propésitos sefialar al-
gunas de las caracteristicas que posiblemente podrin estar presentes e
influir, en el futuro proximo, en el desarrollo de una propuesta estra-
tégica en el 4drea de recursos humanos de salud.

En lo relativo a esta drea existen todavia condicionamientos,
productos de un devenir histérico, que acotan y restringen el espacio
de intervencion. Algunas de estas condiciones son las siguientes:

o el paradigma flexeriano predominante en el drea de formacion,
que impone una visién mecanicista, biologicista € individua-
lista y que direcciona a los formandos y futuros profesionales
en el sentido de la especializacién, la tecnificacion y el énfasis
en lo curativo;

o la tecnologizacion (en el sentido de uso de equipos sofisticados)
de los servicios de salud y los actos que los integran, que
mediatizan la relacién profesional salud-paciente. El resul-
tado de esta practica es una creciente alienacién del profe-
sional de salud que pasa a utilizar los equipos, e inclusive en
cierto sentido los medicamentos, como “cajas negras” y al
paciente como entrada, lo que contribuye a deshumanizar la
practica y a descontextualizar los problemas;

o los cambios en la estructura demogrdfica de los recursos humanos de
salud. El rejuvenecimiento y la feminizacién crecientes del
personal de salud contribuyen a mudar la imagen histdrica
del sistema de salud y, dadas las condiciones sociales, rede-
finen una de las bases de la relacién profesional salud-pa-
ciente;

o ¢l creciente asalariamiento de los profesionales del sector, que se
evidencia como una tendencia invariable, que transforma las
bases de la profesion liberal pero que, por ahora, no es acom-
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panada de una paralela transformacién de la conciencia social
de los profesionales de salud. Uno de sus efectos mas visibles
es la corporativizacién de los diversos segmentos profesio-
nales y técnicos que desempenan actividades en el sistema de
salud.

Hasta acd hemos caracterizado los principales elementos que
forman parte de un anilisis estratégico de los recursos humanos de
salud. En el préximo inciso detallaremos los lineamientos de una pro-
puesta de intervencion.

Algunas consideraciones sobre un accionar estratégico en recursos
humanos de salud

Como punto de partida para la formulacién de algunas pro-
posiciones estratégicas que ayuden a repensar sujetos, objetos y métodos
de la planificacién en el drea de recursos humanos de salud, asumimos
que de lo que se trata es de suministrar elementos a un agente (unidad
de recursos humanos) cuya politica es guiada por el propésito de apoyar
a los paises de la Region en el proceso de transformacién de sus sistemas
de salud con vistas a alcanzar la eficiencia, la eficacia y la equidad,
valoradas desde un punto de vista social, en un proceso que en lo
inmediato se rige por la propuesta de SPT/2000.

La estrategia que debe adoptarse, implicita en la politica y
condicionante de esta, es la de descentralizacién, entendida no como
un valor absoluto, sino como un concepto dialéctico interrelacionado
con su contrario, la centralizacién, de modo tal que el resultado final
esperado no sea la autonomizacién de los espacios-poblacién, sino su
integracién en un plano diferente, en un espacio general que posibilite
que los problemas no sean trivializados a nivel de su manifestaciéon
fenoménica, sino que puedan ser encarados en su nivel de determi-
nacién primera.

La tactica operacional, que puede ser deducida de la politica
y de la estrategia postuladas, estd conformada por el proceso de im-
plementacién de los sistemas locales de salud (SILOS) tal como estan
concebidos en diversos documentos de la OPS.

Considerando que el objetivo perseguido es formular una
propuesta estratégica, se necesita evaluar cudles son los poderes de que
dispone el agente-protagénico (la unidad de recursos humanos) y en
qué planos y espacios los podria ejercer. En términos generales, puede
suponerse que el agente en cuestién dispone de un poder politico que,
en parte, se origina en su insercién en el aparato de Estado y, también
en parte, en el tipo e intensidad de los acuerdos y alianzas que sea capaz
de realizar con otros actores sociales, particularmente con las institu-
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ciones formadoras y con las corporaciones. Cuenta asimismo con un
poder técnico que emana del manejo (administracién) de los conoci-
mientos e informaciones producidos por la institucién y los paises en
sus ambitos académicos y de servicios, y con un poder administrativo
basado principalmente en el manejo de parcos recursos financieros que
son direccionados en su gran mayoria al costeo de cursos, investigacio-
nes, becas, reuniones y seminarios. También forma parte de este tiltimo
tipo de poder, la capacidad que tiene tedricamente la unidad de ges-
tionar financiamiento frente a otros organismos nacionales e interna-
cionales.

De lo expuesto surge que el poder de que dispone la unidad
es esencialmente técnico, en tanto que en lo politico (en lo que se refiere
a capacidad de movilizar otros actores) depende del consenso. El poder
administrativo, reducido a su expresién financiera, es residual y fun-
ciona como catalizador para viabilizar propuestas que se deberian dar
en las otras dos esferas de poder.

En base a las caracteristicas sefialadas, deducimos que el plano
donde la intervencién del agente logra mejores resultados, es aquel que
se corresponde con las organizaciones en su intersecciéon con aquellos
espacios de determinaciéon y condicionamiento particulares (grupos de
poblacién, espacios-poblacién) y generales (sociedades nacionales). El
espacio singular (individuos) fenoménico es solo indicador, desde el
punto de vista de la unidad, de problemas que deben atacarse desde la
6ptica de la organizacién y, en especial, que deben conducir a la refle-
xi6n, en el espacio social como un todo, sobre los paradigmas (principios,
leyes generales) que determinan y condicionan tanto los procesos de
acumulacién como los hechos y fenémenos observados en lo cotidiano.

Una vez identificados los poderes y delimitados los espacios
y planos de intervencién, veamos ahora c6mo traducir esto en una serie
de propuestas de intervencién que se correspondan con los ejes sobre
los que generalmente se vertebra la accién de las unidades de recursos
humanos. Pero antes, vale la pena definir con ma4s claridad cudl es el
tipo de actividad que presuponemos debe realizar este tipo de unidades.

En primer lugar, les cabria fomentar y crear 4mbitos que
propicien la accién entre instituciones y actores, sirviendo como pro-
motoras de eventos y difusoras de conocimientos. En segundo lugar,
pensamos que por su insercién particular en el proceso de acumulacién
de conocimientos, las unidades deberian procurar avanzar en el enten-
dimiento de las manifestaciones especificas de los principios, leyes y
reglas que determinan y condicionan el ejercicio del saber en salud
para, de este modo, favorecer la elaboracién de un paradigma que esté
en consonancia con la propuesta transformadora de SPT/2000.

En su préctica concreta, la unidad deberia procurar trabajar
las siguientes dimensiones estratégicas.



Enfoque estratégico | 49

La prospectiva y la construccién de escenarios

En esta dimension habria que hacer hincapi¢ en dos aspectos
basicos: la exploracién anticipatoria de las transformaciones e innova-
ciones tecnoldgicas y su posible impacto en las capacidades, habilidades
y destrezas de los recursos humanos sectoriales; el impacto conjunto de
la transformacién tecnolégica y del paradigma de conocimiento hege-
monico en la estructuracion de los servicios, al nivel de la practica y de
su organizacién, y el modo en que esto condiciona el perfil tanto de la
pirdmide de recursos humanos como de los perfiles profesionales es-
pecificos.

Dentro de este campo es preciso fomentar la aplicacién y
desarrollo de métodos apropiados para la problematica sectorial, que
permitan producir un acervo a disposicién de los paises.

Es urgente avanzar en la construccién de escenarios proba-
bles, que hagan posible contextualizar las propuestas de intervencion,
de manera tal que las mismas puedan ser analizadas y evaluadas en
relacién con su impacto esperado en cada configuracién alternativa. En
este sentido deberfa profundizarse el trabajo que ya viene siendo rea-
lizado por las unidades, incorporando nuevas técnicas y procedimientos
que posibiliten, o faciliten, una reproduccién ampliada del conocimiento
ya probado.

La planificacién de recursos humanos

En este aspecto es preciso realizar profundas alteraciones a
partir de la focalizacién del problema desde una perpectiva estratégica.
Esto significa recolocar el problema de los recursos humanos en los
ambitos mayores del sistema de servicios y del sistema de formacion.
La planificacién de recursos humanos excede el mero marco de lo
cuantitativo, para convertirse en una dimensién estratégica y dinami-
zadora del cambio, cuando se llega a la plena conviccién de que siendo
el sector salud un sector mano de obra intensivo, no hay transformacién
posible sin una transformacién de la conciencia de esos actores privi-
legiados (el personal de salud). Para repensar la planificacién, dentro
del campo de los recursos humanos, es necesario elaborar hipétesis, o
teorias si fuera posible, que den cuenta de las articulaciones necesarias
entre mercado de trabajo, formacién, instituciones sectoriales y cor-
poraciones, asi como entre esos componentes y el aparato de Estado,
por un lado, y todos ellos con los niveles de salud-enfermedad de los
diversos espacios-poblacién.

El desarrollo de métodos y técnicas integrados y coherentes
con la planificacién global del sistema de salud se torna en demanda
insoslayable.
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La investigacion

Es este un aspecto substancial en el proceso de desenvolvi-
miento de una propuesta transformadora, en la medida que se intente
explorar la validez de hipétesis y teorias que permitan explicar las de-
terminaciones y condicionamientos que una sociedad y su cultura (en
sentido amplio) ejercen sobre la formacion y practica del personal de
salud. Creemos que en la investigacién deben diferenciarse plano, es-
pacio y actores, con la finalidad de definir mejor los problemas que se
van a encarar.

En donde estén constituidos, los SILOS deben ser una area
privilegiada para estudios y andlisis en el plano fenoménico. En relacién
con este sujeto de investigacion, la unidad deberia cumplir un papel de
apoyo metodolégico.

Junto con el apoyo y desarrollo de investigaciones atinentes
a su objeto especifico, la unidad deberia propiciar la creacién —o apo-
yarlos en el caso de que ya existan— de cursos de formacién en inves-
tigacién sanitaria, con una visién holistica e histérica y apuntando a la
creacién de una masa critica de profesionales que posibiliten la elabo-
racién del paradigma sectorial.

La formacion

El proceso de formacién es objeto claro e indelegable de la
reflexion de una unidad de recursos humanos. Pero para que esta
reflexiéon tenga una dimensién transformadora, es preciso que no se
limite al entendimiento puramente procesual. Se hace necesario dislocar
el eje tradicional de la discusién sobre curricula (de poco o ningun efecto
practico) para el campo de los determinantes del proceso de formacién,
analizando la funcién que desempeiian en ese proceso elementos tales
como el paradigma de conocimiento hegeménico, el mercado de trabajo,
la imagen social e individual de las carreras de salud, las expectativas
que estas juegan, el papel del sistema de servicios y el papel de las
corporaciones.

Es importante sefialar que el ambito de la reflexion tiene que
ser ampliado con la insercién de areas de conocimiento ajenas en pri-
mera instancia al saber de la salud, pero que con él se articulan en la
hora en que lo que esta en juego no es la simple practica individual y
liberal sino la estructuracién del sistema de servicios, que conforman
funciones de produccién particulares y visiones de mundo que contex-
tualizan sus propuestas.

Llegado este punto, pensamos haber dado una breve visién,
o al menos una sensacién, de lo que pensamos que debe ser el pensa-
miento estratégico y cémo podria ser empleado para pensar la proble-
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matica de los recursos humanos de salud. Somos concientes de las fallas
y omisiones, asi como de las injusticias cometidas, en aras de la sintesis,
con Testa, Matus, Barrenechea y Trujillo. No obstante, entendemos
que si la lectura de este documento permite despertar inquietudes o
generar controversias, nuestro trabajo se justifica plenamente.
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NVESTIGACION EDUCACIONAL
EN LOS SERVICIOS DE SALUD

M. C. Davini,’ M. A. Sigaud,’ E. Pineda’ y M. A. Roschke*

INTRODUCCION

En la década de 1980 se inici6 un importante movimiento de
evaluacidn, andlisis critico y propuestas sobre la problematica de la edu-
cacién en el drea de la salud y particularmente la educacién permanente
del personal de sector. La revisién de los resultados de encuentros y
seminarios pertinentes muestra un diagnéstico coherente y compartido
de la situaci6n. Se expresa en ese diagnostico, entre otros problemas,
la ruptura entre la formacién y las cuestiones efectivas de los servicios,
la distancia entre la teoria y la practica, y la fragmentacién de los pro-
cesos de educacién a través de cursos que reproducen el modelo ato-
mizado de las disciplinas. La contribucion de la formacién a la solucién
de los problemas del servicio es muy escasa, lo cual afecta seriamente
su propia eficacia.

Al mismo tiempo, comienzan a desarrollarse diversas acciones
€ iniciativas tendientes a superar estas fracturas, basadas en un com-
promiso efectivo con la transformacién de los servicios y la calidad de
la atenci6n en salud. Estas contribuciones son todavia aisladas y diversos
documentos comienzan a plantear la necesidad del desarrollo de la
investigacion educacional en salud en la Regién.

Entre ellos, cabe observar que en 1985 el Informe del Grupo
de Consulta de Investigacién sobre Personal de Salud propone como
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una de las areas prioritarias la investigacién del proceso educacional,
incluyendo:

e Lainterrelacién entre el sistema de servicios y el educativo a
través de procesos de integracion docente-asistencial.

e  Elestudio y la busqueda de nuevas metodologias para la for-
macién profesional.

e  La utilizacién de los servicios para las practicas profesionales
como fuente de orientacion para la formacién y capacitacion.

e  Elandlisis de las diferentes formas de educacién permanente.
La investigacién para fundamentar la relacién entre la tec-
nologia educativa y la de servicio (1).

En marzo de 1988, un Grupo de Consulta sobre Investigacién
Educacional en Salud convocado por el Programa de Desarrollo de
Recursos Humanos de la OPS propuso tres criterios generales para
priorizar la investigacién:

¢  El estudio de tendencias en educacién permanente que per-
mita construir una base de datos.

e  Eldesarrollo de investigaciones que contribuyan al desarrollo
de una teoria que sustente el proceso educativo.

e El desarrollo de modelos de procesos permanentes de
educacién que utilicen metodologias pedagégicas innovado-
ras (2).

A través de todas estas contribuciones se pone de relieve la
necesidad de un cambio en la educacién, que responda a las necesidades
de la priactica asi como la incorporacién de la investigacién para su
desarrollo.

Este documento tiene como propésito contribuir a promover
el uso de la investigacién para apoyar el desarrollo de la educacién
permanente del personal de salud en la Regién de las Américas. En
este sentido, se presentan reflexiones acerca de los obstaculos y para-
digmas en uso, asi como propuestas para avanzar hacia un modelo
consistente de investigacion educacional que incluya orientaciones para
su operacionalizaciéon dentro de la perspectiva de la articulacién del
aprendizaje con el trabajo de los servicios.

LA INVESTIGACION EDUCACIONAL Y LOS CONFLICTOS
DE SU DESARROLLO

A pesar de las cada vez mas frecuentes expresiones en favor
de la necesidad de introducir cambios en los sistemas y estrategias para
la formacién y el desarrollo del personal de salud, en la practica no se
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observan suficientes senales que indiquen la incorporacién de la inves-
tigacién educacional a esos procesos. La revisién de las actividades re-
velan esfuerzos incipientes y poco significativos y su impacto en las
practicas educativas es, todavia, un objetivo por alcanzar.

Los obstaculos para la integraciéon de la investigacién a los
procesos formativos —sean iniciales o continuos— son variados, segun
las problematicas especificas de los distintos grupos nacionales. Pero un
analisis global de la situacién permite destacar dos grandes grupos de
factores que han operado como freno al desarrollo de la investigacion
educacional para la formacién permanente en salud:

o Los comportamientos institucionales retroversivos o repro-
ductores.

*  Lainsuficiencia de los propios paradigmas de la investigacion
educacional.

En el primer grupo se incluyen las tendencias a la conser-
vacién de las pricticas, la resistencia al analisis critico, la fragmentacién
o ruptura entre los propésitos declarados y las acciones efectivas, el
aislamiento entre la docencia y el servicio, los prejuicios hacia la inves-
tigacién aplicada en educacién, y la mistificacién del trabajo investiga-
tivo. Ello ha llevado a que ciertas experiencias valiosas no hayan sido
documentadas y difundidas, lo que ha determinado que se pierda su
contribucién para el avance del conocimiento en el area; ha conducido
también a la escasa integracion de especialistas en investigacién con los
agentes directos del proceso formativo en los servicios, y a la escasa
utilizaciéon de las investigaciones en las practicas educativas, entre otras
consecuencias.

Otro orden de obstéculos se observa en los paradigmas en
que se apoya la produccién de la investigacién educacional. La escasa
fecundidad de los mismos y la insuficiente reflexién sobre sus postulados
afectan notablemente sus contribuciones y acaban reforzando los com-
portamientos reproductores antes indicados en las practicas formativas.

La evolucién de estos paradigmas muestra la tendencia a la
superaciéon de unos sobre otros. Sin embargo, ellos coexisten actual-
mente evidenciando en la prictica sus limitaciones y sus riesgos; son el
paradigma empirista, el subjetivista y el critico.

El paradigma empirista y el riesgo de la simplificacién

La perspectiva empirista parte del postulado de que el “hecho
educativo” se reduce a su manifestacién fenoménica visible. En conse-
cuencia, la actividad del investigador se limita a la de un observador
del “objeto educativo” esperando que la reflexién tedrica “emerja” a
partir de los datos. La ausencia de teoria explicativa, la preocupacién
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por la medida y el control, el aislamiento de variables e indicadores
fragmentando la estructura del proceso y la busqueda de reproduccién
de la experiencia en otros contextos para poder generalizar sus resul-
tados son rasgos centrales de este paradigma.

Mucho se ha escrito y denunciado sobre los limites de esta
manera de conocer “que escolarmente copia una imagen reduccionista
de la experiencia como copia de lo real” (3). Sin embargo, este para-
digma se ha difundido notablemente en la investigacién educativa. El
riesgo mas inmediato es la simplificacién, que consiste en la reduccién
del proceso educativo a determinados aspectos manifiestos; en su frag-
mentacién en elementos aislados, eludiendo su complejidad e ignorando
los procesos subyacentes u ocultos tales como los intereses de los distintos
grupos, la dinamica institucional, las posiciones de poder, los conflictos
ideologicos, los procesos cognitivos y simbolicos, y el contexto social e
institucional.

Esta orientacién ha estado fuertemente expresada en las in-
vestigaciones dirigidas a la bisqueda de metodologias y ensefianzas a
través de técnicas del tipo “laboratorio” para ser generalizables con
independencia de sus significados contextuales. Asi, “la desvinculacién
tradicional entre los procesos educativos y el entorno, 4mbito y sociedad
concreta en que tales procesos se desarrollan, ha demostrado que es
una de las causales de los resultados decepcionantes del esfuerzo edu-
cacional en salud” (4).

El paradigma subjetivista y la negativa a construir un conocimiento
cientifico

Este riesgo resulta de una fuerte tendencia en la investigacion
educacional actual, que emerge del rechazo a la visién empirista. Opor-
tunamente se verificé que la complejidad de la situacién educativa obli-
gaba a abandonar la bisqueda de leyes generales y a describir los con-
textos singulares en que ella se produce. Se originan corrientes muchas
veces apoyadas en una vision fenomenoldgica que afirma que se conoce
el mundo tal como lo conocen los sujetos que lo experimentan diaria-
mente. Se enfatiza la dificultad de tener reglas generales para entender
los fenémenos educativos, se valoriza la descripciéon de grupos sociales
especificos y el estudio de culturas especificas, asi como la experiencia
individual, negandose la posibilidad de generalizaciones.

Para Sharp y Green (5) esta corriente fenomenolégica social
no proporciona un marco de referencia analitico adecuado para enten-
der las estratificaciones entre los grupos de trabajadores dentro de las
instituciones de salud. De acuerdo con esta visién, el marco de referencia
se presenta conceptualmente débil y menos politico de lo que deberia
ser para comprender la compleja relacién que existe entre los signifi-
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cados comunes, practicas y decisiones, y el aparato ideolégico institu-
cional que enmarca las practicas en las instituciones de salud.

Esta tradicién se ha interesado usualmente menos en lo que
Apple ha llamado el analisis relacional. “Debemos ser precavidos ante
algunas de las limitaciones significativas de los analisis puntuales de
categorias no interesados explicitamente por las conexiones existentes
entre el proceso educativo de los trabajadores en las instituciones de
salud y el poder econémico y cultural” (6).

En un intento de hacer una critica de la postura empirista,
las corrientes fenomenolégicas se apoyan mecanicamente en una critica
subjetivista de la objetividad de los hechos educativos, comprometiendo
la comprensién de los fenémenos sociales mas amplios.

El paradigma critico y el riesgo de la fuga del analisis
del proceso pedagégico

Otras vertientes actuales en la investigacién educacional pre-
sentan una saludable tendencia superadora tanto de la visién simplifi-
cadora y mecanicista cuanto de la fragmentacién del subjetivismo. Estas
contribuciones apoyadas en un marco referencial integrador, colocan
al investigador (sujeto) en interaccion dialéctica con el objeto de estudio.
En este proceso tanto el sujeto como el objeto mantienen su existencia
objetiva real, al mismo tiempo que acttian uno sobre el otro. Esta relacion
no se agota en la especificidad de ambos, pues lo que la define es su
caracter histérico. El analisis de las singularidades es atravesado por la
explicacién tedrica y, a su vez, la teoria integra la dinamica de esa
singularidad. Sin embargo, se observa en esta tendencia una dificultad
_para penetrar en el interior del proceso pedagégico. En general son
estudios que se dirigen al analisis del contexto sociopolitico asi como a
la organizacién del trabajo en los servicios y las demandas que esto
presenta para el proceso educativo. Entretanto avanzar hacia el estudio
de ese mismo proceso, de las necesidades de capacitacién y de sus pro-
ductos requiere de la investigacién educacional especifica. Superando
las limitaciones de los enfoques investigativos anteriores, se hace ne-
cesaria la construccion teérica para el analisis de los procesos sociocog-
nitivos y de las practicas integrado a esta visién dialéctica del proceso.

HACIA UN MODELO INTEGRADO Y ORGANICO
DE INVESTIGACION EDUCACIONAL

Las actuales tendencias en investigaciéon educacional definen
a esta como un proceso de andlisis e interpretacién sistematica acerca
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del fenémeno educativo dentro de la dinamica contradictoria de las
instituciones enmarcadas en un contexto histérico-social determinado.

En cuanto al proceso educativo del personal de salud en ser-
vicio, la cuestion se refiere al estudio de la ensefianza dentro del proceso
de trabajo, contextualizada en la dindmica contradictoria de las relacio-
nes de trabajo en las instituciones, y encuadradas en determinantes
sociales mas amplios, tales como la estructura socioeconémica; los pro-
cesos politicos; las politicas de salud, y las presiones ideolégicas y sociales
que operan en los grupos.

Precisamos entonces de un modelo integral de anilisis que
pueda centrarse en el interior de los procesos educativos dentro de las
multiples determinaciones del contexto. Esto es, un modelo que permita
profundizar en los procesos cognitivos y su expresion en la practica
dentro del escenario en que estdn insertos.

Asi, la investigacion educacional se dirige al proceso educativo
—referido al interior de los grupos de “trabajadores-alumnos” y de su
dindmica de aprendizaje-conocimiento— realizado entre un eje macro-
social (procesos de determinacién histérica envolvente) y un eje micro-
soctal (expresado en la dinamica institucional, su historia y funciona-
miento organizativos, sus relaciones de poder).

Se trata, pues, de juntar los elementos dispersos en el trabajo
investigativo considerando todas las complejas relaciones que articulan
el conocimiento, la cognicién y la transformacion de las pricticas dentro
del proceso de trabajo. Ello requiere analizar las condiciones del contexto
de realizacién de la accion educativa (valores y expectativas de los actores,
modos de organizacién, disponibilidad de las autoridades, estructuras
de soporte, etc.), la dindmica del proceso formativo (procesos cognitivos,
dindmica psicosocial, apropiacién de conocimientos; produccién de res-
puestas alternativas que se traducen en nuevas practicas, etc.), asi como
la evaluacion de sus resultados en el mejoramiento de la calidad de aten-
cion, en el desarrollo de la capacidad y autonomia del trabajador y en
la organizaci6n e integracién del equipo de trabajo y con la comunidad.

Es importante establecer una clara definicién del problema
que se va a investigar a partir de su referencial teérico, evitando la
tendencia empirista de esperar que la teoria surja de los datos visibles.

A partir de estas definiciones, es necesaria una clara expli-
citacién del método (mas alla de las técnicas) y el cuidado metédico en
la utilizacién de las técnicas. El método representa la estrategia concreta
e integral de trabajo para el anilisis de un problema o cuestién coherente
con su definicién teérica y con los objetivos de la investigacion.
La unidad e integracion de los datos que se recojan a través de técnicas
especificas es asegurada desde el método —como légica del trabajo—,
desde la definicién teérica del problema y desde los propios objetivos
del estudio.
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Asi, distintas técnicas pueden coexistir como una estructura
colectiva para la busqueda de informaciones. Pueden compartir soli-
dariamente técnicas grupales de diagnéstico, de resolucién de pro-
blemas con cuestionarios convencionales, entrevistas colectivas con en-
trevistas individuales clasicas, técnicas de historias de vida con
tratamiento estadistico de datos, técnicas de observacién controlada o
de observacién participante con técnicas de corte didactico para la in-
tervencién en los grupos.

Evitando los riesgos de las distorsiones o del eclecticismo en
la combinacién de técnicas, la preocupacién teérico-metodolégica del
investigador y los objetivos de la investigacién son fundamentos para
la unidad del raciocinio (7).

LOS METODOS DE INVESTIGACION EDUCACIONAL EN SALUD

A partir de la definicién teérica del problema y de los objetivos
de la investigacion, el investigador seleccionard un método de trabajo
coherente. Entre las posibilidades, cabe destacar el método clasico o
“positivo,” el método etnografico, la investigacion participativa y la in-
vestigacién-accion.

El método clasico o positivo

La investigacién educacional ha recibido desde sus origenes
la influencia decisiva del paradigma del método cientifico de funda-
mentacién empirica. Sus objetivos estdn dirigidos a la observacién de
los fenémenos, a la tentativa de comprobacién de hipétesis y a la bus-
queda de correlaciones. Dentro de este enfoque, la investigacion edu-
cacional adopta distintos tipos de estudios:

e  Descriptivos, dedicados a la observacién, registro y control de-
tallado de los fenémenos con el fin de detectar variables y
formular hipétesis para futuros estudios; este nivel es apro-
piado para los casos en que no existan datos previos, o cuando
se quiera establecer una base de datos.

e  Analiticos, dirigidos a la busqueda de asociaciones y de rela-
ciones directas entre variables, utilizando disefios de obser-
vaciones, y no de manipulacién; en este nivel se busca esta-
blecer correlaciones o asociaciones directas.

o Experimentales y quasi-experimentales, en los que se procura es-
tablecer las relaciones de causa-efecto, utilizando la intro-
duccién de variables y la medicién controlada de las mismas.
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En este nivel, se ha desarrollado una gama de modelos para
la investigacion en la educacién; los pre-experimentales (es-
tudios de casos, un caso con pre y post tests, comparacion de
grupos no aleatorios); los experimentales (grupos de control
con pre y post tests, grupos saloménicos, grupos de control
con post test) y quasi-experimentales (series de tiempo, ma-
nipulacién y medicion alterna de variables) (8).

Los pasos fundamentales del proceso de investigacién no
constituyen un camino rigido para el pensamiento del investigador. Sin
embargo, pueden identificarse los siguientes:

e  observacién de los fenémenos de un area especifica y defi-
nida;

e formulacién de un problema rastreado de la observacién de
los datos empiricos;

e  formulacién de las hipétesis como respuesta tentativa al pro-
blema;

e  disefio de la prueba, seleccionando procedimientos de com-
probacién/rechazo de las hipotesis, y

s conclusion o resultados (9).

El método ha sido muy utilizado en el area educativa para la
bisqueda y comparacién entre metodologias de ensefianza, evaluacién
y medicién de resultados, definicién de perfiles y profesiogramas, prue-
bas de materiales instruccionales, diseftos curriculares, etc.

Sin embargo, la mayor contribucién del método podria en-
contrarse en la conformacién de bases de datos o en estudios globales
dirigidos a analizar las condiciones sociales y organizacionales del con-
texto de realizacién del proceso educativo. En todos los casos, debera
evitarse proceder con el modelo de “caja negra” que ha caracterizado
tradicionalmente a este método. Para ello, el investigador deber4 contar
con un referencial teérico-explicativo que permita la interpretacion cri-
tica de los datos, contextualizando histéricamente el estudio a la luz de
los procesos sociopoliticos.

En general, pueden sefialarse las limitaciones de este método
para la comprension de las complejas interacciones entre el proceso de
ensefnanza, el contexto socioeconémico y los fenémenos culturales e
ideolégicos. Al mismo tiempo, puede advertirse dentro del método una
escasa fertilidad para penetrar en los fenémenos subjetivos que en-
marcan toda situacién grupal-institucional y que acompaian los pro-
cesos de ensefianza. Estos suponen el transito de una determinada per-
cepcién —construida socialmente e internalizada individualmente—
hacia otro campo de nociones o significados sociales y cientificos.
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El método etnogrifico

En oposicién al paradigma del método empirico-
experimental y de medicién cuantitativa, en la década de los 70 se
comienza a difundir un nuevo método en la investigacién educacional:
el método etnografico.

Este método tiene sus fuentes en la tradicién antropoldgica
y estd orientado hacia el estudio de los fenémenos sociales con la in-
tencién de describirlos y comprenderlos en el proceso de construccién
de nuevos conocimientos.

Existe un gran debate sobre las bases filoséficas de la etno-
grafia, pudiendo observarse desde trabajos etnograficos de mero nivel
descriptivo —dentro de la mas arraigada posicién positivista— hasta
otros que buscan describir el funcionamiento de una cultura particular
en los términos mas préximos posibles a las formas en que los miembros
de esta cultura perciben su universo (10).

Otro enfoque metodolégico en la etnografia ha buscado re-
ferencial en la teoria de Gramsci. En esta perspectiva, se da importancia
a la historia y a la interpretacién de los conceptos y de las relaciones
culturales, en general, definiendo también las relaciones especificas que
se dan entre una cultura determinada y la superestructura en que ocu-
rren los fenémenos sociales.

En este enfoque, la dimensién histérica es fundamental, cons-
truyéndose un “presente histérico”, donde se reconocen las contradic-
ciones en los procesos sociales. Hay una ampliacién de los espacios
institucionales abarcando no solo otros espacios sociales sino también
otras instituciones ligadas a los fenémenos estudiados.

El objeto de estudio de la investigacién educacional etnogra-
fica es siempre el proceso social y su dimensién histérica dinamica y no
solamente su configuracién formal o estructural.

En esta perspectiva, se da la reconstruccién del proceso social
mediante una construccién tedérica subyacente. El modelo teérico no
requiere concebirse como acabado desde el comienzo de la investigacién
para no ser limitante del proceso de observacién. En este modelo no se
operacionalizan las variables como en la investigacion clasica. La defi-
nicién de las categorias teéricas va siendo construida durante el proceso
de investigacion de manera abierta y artesanal.

El investigador, dentro de este enfoque, observa y paralela-
mente interpreta, seleccionando en el contexto lo que es significativo
con relacién a la construccién tedrica que esta realizando. Crea nuevas
hipétesis, analiza y construye el contenido de los conceptos iniciales. En
este proceso, surge la posibilidad de crear y enriquecer la teoria. Como
resultado final, el investigador se interesa por la transformacion de la
realidad y no por la mera descripcién de los fenémenos sociales.
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La investigacién participativa y la investigacién-accién

La investigaci6n participativa en educacion y ciencias sociales
surge como un esfuerzo por superar las limitaciones de otros enfoques
metodoldgicos. En sus origenes intent6 llenar los vacios de la investi-
gacién vinculada al racionalismo planificador que elaboré sus diagnos-
ticos y pronésticos a partir de la evolucién de tendencias e indicadores
globales y de los objetivos emanados desde las esferas de poder. Asi,
investigadores, planificadores y politicos advirtieron que la l6gica de las
pricticas corria por canales diversos a la légica de los proyectos “racio-
nalmente” construidos.

Los proyectos de investigacién de tipo participativo aparecen
en la literatura con designaciones diversas (investigacién participativa,
investigacién-accion, observacién participante, investigacién popular y
otras). ’

En todos estos proyectos, se observa que existe una interaccion
entre investigadores y participantes representativos de una situacién o
problema por investigar. Sin embargo, estos trabajos pueden partir de
paradigmas teéricos diferentes.

En algunos casos la participacién se refiere solamente a la
observacién participante por parte de los investigadores, que establecen
relaciones con personas y grupos involucrados en una situacién, con el
objetivo de que el problema a investigar sea mejor aceptado y com-
prendido.

En otros proyectos, la investigacién participativa puede tener
un concepto de participacién manipulativa de los distintos grupos so-
ciales, dirigida centralmente a ganar su adhesién a determinados pro-
yectos, dado que cualquier analisis de la realidad y cualquier proyecto
politico requieren del concurso de los agentes directos del proceso edu-
cativo y social. ) _

En otros casos, las investigaciones intentan alcanzar formas
de participacién critica de los sujetos como verdaderos actores de la
investigacién. En este proceso, los participantes realizan una reflexiéon
individual y conjunta para identificar los problemas concretos de la
practica y sus causas; para ello, se pueden adoptar diversas formas y
estrategias, asi como distintos niveles de participacion.

De lo anterior se desprende que no existe un modelo unico
de participacién, dependiendo de la posicién que adopte el investigador
en la definicién de su plan de trabajo y de las posibilidades que emerjan
del contexto social e institucional. Puede afirmarse que cuanto mas
centralista o autoritario sea el proceso de gestién institucional mas re-
ducida sera la gama de posibilidades de participacion.

En algunos casos, las investigaciones no solo postulan la par-
ticipacién plena de los actores en la definicién de problemas y necesi-
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dades (momento diagnéstico) sino que, ademas, se comprometen con
la produccién colectiva de acciones dirigidas a la resolucion de los pro-
blemas.

En el presente documento se enfatiza que la investigacién-
accion combina los siguientes aspectos fundamentales:

e la investigacién de los problemas identificados por los inte-
resados;

e  la reflexién individual y colectiva acerca de las causas de los
problemas;

e la educacién, que implica que quienes participan se apropien
del nuevo conocimiento y a la vez produzcan conocimientos
para su utilizacién y generalizacién;

e  la accién organizada para resolver los problemas y modificar
sus causas, y

e el control y validacién.

Asi, se puede concluir que el objeto de la investigaciéon no
son las personas sino la situacién social y los problemas encontrados en
ella. Por lo tanto, las personas implicadas en la situacién investigada
son también sujetos del proceso, interactuando con los investigadores
que pasan a ejercer una funcién de apoyo y facilitacién del proceso (7).

La validez de este método se da por la relacién que hace entre
la teorfa y la practica. Se basa en el supuesto de que para percibir y
conocer una realidad es necesario actuar en ella; no existe un conoci-
miento vilido que no se origine y compruebe en la accién. Para ello se
requiere enfocar un plan de trabajo para:

e  concientizar al grupo sobre su realidad y su capacidad para
resolver problemas;

e  lograr la circulacién y produccién de conocimentos necesarios
para dicha resolucién, analizando su significado;

e  tomar decisiones conjuntas y producir acciones significativas
(y no de mero activismo) para esa resolucién y transformacién
de las practicas (11, 12).

En la investigacién-accién, se verifica una integracién entre
el conocimiento popular o de la experiencia practica con el conocimiento
cientifico, partiendo del primero como producto de la base social del
grupo.

La eleccién de cualquiera de estos métodos dependera de las
posibilidades del contexto, de la posicion del investigador y de los ob-
Jjetivos de la investigacion. En ambos casos, estas metodologias producen
un acercamiento e interaccién entre los sujetos de la investigacién y los
problemas de la realidad, a partir de la percepcién de los propios ac-
tores. Ellas ofrecen valiosos caminos para la investigacién educacional
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comprometida con la transformacién de las practicas y de las institu-
ciones.

UTILIZACION DE LA INVESTIGACION EDUCACIONAL
PARA EL DESARROLLO DE LA EDUCACION PERMANENTE
EN LOS SERVICIOS DE SALUD

En esta secci6n se procura discutir la metodologia y la ejem-
plificacién de las diferentes lineas de investigacién educacional en los
servicios de salud, partiendo de la identificacién de las necesidades
educativas, el analisis del proceso educativo y sus relaciones con el con-
texto en el que se da la accién de los servicios de salud, y el analisis del
proceso de monitoreo y supervision como momento de evaluacién glo-
bal del proceso educativo en salud.

Investigacién para la identificacién de las necesidades

El analisis de las acciones en materia de educacién perma-
nente del personal de la salud a partir de la década de los 70 muestra
una tendencia prioritaria a la proliferacién de cursos, seminarios y con-
ferencias dirigidos a: la actualizacién cientifico-tecnolégica del personal
y la difusién de politicas de salud de modo de asegurar su implantacién
y desarrollo.

Esto indica que se hace hincapié en priorizar las necesidades
educativas de tipo cognitivo, definidas no a partir de la practica del
servicio, sino en forma deductiva desde el conocimiento y la politica.

En los udltimos afios, y con base en los resultados poco satis-
factorios de esa forma de trabajo, se observa una fuerte tendencia a
ampliar el campo de las acciones formativas a partir de necesidades
detectadas generalmente de manera asistematica. En este sentido, la
investigaciéon educativa podra brindar contribuciones en el intento de
identificar y priorizar las necesidades de formacién. Considerando una
vision ampliada de la cuestién educativa, mas alla de la mera estrategia
de actualizacién, un diagnéstico de necesidades formativas debera con-
templar: las condiciones de salud y el contexto; las politicas educacio-
nales y de salud; las caracteristicas de los servicios; las condiciones de
la prictica y del conocimiento, y las caracteristicas y demandas de los
trabajadores.

Andlisis de las condiciones de salud y del contexto

Las necesidades deberan ser identificadas, en primer término,
a partir de investigaciones epidemiolégicas realizadas como fuentes se-
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cundarias de datos, asi como censos sanitarios, estadisticas y otros datos
relevantes.

En areas donde no existe suficiente informacién publicada,
se requiere recurrir a los centros de salud, servicios, municipios, escue-
las. Es importante observar que en las poblaciones existen muchos mas
datos de los que generalmente se utilizan o conocen.

Una importante fuente primaria para el conocimiento de las
necesidades de salud de la poblacién es la propia informacién que brin-
dan los miembros de la comunidad. Ella indicara las necesidades sen-
tidas (expresadas por un individuo o una poblacién) y las necesidades
expresadas (necesidad sentida transformada en demanda) (13).

Otros informantes claves son los profesionales de salud que
trabajan en los servicios. Ellos tienen una percepcién particular de los
problemas de salud. La muestra que se organice para obtener las in-
formaciones de estos profesionales debe ser representativa de las dis-
tintas categorias (médicos, enfermeros, auxiliares, etc.), de los diferentes
niveles de atencion (primario, secundario, terciario) y de distintas 4reas
geogrificas, econémicas y epidemioldgicas. Estos grados de represen-
tatividad sufrirdn variaciones segun la naturaleza del problema que se
esté investigando y su amplitud.

Como resultado, podran detectarse las necesidades norma-
tivas (necesidad de resolver una situacién-problema del 4rea) asi como
las necesidades sentidas o expresadas por los distintos grupos profesio-
nales. Podran asi realizarse estudios de la necesidad comparada entre
las necesidades que surgen de los actores de los servicios de salud, por
niveles de complejidad, asi como entre las necesidades sentidas y ex-
presadas por los profesionales y la poblacion.

Posteriormente, es importante comparar los resultados ob-
tenidos de los profesionales y de la comunidad (necesidad comparada)
con los datos epidemiolégicos del 4rea. Este analisis permitira verificar
las congruencias o discrepancias entre el contexto y la percepcion de
los agentes sociales. Estas discrepancias son indicadores cualitativos de
necesidades de formacion. Su analisis permite distinguir la dimensién
subjetiva (vision parcializada) de los problemas objetivos de formaci6n.
Estas rupturas pueden mostrar problemas como los siguientes:

e Distancia entre las percepciones y valoraciones de los agentes
sociales y los problemas epidemiolégicos del contexto, evi-
denciando falta de compromiso con los problemas de salud
prioritarios.

e  Fracturas perceptivas entre los distintos grupos sociales
o profesionales, indicando rupturas en la comunicacién, pre-
juicios, problemas de poder o status o de intereses econt-
micos.
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e  Coherencia entre las percepciones de los distintos actores so-
ciales (profesionales y comunidad), pero desvio de esta per-
cepcién respecto a los datos de los estudios epidemiologicos;
esto puede indicar la existencia de una buena comunicacién
entre los profesionales y la comunidad, pero a la vez, escasa
informacién cientifica pertinente.

Las informaciones para el diagnostico de necesidades pueden
lograrse a través de la encuesta clasica, la entrevista a informantes claves
o la investigaci6én participativa.

Como principales técnicas, pueden utilizarse los analisis es-
tadisticos, las entrevistas individuales o colectivas y los grupos de dis-
cusién.

Las politicas educacionales y de salud

Son otras fuentes importantes de analisis para la identifica-
cién de necesidades educativas. Frecuentemente se cree que hay una
coherencia entre las politicas de educacion y salud una vez que estas
forman parte de una politica mas general. Sin embargo, existen con-
tradicciones o espacios de conflictos o de omisién que no son explicitos.
Un diagnéstico hecho a partir de estas politicas debe considerar no solo
las indicaciones que emergen de ellas sino ademis las rupturas que
permiten las acciones innovadoras.

Para la investigacion de esta drea, las técnicas de anilisis do-
cumental, entrevistas semiestructuradas y no directivas, testimonios, y
entrevistas colectivas, son de utilidad para identificar las tendencias y
conflictos en las politicas. En todo caso, es importante distinguir las
aproximaciones y distancias entre las politicas explicitas e implicitas.

Para el andlisis, es conveniente considerar los puntos de vista
de los lideres de la institucién y de la comunidad. Los resultados ob-
tenidos del proceso son base de informacién importante para el desa-
rrollo de la educacién permanente del personal de salud.

Caracteristicas de los servicios

Se incluye en este objeto de anilisis la dindmica y organizacién
institucional, la organizacién de las practicas de los servicios y las fun-
ciones del personal. Esta dimension es de real importancia si se pretende
que el diagnéstico colabore significativamente para mejorar los servicios
de salud. Muchas propuestas educativas han fracasado por no haber
realizado un adecuado anilisis de la dinamica institucional en que el
proceso de ensenanza se realiza. Para definir sus caracteristicas, se re-
quiere entonces comenzar detectando sus necesidades de transforma-



66 / Educacion Médica y Salud o Vol. 24, No. 1 (1990)

cién tanto a nivel de las pricticas de los diferentes grupos profesionales
como de los requerimientos institucionales.

Para este diagnéstico se revelan como especialmente fructi-
feros los métodos de investigacién participativa y de investigacién-ac-
ci6n. También se revela de utilidad el método etnogrifico que permite
analizar las dinadmicas latentes a las expresiones observables. Indepen-
dientemente del método utilizado, es importante contemplar los com-
portamientos no verbales y las actitudes implicitas (ritos, rutinas, gestos,
silencios y otros tipos de mensajes). Se considera relevante investigar:

o la distribucion (explicita o implicita) de las responsabilidades 9y fun-
ctones, dentro de los servicios y con la comunidad;

. las redes de comunicaciéon: articulacion y barreras; circulacién
de las informaciones;

® el proceso de trabajo: sistemas de cooperacién o competicion;
gerencia de los servicios: proceso, verticalidad, jerarquia, ho-
rizontalidad; divisién técnica del trabajo, en especial sus as-
pectos cientifico-tecnolégicos; distribucion del tiempo y su
utilizacién.

Andlisis de la practica y del conocimiento

Si bien se reconoce el valor del conocimiento de las teorias y
tecnologias mas avanzadas, en el momento de identificar necesidades
es necesario preguntarse ¢para qué? y ¢para quién? es esa actualizacion.
Estas preguntas remiten a la utilizacion social del conocimiento para el
mejoramiento de la practica y de los servicios asi como el analisis de la
posibilidad de su utilizacién a este nivel. Muchas veces el conocimiento
de técnicas mas simples y de bajo costo es mis eficaz para atender
diversas necesidades. Este diagnéstico de necesidades de aprendizaje
requiere partir de la observacion de las practicas de trabajo en los ser-
vicios, de modo de detectar los obsticulos que tienen que ver con la
falta de o lagunas en el conocimiento. Podran utilizarse datos cuanti-
tatwos, como por ejemplo:

*  frecuencia de determinadas pricticas o rutinas: esta puede
ser un indicador suficiente de falta de informacién (conta-
minacién del ambiente de trabajo, olvido en el registro de
datos, entre otros);

¢  impacto de determinadas innovaciones en el mejoramiento
del servicio, a través de indicadores (nimero de casos que son
atendidos a partir de la introduccién de un nuevo procedi-
miento).
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También pueden utilizarse datos cualitativos, tales como:

e  comportamientos técnicos ocasionales —no frecuentes— que
evidencian rupturas en el conocimiento (utilizacién incorrecta
de un equipo, dosis inadecuada de un medicamento, mal uso
de equipo de bioseguridad, por ejemplo).

Por ello la observacién etnogrifica y la investigacién partici-
pativa se presentan como caminos apropiados, junto con la observacién
controlada. La indagacién debera avanzar mas alld de los elementos
empiricos observables investigando en forma individual y colectiva,
acerca de los supuestos cientificos de las acciones.

Mais alla de los conocimientos cientifico- tecnoléglcos basicos
para el proceso de trabajo, es necesario tener en cuenta el grado de
actualizacién de los conocimientos para el desarrollo de los servicios.

Para que esto ocurra, es importante que en instituciones uni-
versitarias y en grupos dedicados a la investigaci6n se identifiquen es-
pacios de integracién entre la docencia universitaria, la investigaciéon y
los servicios. La regionalizacién que apunte a identificar grupos de
trabajadores de servicio que tienen funciones docentes es un instru-
mento que facilita esta mutua alimentacién; son estos grupos los mas
calificados para reconocer aquellas dreas del servicio que requieren de
Ja actualizacién. Al mismo tiempo, los servicios deben alimentar a los
grupos universitarios con la identificacién constante de sus necesidades
y- problemas que requieren investigacién, involucrandose en el propio
proceso investigativo.

La investigacién aplicada al campo educativo es un instru-
mento eficaz para colaborar con:

e la detecciéon en los servicios de las areas que requieren de
mayor desarrollo cientifico-tecnolégico;

e el analisis de tendencias en la investigaciéon en salud en re-
lacién con su aporte al desarrollo de los servicios;

¢ laidentificacién de grupos de docencia-investigacién que po-
drian articularse a los servicios, y

e el anilisis de mecanismos y formas concretas de integracion,
asi como de sus obstaculos.

Caracteristicas y demandas de los trabajadores

Al hacer una evaluacién de las caracteristicas de los trabaja-
dores, es necesario tomar como base que estos son adultos responsables
cuya actividad principal es el trabajo, como medio de subsistencia y
como medio de realizacién social y personal. Con el trabajo, este adulto
contribuye al desarrollo de las instituciones de salud. “A pesar de la
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heterogeneidad dada no solo por su formaci6n previa sino también por
su insercién social, funciones que ejerce, relaciones de poder, jerarquia
e insercién en la red, el trabajador es ciudadano social e histéricamente
determinado, apto para adquirir y producir conocimientos” (14).

La investigacién educacional que pretende servir como sub-
sidio para la educacién permanente del trabajador de salud dentro de
esta concepcion, tiene importantes tareas que realizar. Entre ellas, es
necesario elaborar una caracterizacién del grupo de trabajadores a los
que se dirige la accién y recuperar las informaciones emergentes de
estudios sobre fuerza de trabajo en salud, de modo de poder referenciar
las acciones investigativas y educativas. En caso de que no existan es-
tudios previos, podran relevarse datos significativos, asi como colaborar
para montar un sistema de informacién permanente y actualizado (ori-
gen socioeconémico, condiciones de trabajo, sistemas de incentivos, pro-
ceso formativo, entre otros).

A partir de estos estudios, la investigacién educacional debe
profundizar el anilisis del universo cultural previo del grupo de tra-
bajadores, como concepciones provenientes del contexto social especi-
fico, inscriptos dentro del “sentido comtn”. El adulto trabajador no es
un “papel en blanco” y el proceso educativo debera considerar sus
referentes culturales y sus estructuras cognitivas como organizadores
del pensamiento.

En este sentido; es importante comprender los mecanismos
cognitivos de causalidad y de interacciéon multiple de factores; de pro-
piedades semanticas de lenguaje (en términos como salud/enfermedad,
comunidad y paciente, tratamiento, etc.); sistemas de clasificacién, va-
loracién y motivacion, etc. Estas informaciones deber4n ser referencia-
das en funcién del origen socioeconémico y del contexto y condiciones
de trabajo de estos trabajadores.

La investigacién educacional —buscando aportes de la psi-
cologia, del psicoandlisis y de la semi6tica— podra estudiar el compor-
tamiento de los individuos trabajadores de la salud de modo que el
proceso educativo tenga una base de sustentaciéon mas consistente.

Asi, la investigacién podra orientar no solo las acciones edu-
cativas para el avance en las informaciones cientificas sino también, y
conjuntamente, colaborar con el desarrollo del proceso de pensamiento
de los trabajadores y con la motivacién y compromiso frente a su tarea,
al ser considerados como actores principales de su proceso de conoci-
miento. 4

De todo el anilisis anterior, interpretando las caracteristicas
de los trabajadores, la dindmica institucional en la que se inscriben los
procesos de trabajo, el estudio de las politicas educacionales y de salud
y el anilisis de la percepcion de los actores y de las necesidades del
contexto sanitario, se deriva a manera de sintesis el diagnéstico de las
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necesidades de formacién. Segun sean las caracteristicas de las necesidades
detectadas por la investigacion, asi sera el proceso educativo recomen-
dado para su implementacién.

Investigaciéon para el desarrollo del proceso educativo

Sin duda, la realizacién de diagnoésticos de necesidades de
formacion, tal como fue expuesto en paginas anteriores, €s ya un aporte
significativo para el desarrollo del proceso educativo y de los servicios.
Sin embargo, existen otros campos de investigacién que pueden cola-
borar estrechamente con el proceso pedagogico. A continuaciéon des-
cribiremos algunos de esos campos.

Estudios para el desarrollo de diseiios curriculares

A partir del diagnostico de necesidades, se requiere fortale-
cer, a través de la investigacion, la bisqueda de nuevos modelos de
organizacién de la ensenanza-aprendizaje superadores de los modelos
lineales y fragmentarios que han caracterizado a los curricula de for-
macion del personal de salud.

A partir del anilisis de las relaciones que en un determinado
momento histérico existen entre las instituciones de salud y la estructura
social, el conocimiento del sentido y magnitud de una serie de fuerzas
de presion que interactiian entre el sistema de salud y el sistema politico,
economico e ideoldgico de una sociedad concreta, se busca hacer un
analisis de los contenidos curriculares, de las metodologias utilizadas y
de las practicas pedagoégicas prevalentes.

En el proceso de promover el aprendizaje en los servicios, es
importante investigar cémo se dara la organizacién curricular fuera de
los patrones tradicionales académicos, pero sin perder de vista la im-
portancia de que se determinen los ejes integradores del planeamiento
curricular. En un segundo momento de la investigacion es importante
determinar cémo debe ser conducido el plan de estudios en el proceso
educativo.

Es necesario estudiar nuevas formas de determinacién de las
competencias profesionales que reemplacen las enumeraciones de ob-
jetivos comportamentales, que tanto atomizan la complejidad del com-
portamiento y de las practicas en los servicios. :

En cuanto al contenido, es importante apoyar el disefio de
estructuras conceptuales que, sustentando la transformacién de la prac-
tica, superen la organizacién unidireccional y parcial de las disciplinas.

Junto a esto, se necesita investigar nuevas metodologias que
integren la ensenanza al servicio de manera efectiva, que articulen en
forma dindmica y permanente la practica y la teorfa, que abran nuevos
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espacios para la educacion en los servicios (mas all4 de un “aula de
clase”), que fortalezcan el trabajo multidisciplinario en los servicios, que
lleven a la aproximacion, cada vez mayor, entre las funciones del do-
cente, supervisor y prestador de servicio.

Deberdn estudiarse nuevas metodologias para estimular la
creatividad y el compromiso con el servicio por parte de los trabajadores.
Ellas podran apuntalar este proceso a través de la revalorizacién del
saber de la prictica y del sentido comun.

La produccién de materiales instruccionales podra ser apo-
yada por la investigacién. Esto no solo en términos de la produccién
de recursos, sino también en el estudio de los lenguajes apropiados para
la transmisién de contenidos diversos y para la generacién de nuevos
conocimientos. Es posible investigar la relaciones entre el tipo de ma-
terial que se quiere utilizar, la metodologia de ensefianza, los contenidos
y el tipo de aprendizaje que se desea estimular. Esto significa decir que
el recurso material no es neutro y presenta una gama de posibilidades
de realizacion (15, 16).

La investigacién educativa debe apoyar asimismo el estudio
de nuevas formas de evaluacién del aprendizaje, apropiadas a la inte-
gracién de la ensenanza al servicio y a la estimulacién del comporta-
miento creativo.

En todos estos casos, los métodos de investigacién-accién y
de investigacién participativa aparecen como més apropiados. Diversas
técnicas como grupos de discusién, observaciéon participante, observa-
cién controlada y analisis de casos, pueden ser instrumentos valiosos.

En el caso de ciertos aspectos mas puntuales puede requerirse
de la investigaci6n empirica o tradicional. Por ejemplo: para establecer
c6mo se relacionan los sistemas de simbolos con los procesos cognitivos
y de aprendizaje; para determinar la correlacién entre los contenidos
y el proceso mental y los diferentes tipos de materiales instruccionales.

Estudios para el desarrollo de la supervision

Los procesos de cambios y descentralizacién de los servicios
han ido llevando paulatinamente a modificaciones en los procedimien-
tos y las funciones de la supervisién, de acuerdo con las necesidades
encontradas a nivel de los servicios. De un modelo puramente gerencial
de supervision en el que se enfatizaban las funciones burocraticas y de
fiscalizacion, la supervisién comenzé a ser considerada un elemento
crucial para los procesos educativos permanentes. La tendencia actual
es ver a la supervisién en sus componentes de planificacién y progra-
macion, de organizacién interna de los servicios, docencia y apoyo al
trabajo comunitario (17).

La investigacién educacional también puede tener un papel
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muy importante en el desarrollo de las funciones de la supervisién y
su dinamizacién. En primer lugar, es necesario analizar el proceso de
supervision e investigar cémo el componente educativo se integra al
mismo. Para ello podria aplicarse la observacion etnografica, el estudio
de casos y la observacién participativa en el servicio. El objetivo apunta
a la elaboracién de modelos técnicos y conceptuales para el desarrollo
de la supervisién y, en especial, de su componente educativo.

Una tercera linea de investigacion la constituye el desarrollo
de estrategias y técnicas de supervision que apoyen al proceso educativo.
Estrategias como la programacién educativa, participativa, evaluacién,
control y monitoreo, integrados al proceso de trabajo de la supervisién,
son aspectos que requieren de la investigacién educacional. Un trabajo
tendiente a la elaboracion de indicadores cuantitativos y cualitativos a
partir de la necesidades detectadas en los servicios y en el progresivo
avance en su satisfaccién podria ser un aporte valioso para el segui-
miento y monitoreo del proceso (18).

Estudios para la evaluacién del proceso educativo y de sus
productos en los servicios

Ademas del aporte para la construccién de nuevos disefios
curriculares, la investigacién educacional tiene la tarea de evaluar el
desarrollo del proceso educativo y el producto para la transformacién
de la prictica en los servicios. Esta evaluacién apunta, al mismo tiempo,
a valorar el impacto, a mas largo plazo, de las acciones educativas para
el mejoramiento de la calidad de la atencién. Para ello se pueden or-
ganizar estudios longitudinales, a través del tiempo, con cortes trans- -~
versales destinados a evaluar productos parciales y acumulativos. En los
disefios longitudinales pueden utilizarse la observacién etnogrifica, la
observacién participante, las listas de cotejo y las entrevistas individuales
y colectivas.

Para ambos tipos de estudios es conveniente establecer al-
gunos indicadores complejos de tipo cualitativo; por ejemplo: nuevas
actividades generadas a partir de los procesos de capacitacion integrados
a la reorganizacién de los servicios; utilizacién de datos en las précticas
que antes eran enviados al archivo de estadisticas; modificaciones de
comportamientos de la comunidad relacionados con cambios en los
procesos de atencién; énfasis en las actividades preventivas mas que
curativas.

Entre los indicadores cuantitativos podrian sefalarse algunos
como: reduccién de numero de atenciones hospitalarias a partir de una
mejor atencién en el primer nivel, y aumento en la deteccién de casos
de patologia endémica como resultado del proceso de capacitacién y
reestructuracion del servicio.
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Es importante que la investigacién acompaiie permanente-
mente todas las etapas del proceso educativo, verificando la progresiva
satisfaccién de las necesidades, los logros y, especialmente, la colabo-
racion en la deteccién de las dificultades y contradicciones que se operan
en la practica.

CONCLUSIONES

La escasez de investigaciones en el drea educacional, con-
frontada con la importante cantidad de lineas de investigacién que
podrian ser desarrolladas segtin se ha dicho, indican la necesidad de
estimular la creacién de grupos nacionales de investigaciéon con con-
diciones para avanzar en este espacio de trabajo.

Los aportes resultantes de las diferentes lineas de investiga-
cién institucional pueden contribuir, cada vez mas, a conformar un
capital de conocimiento acumulado capaz de sustentar un referencial
teorico sobre educacién permanente en salud.

La elaboracién de teorias y aportes metodolégicos fortalece-
ran gradualmente la conformacién de una comunidad cientifica en la
materia. Esa comunidad debera estar integrada por miembros tanto de
instituciones de investigacién altamente especializadas y de universi-
dades como de profesionales de los propios servicios de salud. Se ga-
rantiza asf el trabajo de analisis del proceso educativo y sus relaciones
con los determinantes macro-contextuales desde una 6ptica exterior al
mismo; se crean condiciones, asimismo, para el desarrollo de investi-
gaciones operativas, cuyos resultados serian rapidamente absorbidos
por los servicios. Esto contribuird, ademads, a formar una actitud critica
y creativa en los profesionales que realizan la practica.

La interaccién entre ambos niveles 0 momentos de investi-
gacién y entre ambos tipos de profesionales posibilita la conformacion
de ese referencial tedrico-metodolégico y de consolidacién de los gru-
pos. El trabajo asi concebido puede ser enriquecido por la visién inter-
disciplinaria que da respuesta a esta realidad compleja. Sin duda los
mayores beneficiarios de este proceso seran los propios servicios de
salud.

Es necesario, entonces, pensar mecanismos de cooperacién
técnica adecuados a estos objetivos. Un primer paso puede ser la arti-
culacién entre grupos e instituciones nacionales y regionales asf como
de recursos y procesos de coordinacién que tienden a fortalecer las
acciones de la investigacién en educacién. Estos mecanismos de coo-
peracién deben incluir la constitucién de redes de intercambio interinsti-
tucional y de cooperacién técnica entre los paises.
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L ENFOQUE EPIDEMIOLOGICO
EN LA FORMULACION DE
POLITICAS Y EN LA FORMACION
DE RECURSOS HUMANOS

Enrique Ndjera,’ Margarita Cortés,’ Carmen Garcia-Gil,' Mercedes
Rosado,’ Ana Solano’ y Francisco Viciana'

INTRODUCCION

La formulacién de politicas que puedan plasmarse en acciones
coherentes, en un érea social como es la que se encarga de las relaciones
interhumanas frente a los problemas de salud y a la salud humana en
general, exige un alto grado de dignidad, realismo y racionalidad, para
no seguir formulando y manteniendo dogmas, ideas anacrénicas y si-
tuaciones que se reflejan en acciones en el mismo sentido.

Ahora bien, si la preocupacién dentro del 4rea de salud esta
dirigida hacia la formulacién de politicas encaminadas a ordenar y ra-
cionalizar la formacién de los elementos humanos que-haran posible
en el futuro llevar a cabo aquellas politicas, y esa formaci6n tiene que
hacerse en el marco de la revision del papel que las personas respon-
sables estdn desempefiando ahora, es sin duda mucho mais complejo
realizarlo sin rozar la dignidad de las personas que estdn conformando
el sistema. De este modo se alcanzan cotas de sensibilidad social difi-
cilmente superables, mas aun si se hace todo ello en el marco de una
fuerte crisis econ6mica que afecta directamente no solo al sistema sino
a todas y cada una de las personas.

Por otro lado, no puede olvidarse que la politica prevalente
sostiene y es sostenida por una bien cerrada red de intereses, y que
estos estan suficientemente justificados en concepciones ideoldgicas,
unas sociales y otras elevadas intencionadamente a una mayor jerarquia

! Universidad de Sevilla, Facultad de Medicina, C4tedra de Medicina Preventiva y Social.
Sevilla, Espana.
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en el rango de la valoracién colectiva, a la categorizacién de religiosas
y cientificas, de forma que pueden entenderse sin dificultad y consti-
tuyen una de las dreas sociales mas conservadoras, casi podriamos decir,
mejor conservadas y preservadas.

Hablar por ello de cambios en profundidad en el 4rea de
formacién de recursos humanos, en el 4rea de educacion, es casi utépico,
hablar de reformas, hablar de evolucién es casi un suefio inalcanzable,
ya que aquella trama de intereses es capaz de generar una sensibilizacién
social tan activa que exige, para que no se produzca, pensar antes que
en los objetivos, antes que en las necesidades, en las dificultades pre-
sentes en los elementos que conforman la situacién actual.

Al mismo tiempo que se reconocen las dificultades es obvio
que no podriamos, tal vez ni pretender, iniciar un proceso de reforma
si no se pensara en introducir elementos nuevos, lo cual indica que
solamente la posibilidad de un enfoque diferente, radicalmente dife-
rente del “objeto” del sistema de salud puede abrir esperanza en el
proceso de cambio del “sujeto”. Un enfoque diferente es el que aporta
la epidemiologia.

La epidemiologia, al conformar un punto de vista comuni-
tario, colectivo e integral de los problemas de salud y de la salud como
bien social, va a permitir, al menos teéricamente, imaginar la facilitacién
del proceso. Este proceso que tiene que ir ocurriendo simultinea y
paralelamente en la formulacién de politicas de salud y en las de for-
macién de personal, basado esencialmente en el desarrollo de una ca-
pacidad de anilisis y de critica de los actuales servicios, acciones y mé-
todos.

EL PROBLEMA

Esta claro que una rapida visién retrospectiva no nos per-
mitirfa ser optimistas. Si razonamos cémo el personal médico, el per-
sonal de los servicios de salud, los recursos humanos del sistema siguen
moviéndose, siguen actuando, siguen siendo practicamente iguales que,
por ejemplo, en la época de Hammurabi, hace mas de 2500 aiios. Si
entonces tenian que ser reguladas por ley, como lo hace el famoso
Cédigo, las situaciones en que el médico quedaba obligado —por ley—
a atender a enfermos sin exigir el pago de honorarios, es suficiente-
mente evidente que no se han producido cambios fundamentales, o tal
vez “todo ha cambiado para que nada haya cambiado.”

Si, como senalaba Bernard Shaw en 1911, “tenemos que dar
un interés pecuniario al cirujano para que nos corte una pierna, ello
puede ser suficiente para hacernos desesperar de la humanidad poli-
tica.”
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No hay duda de que el anilisis debe profundizar en las raices
de lo que representa la respuesta social ante la enfermedad en el in-
dividuo y lo que puede representar una visién cientifica de la salud y
sus problemas como responsabilidad colectiva y como exigencia social,
cuando estos se analizan epidemiolégicamente.

Si analizamos la evolucién del papel social del médico (como
paradigma del 4rea de salud, ya que como poseedor de la méixima
Jjerarquia puede considerarse como actor principal, expresién del sis-
tema y, dentro de los limites l6gicos, responsable), veremos c6mo este
ha sido y es fundamentalmente el de mantenerse en el puesto de adap-
tador de las explicaciones de la enfermedad mas convenientes y agra-
dables al poder, incluso cuando pasados los tiempos dificiles de Servet
o de Bruno, los mas recientes ejemplos de Casal en el XVIII o Virchow
en el XIX mostraban que no se arriesgaba tanto razonando sobre las
situaciones sociales en las que se generan las pérdidas de salud.

La adquisicién de una cierta parcela de poder que la relacién
que tiende a la “curacién” del individuo otorga al médico, y por tanto
al Sistema, tal vez podria considerarse como el elemento esencial de

- perpetuacién de esa relacién, y por tanto de inmovilismo. Es forzoso,
en consecuencia, el pensar, el idear una forma mas transparente, mas
social de esa relacién que no entregue poder, lo cual se ha complicado
en los dltimos decenios cuando el médico ha incorporado mis y maés
tecnologias a su quehacer y estas se justifican como progreso.

Fox (1986) sostiene que “la medicina cambia y avanza tec-
nolégicamente, pero no progresa”, tesis que compartimos totalmente
pero que es diametralmente opuesta al espiritu generalmente prevalente
de asociar cambio tecnolégico a progreso. Fox continda seiialando cémo
el problema bésico ha sido el haber hecho sin6nimos “salud” y “cuidado
médico” y cémo por ello —especialmente desde la década de los 20—
todos los esfuerzos sociales se han dirigido a aumentar los servicios
médicos y ayudar a la poblacién a pagarlos, sin modificarlos, es decir
dar siempre mas y mas de lo mismo.

Sin duda coincidimos con Fox en que los principios funda-
mentales de organizacién de los servicios de salud, tanto en los Estados
Unidos como en Inglaterra (y mas aun, como en la Unién Soviética)
son los mismos, lo que hace a todos ellos fundamentalmente semejantes.
No es extrafio pues, que los métodos, sistemas y objetivos en la for-
macién del personal para esos servicios sean practicamente iguales e
intercambiables.

Creemos que el problema es ese, si, pero es mucho mas an-
tiguo y mucho mas profundo, ya que ademas el médico formado en el
sistema y para el sistema adquiere un papel beligerante frente a
cualquier aproximacién racionalizadora que intenta buscar mais all4 del
problema individual.
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Recientemente (Najera et al., 1989) sugerimos los posibles
elementos que conforman la situacién, que actualmente adquiere una
especial caracteristica al haber entrado en el proceso de la crisis eco-
némica general, lo cual por otro lado aporta un ingrediente de la mayor
relevancia en el entendimiento de las interrelaciones que la mantienen.

Lo interesante, lo mas extraordinario, es que una y otra vez,
y ahora terminando el siglo XX, se siga queriendo desconocer que ya
en los pilares sobre los que se basa el sistema de salud mas organizado
del mundo occidental —el Servicio Nacional de Salud de Inglaterra—
esto es el Informe “PEP” de 1937 (Political and Economic Planning
Report on the British Health Services), como sefala Watkin (1978), se
afirmaba que los servicios de salud no eran de ninguna manera el inico
factor que influia en la salud de la poblacién, y que a veces otros factores,
como la vivienda, la nutricién y el nivel de vida en general pueden ser
mas importantes. De la misma forma se daba gran énfasis al hecho de
que no era posible medir hasta qué punto cualquiera de las mejoras en
la salud, ocurridas en los ultimos afnos, podria deberse a los servicios
de salud. El siguiente parrafo merece transcribirse:

“Los servicios de salud realmente esenciales para la Nacién son el que [estos
servicios] estén disponibles para todos, abundante leche fresca con garantia
sanitaria, el abaratamiento de otros productos alimentarios, que se pueda
acceder a nuevas viviendas para reemplazar el chabolismo, que desaparezca
el hacinamiento, que se desarrollen cinturones verdes (dreas arboladas). . .
mejoras en las condiciones de empleo y condiciones de trabajo dignas, y
finalmente educacién sobre formas saludables de vida.”

El Informe Beveridge sobre Seguros Sociales y Servicios Afi-
nes (1942) hablaba (Pater, 1981) de los “cinco monstruos”: la pobreza,
la enfermedad, la ignorancia, la miseria y la indolencia (lo que podria-
mos llamar la usurpacién de los cinco grandes valores humanos —la
riqueza, la salud, la cultura, la dignidad y el 4animo—), pero a la hora
de plasmar legalmente las acciones solo se cre6 el Servicio Nacional de
Salud, que fue y es solamente un sistema organizado para el tratamiento
médico de las enfermedades en el marco tradicional pero extendido a
toda la poblacién.

Estos analisis de las interrelaciones que en el nido socioeco-
l6gico generan o son responsables del mantenimiento de los problemas
de salud, por lo cercanas, nos parecen fundamentales en cuanto a la
generacién de nuestras actitudes y razonamientos, pero por lo menos
desde el siglo XVII se esta razonando en este sentido. Petty (1662),
Defoe (1697), Bellers (1714) y Chamousset (1754) son hitos que forman
un contexto conceptual anterior a la Revolucién Industrial, pero que
esta desvié hacia enfoques exclusivamente dirigidos a generar los re-
cursos humanos que necesitaba. La “nueva” Ley de Pobres de 1834 es
un claro ejemplo (Hodgkinson, 1967).
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Sobre esas concepciones no se construirian los servicios como
deciamos y prueba de ello es que la politica de formacién de recursos
humanos no fue modificada en modo alguno y continué anclada en el
famoso Informe Flexner de 1910, incorporando en todo caso meto-
dologias de especializaciéon generadas en sistemas, como el de Estados
Unidos, que nada tenian que ver con lo que el Servicio Nacional de
Salud de Inglaterra o los sistemas de otros paises europeos pretendian
tedricamente.

Curiosamente, no podemos dejar de comentar que hasta el
Informe Flexner sefialaba la necesidad de que la enseiianza de la me-
dicina no se limitara a los procesos patolégicos tal y como los entendemos
en su desarrollo celular en el individuo.

SITUACION DE CRISIS

Dificilmente pueda llegarse a una apreciacién consensuada
de cual es la situacién actual de los sistemas de salud, ya que precisa-
mente podriamos definirla como de debate, reflexién, andlisis y en
definitiva de crisis profunda. Situacién de crisis en la que podemos
colocar a todos los sistemas de salud, ya que como deciamos sus dife-
rencias son realmente superficiales, esto es, administrativas y organi-
zativas.

Si la desconfianza y la insatisfacién suelen ser los términos
con los que mejor definiriamos la apreciacién social de los sistemas, es
16gico que asi sea, cuando la salud no preocupa nada mas que cuando
los problemas de su pérdida impiden el desarrollo de otras actividades
y no se le dedica ni més tiempo ni mas recursos o capacidades, sino las
necesarias para mantener rutinariamente esquemas tradicionales al
menos desde Hammurabi.

Esa desconfianza e insatisfaccion se complican ante el incre-
mento continuo de los costes de los servicios—costes que la poblacién
no quiere pagar— o al menos asi puede indirectamente leerse de la
falta de apoyo a la solidaridad en su mantenimiento.

Pero, veamos cé6mo podriamos abordar una situacién tan
compleja, especialmente si el objetivo es el de obtener guias para el
estalecimiento, o al menos la discusion, de una politica de formacién
de recursos humanos. Tres preguntas claves parecen surgir de un
primer andlisis: (cémo y cuando pagar?, ¢pagar qué? ¢para quién y para
qué? Esto significa que se debaten, fundamentalmente, a) las bases eco-
némico-financieras de los sistemas de salud, (servicios nacionales de
salud, seguros publicos o privados, medicina liberal), b) las bases tec-
nolégico-organizativas (atencién primaria de salud, medicina especiali-
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zada hospitalaria) y c) las bases cientifico-filoséficas (la enfermedad en
el individuo, el proceso social de generacién de la salud o enfermedad).

Analizaremos con cierto detalle lo que consideramos como
elementos esenciales que se encierran en cada uno de estos grupos. Pero
antes veamos, aunque sea brevemente, como sintesis mas reciente de la
crisis, los puntos fundamentales de la Conferencia Mundial sobre Edu-
cacién Médica celebrada en Edimburgo en agosto de 1988, ya que sobre
ellos volveremos constantemente en nuestro analisis.

Antes que nada nos parece muy significativo recordar una
frase pronunciada por Grant, Director del UNICEF, en su discurso
inaugural de la Conferencia:

“:Ser4 la comunidad médica suficientemente inteligente como para tomar
ahora las dificiles decisiones que le asegurarian su continuidad en su papel
directivo en el 4rea de la salud durante el préximo siglo, o la inercia podra
mas, viéndose entonces una sociedad mal servida, obligada a entregar el
area de la salud a otras manos?”

Hay en esa frase toda una profunda confirmacién de los
elementos de desconfianza e insatisfaccién que habiamos sefialado como
basicos en la situacién de crisis. Las “dificiles decisiones” de que habla
Grant se inician en el proceso de formulacién de politicas de recursos
humanos. Pero, recordemos las, que a modo de conclusiones, forman
parte de la que se ha denominado Declaracién de Edimburgo:

1° Ampliar a todos los servicios de salud el ambito de la educacién médica
y no dejarla restringida al hospital.

2¢ Tener en cuenta en la elaboracién del curriculum de formacién las prio-
ridades y los recursos reales disponibles en el pais.

32 Abandonar los actuales modos pasivos de ensefianza, generando aquellos
que aseguren que se despierta, en los futuros profesionales, la capacidad
y la necesidad de continuar el aprendizaje por si mismos durante toda
la vida.

4° Asegurar que lo que denominamos competencia profesional tenga como
fundamento los valores y el anlisis social y no la retencién de infor-
macién.

5° Primar en los maestros la excelencia educativa tanto como las excelencias
especificas o técnicas.

62 Dar el énfasis primordial a la promocién de la salud y a la prevenci6n
de la enfermedad.

72 Integrar la educaci6n practica con la cientifica utilizando para ello la
comunidad como escenario.

8¢ Incluir la evaluacién de las cualidades sociales de la persona como tal,
en la seleccion de los futuros estudiantes.

Al final, la Declaracién de Edimburgo afirma: “la reforma de
la educacién médica requiere un compromiso para actuar, una direccion
segura y voluntad politica fuerte, y no meros acuerdos . . . Mediante
esta Declaracién nos comprometemos y hacemos una llamada a otros
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paises, para que se unan a nosotros, en un programa organizado y
sostenido para transformar el caricter actual de la educacién médica
de tal forma que pueda satisfacer de verdad las claras y obvias necesi-
dades de la sociedad en las que se desarrolla”.

¢Es posible ese compromiso?, ées posible consequir esa fuerte
voluntad politica como la Conferencia de Edimburgo reclama?, ¢es po-
sible esa transformacién desde el seno de las universidades? Podria
pensarse que hay algo de amenaza o por lo menos de aviso en las
palabras que hemos citado del Director del UNICEF, pero es la realidad,;
si no lo hacemos, otros lo haran.

Independlentemente de toda conmderacnén mamquea pa-
rece que seria teéricamente preferible que “el pasado” (la profesién
médica y todo el actual sector salud) no quedara totalmente fuera del
proceso de transformacién. No es conveniente, si queremos que los
procesos sean efectivos, “cambiarlo todo para que nada cambie”, es
preferible “cambiar algo para que algo cambie” y un proceso mas lento
pero mids eficaz y realista debera producirse “con el pasado” como
seguridad de que el futuro sea diferente.

En este contexto, y a pocos meses de “Edimburgo”, veamos

*los elementos que conforman los grupos que pretenden responder las
preguntas que formulabamos:

Bases econémico-financieras: ;C6mo y cudndo pagar?

Como senala Fox (1986), lo fundamental fue asumir que
ayudar a todos a pagar los servicios médicos (y aumentando l6gicamente
la oferta) es la mejor manera de reducir la morbilidad y mortalidad y
conseguir que las personas vivan vidas mas sanas.

El problema queda claramente simplificado (o quedaba antes,
antes de la crisis econémica) y se consigue que la atencién y la preo-
cupacién social se desvie hacia la discusiéon de como y cuando pagar los
servicios médicos, de cémo conseguir que la poblacién pueda (para que
quiera) pagarlos (inclusién de los gastos entre los que se financian por
impuestos, pagos directos o semidirectos por cuotas de seguros privados
o publicos, pago por acto, servicios subvencionados, etc).

Asi se ha conseguido que, al menos desde la década de los
30, todo el esfuerzo se haya dirigido a desarrollar mas y mas servicios
médicos y que estos fueran accesibles a mas y mas poblacién teniendo
el 100% de esta como el objetivo final.

Lo que en principio (afios 40 para el Sistema Nacional de
Salud inglés) parecia una meta facilmente alcanzable, se ha ido convir-
tiendo en la realidad en una meta inalcanzable por sus costes mis y mas
elevados —mds servicios, mas tecnologias, mas diagnésticos. Excelente
ejemplo es el debate que se inicia en Inglaterra con el Black Report de



Enfoque epidemiolégico | 81

1980, y que ha tenido sus ultimos actos en el Informe del Consejo de
Educacién para la Salud de 1987, el de la Asociacién Socialista para la
Salud de septiembre de 1988 (Their Hands in our Safe) y el del Go-
bierno Britanico de enero de 1989 (Working for Patients).

De estos informes puede verse cémo ya no puede mantenerse
la discusion en lo puramente financiero, y ni siquiera en lo econémico.
Actualmente en la critica de los servicios de salud ha aparecido la acu-
saci6n de lo superfluo —lo innecesario— y se abre una via totalmente
diferente de critica. Lo importante no es cémo y cuando se pagan los
servicios, sino saber, discutir, qué pagar.

Bases tecnolégico-organizativas: ;Pagar qué?

En salud, lo superfluo, lo innecesario ademads de ser caro y
de suponer el despilfarro de recursos muy escasos (maxime en época
de crisis), es siempre nocivo y daiino, es iatrogenia (actualmente la
iatrogenia directa y la indirecta constituyen un importante problema
de salud, posiblemente uno de los mas serios), y esta es fomentada e
impulsada por el desarrollo tecnolégico, mejor dicho, por la incorpo-
raciéon, sin analisis cientifico, de multiples tecnologias siempre “pro-
metedoras”.

Otras posibilidades de accién surgen cuando se quiere ra-
cionalizar la provisién de servicios médicos para toda la poblacién. La
racionalizacién lleva al concepto mas amplio de salud, salud para todos.
(Las Asambleas Mundiales de la Salud y su 6rgano técnico la OMS llegan
a definir este pensamiento guia como una estrategia; surge entonces
Alma Ata y la atencién primaria de salud).

La idea de transformar la asistencia médica especializada hos-
pitalaria en auténtica atencién de salud, incorporando sus interrela-
ciones en el nido social —la intersectorialidad— comienza a abrirse
camino desde 1978, pero el progreso es lento, ya que todavia no ha
penetrado con la profundidad precisa en el proceso educativo. Por ello
la Conferencia de Edimburgo lo incorpora, pero a nuestro modo de
ver, tal vez muy timidamente:

«_. .el enfermo debe poder esperar que su médico esté formado como una
persona capaz de escuchar atentamente, como un observador cuidadoso,
con capacidad y sensibilidad para comunicarse, asi como para ser clinico
eficaz, pues ya no es suficiente tener capacidad para poner en tratamiento
algunas enfermedades.”

Asi se expresa la Declaracion de Edimburgo en su preambulo
y luego entre las 8 “conclusiones” o “recomendaciones” también podria
desprenderse la busqueda de una atencién integral de salud capaz de
considerar todo lo que la “intersectorialidad” significa, pero insistimos,
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no hay suficiente capacidad o intencionalidad renovadora, a nuestro
modo de ver. "

Pero, ¢cémo introducir la preocupacién social, el sentido co-
lectivo en las profesiones médicas o sanitarias que es, a todas luces,
imprescindible para discernir lo que debe hacerse y lo que no debe hacerse,
sin tener una base cientifica para ello, sin tener como guia una disciplina
de conocimiento ordenado que oriente el analisis, esto es, sin epidemio-
logia?

De nuevo citaremos la Declaracién de Edimburgo: “pero el
hombre necesita algo mas que solo ciencia, y son las necesidades de
salud de la raza humana en su conjunto y de la persona en su integridad
lo que los educadores médicos deben transmitir.”

Evidentemente hay que traer al debate las bases mas esenciales
de lo que es nuestro conocimiento sobre la salud y los problemas que
ocasionan su deterioro, las bases cientificas de la dinamica del proceso
vital.

Bases cientifico-filoséficas: ;Para quién y para qué?

El pasado, este pasado mas reciente supone una fuerza de
nercia tal, que incluso la Declaracién de Edimburgo pareceria oponer
“las necesidades de salud de la raza humana en su conjunto y de la
persona en su integridad” a “la ciencia”; la frase “pero el hombre ne-
cesita algo més que solo ciencia” tiene o puede interpretarse que expresa
un cierto sentido de contraposicion.

Pensamos que si de alguna contraposicién puede hablarse, y
deberia hablarse, y en profundidad, es entre pseudociencia y ciencia,
entre la incorporacién acientifica o con bases pseudocientificas de tec-
nologia y las verdaderas decisiones cientificas que respondan a una
concepcion filoséfica suficientemente abierta, dindmica y critica, como
un proceso de incorporacién —transformacién—, abandono de cono-
cimientos y que responda a la realidad social (y no a intereses de grupos
exclusivamente), entendiendo como realidad social la constante expre-
sién de la lucha contra un poder avasallador, depredador, dogmatizante
y estatico que suele utilizar aquellos intereses para su mantenimiento.

Por ello es preciso incorporar el analisis cientifico de los pro-
blemas de salud de los grupos sociales, de las comunidades, de los nidos
socioecoldgicos, y este anilisis sera por definicién, epidemiolégico.

Dado que las personas desarrollan su proceso vital en grupos
(como la gran mayoria de los mamiferos) y que esos grupos tienen
forzosamente una dependencia directa o indirecta del medio, por muy
modificado o sofisticado que este sea, esto es, viven en nidos que po-
driamos denominar sociecolégicos, no podemos, cientificamente, es-
tudiar a estas personas en forma aislada. Formamos “sistemas”, y evi-
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dentemente los sistemas son mas que la suma de sus partes (Ackoff,
1970).

En esos nidos es donde se desarrollan las relaciones de de-
predaciéon de unos seres humanos sobre otros (los monstruos de Bev-
eridge), de depredacion del medio, de produccién de bienes, incluidos
los superfluos (Ortega decia que el hombre es el animal que convierte
lo superfluo en necesario), de subsistencia y, en fin, de continua adap-
tacion.

Es en esas relaciones donde surgen las exposiciones a los
riesgos mis diversos (que identificamos como protagonistas de un dafio
dependiendo del grado de simplificacién que queramos aceptar, o de
intereses que quieran ocultar interrelaciones que pretendan imponer)
que afectaran, generalmente deteriorando, la salud del subsistema (gru-
pos de individuos) que mas obligado esté a aquella exposicién.

El estudio, la ordenacién y sistematizacién cientifica del co-
nocimiento de esas relaciones sociales, para poner de manifiesto su
capacidad de generar problemas de salud, o por el contrario, su ca-
pacidad de proteccién o promoci6n de la salud, constituyen un cuerpo
cientifico que se denomina epidemiologia (al menos desde finales del
siglo XVI, Angelerio, 1598).

Por ello nos parece que solo en el contexto del anilisis epi-
demiol6gico podemos dar base cientifica al conocimiento de los pro-
blemas de salud y evaluar su importancia relativa, no solo en la co-
munidad y en los grupos sociales, sino también en el individuo, en los
individuos, permitiendo, ahora si, y solo ahora, dar prioridad a la pro-
mocién de la salud y la prevencién de la enfermedad que pide la De-
claracién de Edimburgo, y elegir para qué y para quién deben ser los
servicios de salud.

~ Ese enfoque, ese dngulo de mira, esa concepcién epidemio-
légica de la salud y sus problemas deberia constituir la esencia del
proceso educativo, del proceso formador de los recursos humanos. Pen-
samos que si bien las dificultades analizadas y los elementos de la crisis
hacen compleja la adopcion de decisiones, esas decisiones deben tomarse
como decia Grant, pero no solo ya, si la profesion médica no quiere
perder el liderazgo, sino en cualquiera de los casos.

EPIDEMIOLOGIA Y POLITICA DE SALUD

Como hemos intentado transmitir desde el comienzo de estas
breves reflexiones, sera el analisis epidemiolégico de los problemas de
salud el que pueda aportar nuevas bases cientificas al proceso de for-
mulacién de politicas de salud y, paralelamente, al de formulacién de
las politicas de recursos humanos acordes con aquellas.
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Por otra parte, a las multiples dificultades sefialadas —y las
no sefialadas— debemos afnadir como fundamental —por la imposibi-
lidad de ser modificada— la dificultad que el tiempo anade.

Si modificar politicas de salud requiere tiempo, reorientacién
y reconversién de servicios y de personal, la modificacién de politicas
de salud basadas en nuevos profesionales exige tener en cuenta que la
formacién de recursos humanos en el area de salud desde que se inicia
hasta que estos se hallen incorporados a la practica en los servicios
precisa mis o menos una década.

Ahora bien, si cada profesional tiene una vida activa de apro-
ximadamente cuatro décadas,”quiere decir que los “nuevos” profesio-
nales que se formaran en la préxima década (los afos 90) no llegaran
a ocupar responsabilidades de direccién y decisién hasta la década de
los afios 10 6 20 del préximo siglo. No olvidemos que los “flexnerianos”
de los primeros periodos de formacién (afos 20 y 30) han ocupado esos
puestos hasta hace relativamente pocos afos.

Es obvio que esta politica de formacién de recursos humanos
se vera en cierta forma agilizada si se incorporan sus principios de forma
decidida en todos los periodos de formacién postgraduada y que a ellos
debe ‘aplicarse lo antes posible toda la estrategia que se establezca.

Por ello, la iniciacién de un proceso que obligadamente tiene
que ser largo debe racionalizarse como una estrategia que pretenda
lograr con voluntad de convencimiento el cambio conceptual basico y
esencial, capaz de adquirir una dindmica suficiente como para pensar
que continua por si mismo desarrollandose década tras década mientras
no haya un filosofia mejor que la sustituya.

Ese cambio conceptual basico y esencial radica en el desarrollo
més y més amplio del modelo socioecolégico que permite explicar en
profundidad los procesos de interrelaciéon en los que se genera, se man-
tiene, se deteriora o se pierde la salud. Ese modelo que surge del analisis
epidemiolégico que busca més alla de las relaciones directas o inmediatas
de dano, producidas ante la exposicién a riesgos mas o menos prota-
gonistas, va desenmaraiando el juego de elementos y riesgos diversos
que se hacen posibles en, y alrededor de, situaciones ocupacionales, con
sus consecuentes salarios o rentas, habitat, nivel cultural, etc.

Creemos que por ello se hace preciso que el compromiso y
la direccién decidida asi como la voluntad politica de hacer que pide la
Declaracién de Edimburgo lleguen a plasmarse en el apoyo entusiasta
a la investigacién epidemiolégica que puede elaborar un modelo so-
cioecolégico que incorpore, pues no podria ser de otra forma, todos los
elementos precisos del modelo “biomédico” o “biologicista” ahora pre-
valente. Es necesario asimismo precisar, limitar a su verdadero valor,
la importancia y validez del actual modelo que pretende considerar la
enfermedad en el individuo como una disfuncién fisico-quimica y al



Enfoque epidemiolégico | 85

individuo como un ser aislado de su entorno social, pretendiendo re-
legar el crisol de las interrelaciones sociales que permiten actuar a los
factores especificos (especificos para nuestra identificacién del pro-
blema), al mismo nivel de unos factores mas, los factores sociales.

Los enfoques, la visién epidemiolégica que pueden obtenerse
asi, permitirdn reorientar la mayor parte de las acciones tanto terapéu-
ticas como preventivas o de promocién de la salud que hoy tienen como
finalidad enfermedades especificas (de nuevo especificadas por nuestra
delimitacién biologicista).

Como proceso paralelo al desarrollo del nuevo modelo, y
como légica consecuencia, se iniciard el de reorientacién del marco
conceptual y filoséfico en que descansa todo el curriculum flexneriano
de formacién de los recursos humanos.

Si se hace hincapié en la incorporacion de todos los servicios
de salud al proceso educativo (la primera de las conclusiones —reco-
mendaciones— de la Declaracién de Edimburgo) y se incluyen como
tales servicios de salud, en su sentido mas amplio, servicios que po-
driamos denominar de acciones intersectoriales —desarrollo comuni-
tario, andlisis econémico, sistemas productivos, servicios educacionales,
etc— empezariamos a dar el primer paso hacia la presentacion del grupo
social como sujeto de estudio y preocupacién en lugar del individuo.

El individuo, la persona, dejaria de aparecer a los ojos de los
estudiantes como una maquina cuyo funcionamiento hay que conocer
para poder repararla. Las personas, cada grupo de ellas, apareceran
como un subsistema ocupado en una funcién social, o relegado a ella,
integrando un sistema social que tiene que ser empujado hacia el pro-
greso social mediante la identificacion de las desigualdades sociales, en
este caso ante la salud, y donde los problemas individuales —las enfer-
medades— ademas de intentar ser paliadas para el sufrimiento indi-
vidual estdn marcando, son senales, signos de las condiciones que los
hacen posibles.

Si bien el proceso es complejo y las dificultades abundan,
especialmente las internas, la aplicacién de la epidemiologia en forma
paralela a la formulacién de nuevas politicas de salud y a la reorientacién
de los servicios tendiendo hacia la potenciacién real de la atencién pri-
maria de salud puede hacer posible, al menos, su iniciacién.
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ESENAS

CAPACITACION AVANZADA EN DESARROLLO DE
RECURSOS HUMANOS EN CENTROAMERICA

El Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS
ha puesto en practica desde el afio anterior un programa de capacitacion
avanzada en desarrollo de recursos humanos. El propésito es fortalecer
la capacidad de funcionarios universitarios, encargados de oficinas de
recursos humanos de los ministerios de salud y de oficinas de servicio
civil de los gobiernos para enfrentar los problemas de planificacion,
formacién, capacitacién y administracién de la fuerza de trabajo del
sector.

Tal como se ha informado en distintos niimeros de esta pu-
blicacién, la propuesta original fue sometida al debate por parte de
varios grupos de trabajo que la mejoraron y la enriquecieron. Y a partir
de 1988 la Escuela de Salud Publica de la Fundacién Oswaldo Cruz de
Rio de Janeiro y el Centro de Investigaciones y Estudios en Salud de
la Universidad de Rosario, Argentina, desarrollaron, en dos modali-
dades diferentes, un programa educativo para dirigentes potenciales
de recursos humanos de sus respectivos paises y del Cono Sur en gene-
ral. En un numero ulterior de esta Revista se publicara una resefia acerca
de estas actividades.

En la presente resefia nos referiremos a la modalidad dise-
fiada y actualmente en curso para la subregién de Centroamérica y
Panama, no solo por las caracteristicas novedosas que reviste su imple-
mentacidn, sino ademas porque fundamenta el proceso en el estudio y
el analisis permanente de los problemas de recursos humanos en la
subregién.

OBJETIVOS

e  Establecer un proceso de analisis permanente del problema
de recursos humanos en salud en los paises centroamericanos,
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que permita detectar las necesidades de capacitacién alre-
dedor del problema, y que provea ademas insumos para la
definicién de los contenidos de los programas educativos en
cuestién.

Implantar un proceso de educacién permanente en desarro-
llo de recursos humanos, mediante introducciones teéricas,
pero esencialmente alrededor de los problemas habituales del
trabajo normal de los participantes.

Fortalecer el desarrollo conceptual y metodolégico acerca de
los problemas de recursos humanos para enfrentar con éxito
las situaciones eventuales en la década de los 90 y en el siglo
XXI. :

Realizar un esfuerzo colaborativo entre instituciones educa-
tivas y de salud de los paises de la subregién, hacia el logro
de un propésito comun.

TEMATICA BASICA

El proceso se propone centrar el debate y la produccién/

utilizacién de conocimiento nuevo alrededor de los siguientes asuntos:

Andlisis situacional, identificacién de contexto, andlisis prospectivo:
incluye el estudio en Centroamérica de la situaciéon actual y
futura (proyectada a la préxima década) en materia de po-
liticas de salud, politicas de educacion, politicas de trabajo,
politicas sociales y econémicas.

Identificacion de problemas y necesidades: incluye el estudio de
problemas de cantidad y de calidad del recurso humano, la
interpretacion de los mismos frente a la estructura deseable
de la fuerza de trabajo, administracién del desarrollo de la
fuerza de trabajo y necesidades especificas de los diferentes
actores del proceso, segin naturaleza de los problemas y el
rol esperado de cada uno.

Proceso capacitante: incluye el estudio de los problemas basicos
del aprendizaje del adulto, los procesos intelectuales en re-
lacién con el trabajo y la produccién de conocimientos asi
como los aspectos criticos de la relacién trabajo/aprendizaje,
direccionalidad técnica del proceso educativo y naturaleza del
trabajo cooperativo. Suministra las bases y métodos de la in-
vestigacién para el apoyo a procesos educativos, especial-
mente para el monitoreo de procesos permanentes, y la fun-
damentaci6n de las decisiones curriculares de tipo estratégico.
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Producto esperado, objetivos, nuevo conocimiento: incluye la ge-
neracién vy la utilizacién de nuevo conocimiento en materia

de recursos humanos que puedan ser aportadas para rede-

finir el perfil del recurso humano, buscando la transforma-
cién de la priactica; aporta elementos del pensamiento estra-
tégico a la planificacién y el desarrollo de la fuerza de trabajo;
crea conocimiento para la gestién y la administracién del re-
curso humano y provee mecanismos para articular estos re-
sultados hacia la formulacién de politicas de recursos hu-
manos coherentes.

ESTRATEGIAS BASICAS

El proceso en Centroamérica ha sido disefiado para ser eje-

cutado mediante un proceso de educacién permanente que utilizara las
siguientes lineas de trabajo:

Para el analisis del problema de recursos humanos se ha
creado un foro permanente de debate con la participacién
del sector salud, el sector trabajo y el sector educacién de los
seis paises de la subregion.

El proceso de educacién permanente se lleva a cabo mediante
dos semanas de introduccién tedrica para cada unidad, se-
guidas de una etapa permanente de trabajo en los sitios nor-
males, y mediante el enfrentamiento y estudio de problemas
concretos. :

El desarrollo metodolégico se lleva a cabo a través de la in-
vestigacion aplicada al area educativa sobre aspectos concep-
tuales, metodolégicos y operativos.

Finalmente, el esfuerzo coordinado se realizara mediante un
mecanismo de cooperacién técnica entre paises.

METODOLOGIA

El proceso ha sido disefiado para ser ejecutado en dos etapas:

Una etapa subregional de dos afios de duracién, en la cual
se capacitara a una masa docente de funcionarios de la sub-
regién que puedan tomar a su cargo las responsabilidades a
nivel nacional a partir del tercer afo.

Una etapa nacional, del tercer afio en adelante, en la cual se
llevardn a cabo actividades en cada uno de los paises a cargo
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fundamentalmente de los funcionarios capacitados en la pri-
mera etapa.

La etapa subregional esté siendo coordinada por el Programa
de Desarrollo de Recursos Humanos de la Organizacién, con el apoyo
técnico-administrativo de PASCAP vy la colaboraci6n, en los aspectos
académicos, de expertos idoneos de otros paises. La segunda etapa sera
desarrollada por instituciones nacionales que seran seleccionadas para
tal fin con el apoyo técnico de PASCAP.

Con base en los objetivos y propésitos, el proceso fue disefiado
alrededor de 3 unidades:

Unidad I: El pensamiento estratégico en la planificacién

de recursos humanos, a cargo de PASCAP, en
San José, Costa Rica.

Unidad II:  El trabajo como opcién pedagogica para los
procesos capacitantes, desarrollado por un
grupo multiinstitucional en Honduras.

Unidad III: Administracién de la fuerza de trabajo, desa-
rrollada por el Centro de Investigaciones y Es-
tudios de la Salud, del Ministerio de Salud de
Nicaragua.

RECURSOS

A partir del primer ano la actividad ha sido financiada con
fondos regulares del Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de
la OPS; a partir del segundo, y para la etapa nacional fundamental-
mente, se contard ademas con un financiamiento proveniente de la
Agencia Danesa de Cooperacién Internacional (DANIDA), en el marco
del Plan de Necesidades Prioritarias de Centroamérica y Panama.

El proceso en general responde a la conduccién del Programa
Regional de Recursos Humanos de la OPS, y su ejecucién ha contado
con el aporte de instituciones estatales y universitarias de Honduras,
Nicaragua y Costa Rica. Su ejecucién ha estado bajo la coordinacion del
Dr. Rodrigo Barahona, la Lic. Francisca de Canales, recientemente fa-
llecida, y la Lic. Maria Isabel Turcios, en las Unidades I, 1I y III,
respectivamente. Ademas de recursos docentes calificados de cada uno
de los tres paises, se cont6 con la colaboracién técnica del Dr. Adolfo
Chorny, Profesor de la Escuela de Salud Publica de Rio de Janeiro, y
la Dra. Maria Cristina Davini, de la Universidad de Buenos Aires y
funcionaria de la Representacién de la OPS en la Argentina.
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B OLIVIA: LA ESCUELA TECNICA DE SALUD
BOLIVIANO JAPONESA DE COOPERACION ANDINA.
EXPERIENCIA Y PERSPECTIVAS

Rosario André Dalence,’ Héctor Mariscal Anzoleaga,” Magaly de la Zerdd’
y Maria Luisa Fuentes®

La Escuela Técnica de Salud Boliviano Japonesa de Coope-
racién Andina es una Institucién de caracter publico perteneciente al
Ministerio de Previsién Social y Salud Publica, ubicada en la ciudad de
Cochabamba, Republica de Bolivia. Fue construida y equipada con la
cooperacion técnica y econémica del Gobierno del Jap6n en el marco
de un proyecto de desarrollo de recursos humanos asociados a la im-
plantacién de un Modelo de Prestacién de Servicios dirigido funda-
mentalmente al 4rea rural.

La necesidad de desarrollar un modelo de servicios que sa-
tisfaga las necesidades de la poblacion rural puso de manifiesto la gran
ausencia de recursos humanos, tanto en términos cuantitativos como
cualitativos. Esto ocurria especialmente en las categorias de médicos y
de enfermeras cuya tendencia académica no permitia la incorporacién
de categorias intermedias, creando un vacio entre el recurso profesional
y el auxiliar y limitando ademis la formacién de recursos oriundos de
las 4reas rurales, lo que daba lugar a una permanente improvisacién
de personal con la transferencia de recursos humanos de extraccién
citadina.

Asi, el Gobierno boliviano acudié a la colaboracién interna-
cional, en este caso del Gobierno japonés, para crear una instituciéon
capaz de formar personal técnico de salud de nivel medio en 4reas
prioritarias, para extender la cobertura, de servicios especialmente,
hacia dreas rurales. Se puso énfasis en la formacién de enfermeras
técnicas, especialistas en salud e higiene, técnicos de laboratorio, técnicos
de rayos X y técnicos nutricionistas, y se pensé ademas la posibilidad
de que los curricula pudieran ser ampliados y diversificados para adies-
trar a radioterapistas, fisioterapistas y terapistas ocupacionales.

' Escuela Técnica de Salud Boliviano Japonesa de Cooperacién Andina, Directora.
Cochabamba, Bolivia.

* Escuela Técnica de Salud Boliviano Japonesa de Cooperacién Andina, Jefe del
Departamento de Planificacién.

3 Escuela Técnica de Salud Boliviano Japonesa de Cooperacién Andina, Jefa de la
Division de Educacién Continua.

* Escuela Técnica de Salud Boliviano Japonesa de Cooperacion Andina, Jefa de
la Divisién de Formacién de Auxiliares.
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La Escuela fue inaugurada el 23 de abril de 1982, enla gestion
Ministerial del Dr. Arnold Hoffman, quien le otorgé todo el impulso
necesario para su funcionamiento. Antes de su inauguracion, se realizé
un taller de consulta y anilisis con las once Unidades Sanitarias del pais
y representantes de las principales instituciones formadoras para la
identificacién de las categorias de personal que se formarian en la nueva
Institucién.

Esta identificacién determiné que en principio la formacién
se abocara al desarrollo de programas que respondieran a la necesidad
de extender la cobertura de los servicios de nivel primario, fundamen-
talmente en las areas rurales.

Los objetivos con los cuales fue creada la Institucién son los
siguientes:

e  Formar recursos humanos para la salud preferentemente de
nivel medio en concordancia con las necesidades del pais.

e  Realizar cursos no formales para el personal ya formado o
adiestrado.

e  Participar a través del Sistema Nacional de Recursos Hu-
manos para la Salud, en la politica de planificacién de los
recursos humanos del sector.

° Promover la investigacién en salud, tanto a nivel local como
a nivel nacional.

e  Coordinar actividades con otras instituciones publicas o pri-
vadas en la formacién de recursos humanos para la salud,
con el propésito de aunar y no duplicar esfuerzos y unificar
criterios en cuanto a los contenidos curriculares.

e  Establecer relaciones con organismos internacionales para la
salud, asi como con instituciones similares a ella, en otros
paises, para desarrollar mecanismos de cooperacién reci-
proca.

Con estas consideraciones la nueva institucién pretendia in-
novar los procesos de ensefianza-aprendizaje y las categorias tradicio-
nales de formacién de recursos humanos. Las actividades de la Insti-
tucién eventualmente podran ser extendidas a los paises del Area
Andina, en virtud de un acuerdo suscrito en el marco del convenio
Hipélito Unanue; por esta razén, la Institucién se denominé Escuela
Técnica de Salud Boliviano Japonesa de Cooperacién Andina.

En virtud de la necesidad de desarrollar recursos humanos
para su desempefio en areas rurales del pais, se inici6 la formacién de
técnicos en salud rural, con perfiles ocupacionales similares al de la
auxiliar de enfermeria pero con significativas diferencias cualitativas en
su formacion. La ubicacién de este personal en el sistema de servicios
no estaba muy clara ain cuando se perfilaba una sustitucién progresiva
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del auxiliar de enfermeria. El intento fue realizado con dos promocio-
nes, la primera con un periodo de formacién de 20 meses y la segunda
con un periodo de aproximadamente 16 meses.

Tanto la Direccién Nacional de Recursos Humanos como los
organismos multilaterales de cooperacién consideraron necesaria una
suspensioén de su formacién entre tanto se logre una evaluacion no solo
de su desempefio sino también de su insercion en el sistema de salud.
A juicio de los autores, la insercién de esta nueva categoria, conside-
rando el ritmo de formacién —18 a 20 meses término medio y una
relacién de cinco docentes por alumno—, representaba un serio obs-
ticulo para cubrir las necesidades del pais, més atn si se pensaba en
una sustitucién progresiva del auxiliar de enfermeria.

En 1986 se opt6 por no incorporar una nueva categoria de
personal, hasta tanto la Direccién Nacional de Recursos Humanos efec-
tuara una evaluacién y definiera las categorias de formacién para ase-
gurar su insercion en el mercado laboral, al tiempo que debia mejorarse
el perfil ocupacional y el proceso de formacién del personal ya existente.
En tal sentido se priorizé la formacién de auxiliares de enfermeria,
mejorando las caracteristicas del perfil ocupacional y la calidad del pro-
ceso ensefianza aprendizaje, a partir de una diferenciacién del perfil
ocupacional y educativo de este recurso, segin su desempefio en area
rural o urbana. Se priorizé también la formaci6n de técnicos en sanea-
miento ambiental. La formacién de técnicos de laboratorio, rayos X y
estadistica se debia efectuar en forma dosificada de acuerdo a los re-
querimientos de expansion del sistema; més ain si consideramos que
las Facultades de Ciencias de la Salud de la Paz y Sucre forman este
recurso a nivel de técnico superior (rayos X y laboratorio).

Debido a la experiencia que se tuvo con la formacion de
técnicos de enfermeria, qued6 sin efecto la formacién de técnicos en
nutricién, a pesar de que se cuenta con la capacidad instalada para este
proposito.

CARACTERISTICAS DEL PROCESO EDUCATIVO

Las condiciones en que fue creada la Institucién y la orien-
tacién efectuada en el analisis de la problematica de la educacién mo-
tivaron un largo proceso de racionalizacién sobre las ventajas y desven-
tajas de los diversos sistemas de ensefianza. Este proceso de anilisis de
la problemética educativa no se produce exclusivamente al interior de
la Escuela Técnica de Salud, sino que se origina en el cuestionamiento
que muchos de sus integrantes hacen al sistema educativo tradicional
imperante en las diferentes instituciones, incluida la Universidad. De
ahi que la creacién de la Escuela Técnica de salud ofrece una oportu-
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nidad inapreciable de estructurar un modelo educativo innovador que,
recogiendo las criticas formuladas a los sistemas tradicionales, sea capaz
de generar un cambio auténtico en el proceso de capacitacién.

La concepcién fundamental con que se opera es que hay la
necesidad de organizar actividades encaminadas a la solucién de pro-
blemas. Por consiguiente, la fase inicial del proceso de planificacién
educativa es una clara identificacién de las necesidades y demandas de
la poblacién.

Este planteamiento introduce inicialmente la interrogante
respecto a si los recursos humanos asi formados seran coincidentes con
las caracteristicas actuales del sistema de prestaci6n de servicios, que no
siempre interpretan los problemas prioritarios de salud que afectan a
la poblacién. Sin embargo, la posibilidad de formar un personal con
espiritu critico que sea capaz de adaptarse e influir sobre las acciones
que se realizan, es un factor importante. El sistema estructura los mé-
dulos en una secuencia que est4 basada en requerimientos pedagoégicos
y de servicio.

La actividad esencial, al interior de los médulos, la realiza el
alumno, siendo el docente un conductor del proceso. Una o varias
tareas, de acuerdo a la complejidad de la funcién, configuran un médulo
educativo. La informacién que se proporciona a los estudiantes se pro-
cura ajustar a las necesidades de desempeno de la actividad, lo cual
impone al docente el trabajo creativo adicional de establecer situaciones
educativas pertinentes a los objetivos formulados en el perfil profesio-
nal. Un aspecto fundamental es el seguimiento y control del proceso
formativo, a través de instrumentos de evaluacién idéneos que garan-
ticen el logro de los cambios visualizados. De este modo, solamente los
estudiantes que demuestren un rendimiento minimo aceptable son pro-
movidos, en un lapso que considera las diferencias de potencialidad del
aprendizaje; el minimo aceptable tiene una ponderacién del 70%.

Es asi que las actividades de aprendizaje se identifican de
manera aislada del fundamento de una propuesta pedagégica y de la
definicion de estrategias de aprendizaje que viabilizaran la misma, en
realidad, un aspecto fundamental es la débil conceptualizacién sobre
las diferentes formas de organizar el aprendizaje. Por ello se acciona el
sistema modular con una visién restringida a la pertinencia de los di-
ferentes elementos de la unidad didactica o carta descriptiva.

Siendo el perfil ocupacional un punto de partida importante
para el disefio del perfil educativo y de las unidades didacticas, la par-
ticipacién del personal que acciona los servicios es fundamental en este
proceso.

Se observé también la ausencia de un sistema de monitoreo
del proceso de ensefianza aprendizaje que de manera continua pro-
porcione insumos de retroalimentacién y de correccién oportuna.
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En conclusién, la propuesta educativa que formulé la Escuela
desde su creacién marca un hito histérico en el proceso educativo de-
sarrollado por el Ministerio de Prevencién Social y Salud Publica. Su
filosofia orientada a presentar opciones para una educacién identificada
con la realidad boliviana y sus problemas dan a esta propuesta un ca-
récter de avance cualitativo en este campo; de ahi que, dada su tras-
cendencia, es necesario desarrollar instrumentos que fortalezcan y via-
bilicen el proceso iniciado.

En este sentido, se efecttian una serie de reuniones y discu-
siones para conceptualizar mejor las diferentes corrientes pedagogicas,
y se discuten y efectiian talleres para obtener una mejor informacién
sobre recursos didacticos e instrumentos de evaluacién formativa.

Por otra parte, se revisan los disefios curriculares y se invita
a participar mas directamente al personal de la unidad sanitaria en la
formulacién y disefio de los mismos. En este sentido, se incorpora de
manera mds estrecha al personal docente en las acciones de servicios,
especialmente durante la supervisiéon de las experiencias educativas.

El modelo de evaluacién y monitoreo ha sido diseiado con
el enfoque de la teoria de sistemas y la propuesta tiene todavia un
cardcter inicial, orientado a la identificacién de los aspectos mas rele-
vantes, esperandose que en su aplicacién surjan nuevos elementos para
su retroalimentacién. Presenta ademas una apertura que permite una
relacién estrecha con modelos de evaluacién del desempeno asociados
al Sistema de Supervisién. Su aplicacién ha sido ya efectivizada; sin
embargo es necesario dinamizar el modelo, a través de un sistema de
informacién del proceso educativo, cuya propuesta est4 en elaboracién.

En sintesis, la experiencia educativa de nuestra institucién
muestra que el desarrollo de los recursos humanos no puede ser abor-
dado de manera aislada del desarrollo de los servicios. Si no existe la
voluntad politica de efectivizar este desarrollo, la formacién de recursos
humanos encontrara las limitaciones que hemos mencionado dentro de
nuestra experiencia.

Finalmente, nuestra visién respecto al desarrollo de esta Ins-
titucién no es la de “acciones acabadas y exitosas”, sino mas bien la de
una critica permanente a la actividad que se desarrolla, siendo lo im-
portante el seguir ejercitando una practica permanente para identificar
nuestros errores y una capacidad creativa para solucionarlos.

Esperamos también proyectar nuestras experiencias al nivel
nacional, a través de la capacitacién de recursos humanos para la do-
cencia, el desarrollo de los Centros de Capacitacién de los Distritos
(sistemas locales salud), la educacién permanente y la formacién de
auxiliares de enfermeria y técnicos médicos.

La Escuela se propone también transmitir sus experiencias a
los paises del Area Andina, contribuyendo de esta manera a fortalecer
el intercambio tecnolégico y de cooperacion en nuestros paises.
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COMITE DE EXPERTOS EN EDUCACION CONTINUA A NIVEL
LOCAL

La Organizacién Mundial de la Salud convocé a la Reunién
del Comité de Expertos en Educacién Continua a Nivel Local, la cual
se desarroll6 en Ginebra, Suiza, del 2 al 6 de octubre de 1989. El
proposito era discutir un documento basico que hacia una revisién de
la situacién prevalente en el mundo en materia de capacitacién de per-
sonal en los servicios de salud; se buscaba ademds, proponer algunas
lineas innovadoras en el trabajo a ese nivel. Participaron funcionarios
de universidades y de los servicios de salud de paises asidticos, europeos,
africanos y de la Region de las Américas. En el documento final, que
deberi ser presentado a la préxima Asamblea Mundial de la Salud, se
incluyeron varios de los componentes y puntos criticos de la propuesta
de reorientacién de la educacién permanente que se impulsa desde la
sede del Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS.

GRUPO DE TRABAJO PARA DEFINIR LINEAMIENTOS DE TRABAJO
COLABORATIVO ENTRE ORGANIZACIONES NO
GUBERNAMENTALES (ONG) Y LA OPS EN ENFERMER{A

Del 18 al 22 de septiembre se llevé a cabo en la sede de la
OPS un grupo de trabajo para discutir “El rol de la OPS y las ONG en
el desarrollo de enfermeria para SPT/2000”. Asistieron 26 personas que
representaban a 10 organizaciones no gubernamentales de enfermeria
y la OPS.

Mediante conferencias, paneles y discusiones se identificaron
las tendencias actuales en salud, sus implicaciones para enfermeria, y
las 4reas criticas derivadas; con esa base el grupo hizo recomendaciones
y sefial6 estrategias para el trabajo conjunto, entre las cuales se incluyen
las siguientes:

e  Establecimiento de un foro permanente de discusién sobre
el marco conceptual de atencién primaria y sistemas locales
de salud.
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e  Participacién de enfermeria en la definicién de politicas de
salud y de educacion.

e  Elaboracién de estudios nacionales de recursos humanos en
enfermeria como base para la planeacién cualitativa.

¢  Promocién de un boletin panamericano de informacién y
reactivacién de cuerpos consultivos para el estudio de asuntos
prioritarios de enfermeria.

CUBA: TALLER DE EDUCACION PERMANENTE

Con el patrocinio conjunto del Ministerio de Salud de Cuba
y la Representacién OPS en el pais, y con el apoyo técnico del Programa
de Desarrollo de Recursos Humanos, del 13 al 15 de noviembre de
1989 se llev6 a cabo en La Habana el Taller de Educacién Permanente;
cont6 con la participaciéon de 40 funcionarios de las distintas provincias
del pais y tuvo como objetivo central la busqueda de alternativas de
reorientacién de las acciones de perfeccionamiento del personal de
salud en sus distintos niveles. La capacitacién continua del médico de
familia fue uno de los aspectos de mayor debate; los grupos discutieron
y analizaron las distintas propuestas pedagégicas vigentes para capacitar
personal en los servicios de salud, incluyendo la propuesta de reorien-
tacién de la educacién de la OPS, y concluyeron en que es necesario
desarrollar investigaciones en el campo educativo, que permitan al Mi-
nisterio de Salud identificar las modalidades de trabajo m4s apropiadas,
dentro del marco politico, social y sanitario de Cuba.

GRUPO REGIONAL DE TRABAJO SOBRE INVESTIGACION EN
APOYO DE PROCESOS EDUCATIVOS

Tuvo lugar en Cochabamba, Bolivia, entre el 6 y el 10 de
noviembre de 1989, con la participacién de funcionarios de las univer-
sidades y los Ministerios de Salud de Argentina, Brasil, Chile, Peru,
Bolivia, Honduras y Costa Rica. El evento responde a una secuencia
sefialada por un grupo de consulta de la OPS que en 1985 recomends,
entre las prioridades de investigacién sobre personal de salud, la rea-
lizacién de estudios en apoyo de procesos educativos.

Las deliberaciones se centraron en el debate conceptual y
metodolégico, tratando de delimitar un marco de accién de la investi-
gacién en el 4rea educativa; en esencia, de lo que se trata es de estimular
el trabajo de grupos nacionales dedicados al estudio y a la investigacién
de estos problemas, para la bisqueda de una nueva tecnologia educa-
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cional acorde con las demandas actuales que en materia de capacitacién
imponen los servicios de salud. Se intenta asimismo cumplir con un
mandato de los cuerpos directivos de la OPS que seiiala a esta la obli-
gacién “de buscar nuevas formas de trabajo para el reclutamiento, la
capacitacion y la utilizacién del personal de salud”.

Como paso previo a esta Reunién se elaboré un documento
basico por parte de 4 firmas consultoras de la Regién de las Américas
contratadas para ese fin especifico por el Programa de Desarrollo de
Recursos Humanos. Simultineamente se procedié a identificar grupos
nacionales de investigacién en el drea educativa en los paises de las
Américas. El documento bésico proveyé material importante para el
debate de la Reunién, y con los grupos nacionales identificados y par-
ticipantes de la Reunion se constituird una Red Colaborativa Latinoa-
mericana en apoyo del desarrollo de una nueva tecnologia educativa
generada por los propios paises y en el marco de las necesidades reales
de capacitaciéon en salud para la década de los 90.

SEGUNDA CONFERENCIA LATINOAMERICANA DE EDUCACION EN
ENFERMERIA

Tuvo lugar en Quito, Ecuador, del 13 al 17 de noviembre de
1989, bajo la responsabilidad conjunta de la Asociacién Latinoameri-
cana de Escuelas de Enfermeria (ALADEFE) y la Organizacién Pana-
mericana de la Salud.

El tema central fue “Las escuelas y facultades de enfermeria
y el impacto de la crisis en la salud: estrategias para elevar el nivel de
salud de la poblacién latinoamericana para el siglo XXI”. Cinco sub-
temas conformaron el marco de la conferencia:

e Las condiciones socioeconomicas y politicas, las necesidades
de salud de la poblacién y los sistemas de salud de América
Latina.

e  El papel de la Universidad en la elevacion del nivel de salud
de la poblacién.

e La Universidad y la educacién de enfermeria en América
Latina: situacién actual, prospectiva y estrategias para su de-
sarrollo para el siglo XXI.

e  Eltrabajo comunitario como alternativa de prestacién de ser-
vicios en América Latina.

e  Lainvestigacién como instrumento de cambio de los servicios
de salud y de la formacién de recursos humanos de enfer-
meria.
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Las conclusiones y recomendaciones a que se llegé en el
evento son de gran relevancia para las futuras orientaciones de las
facultades de enfermeria frente al reto de salud para todos en el afio
2000.

SALUD COMUNITARIA Y ADMINISTRACION DE SALUD

El Instituto de Higiene Tropical y Salud Publica de la Uni-
versidad de Heidelberg, Alemania, esta ofreciendo un curso de post-
grado de un afio de duracién sobre salud comunitaria y administracién
de salud. El curso, que se dictara en inglés y esta dirigido a profesionales
de la salud y cientificos sociales con dos afos de experiencia, proveera
entrenamiento especializado en planeacién, administracién, implemen-
tacién y evaluacién de servicios de salud en paises en desarrollo. Se ha
estructurado en 5 médulos que cubren las dreas mencionadas e incluye
ademads discusiones sobre atencién primaria, comunicaciones en salud,
programacién local, administracién a nivel local y electivos. El curso
dari inicio en octubre de 1990 y el nivel de trabajo corresponde al de
maestria en ciencias.

Mayor informacién y detalles pueden obtenerse escribiendo
a Institut fur Tropenhygiene und Offentliches Gesundhetsweses, Im
Neuenheimer Feld 324, D 6900 Heidelberg 1, Federal Republic of
Germany.

CAPACITACION DE PERSONAL, GOBIERNO ESPANOL/OPS

En el marco del plan de prioridades de salud en Centroa-
mérica y Panam4, y contando con el apoyo financiero del Instituto de
Cooperaci6n Ibérica y el Ministerio de Sanidad y Consumo de Espania,
se llevaron a cabo dos eventos subregionales en el 4rea de recursos
humanos, en Honduras y en Nicaragua.

En el primero de esos paises la OPS apoyé al Ministerio de
Salud en el desarrollo de un curso de capacitacién pedagégica para
facilitadores de procesos de educacién permanente en salud publica de
los 6 paises centroamericanos. La temitica giré alrededor del manejo
del trabajo como eje de los procesos educativos, con una ultima unidad
que trat6 el problema del seguimiento y monitoreo de los trabajadores
de salud egresados de programas formativos.

En Nicaragua, el evento se refirié a la capacitacién pedagégica
de docentes de salud piiblica; tuvo lugar en el Centro de Investigaciones
y Estudios en Salud del Ministerio correspondiente, y debatié funda-
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mentalmente aspectos nuevos de epidemiologia y administracién asi
como alternativas metodolégicas para la educacién en esos campos.

Los resultados de estas actividades fueron satisfactorios, a
pesar de que en su transcurso ocurrié la muerte tragica de las personas
encargadas de la coordinacion, a lo cual se hizo referencia en el nimero
anterior de esta Revista.

En la actualidad se trabaja en la programacién del quinto y
ultimo afo del plazo sefialado para el convenio Espafia/OPS/Paises Cen-
troamericanos en el marco del PPS/CAP.

SITUACION ACTUAL Y PERSPECTIVAS EN SALUD
INTERNACIONAL

Del 9 al 13 de noviembre de 1989, en la sede de la OPS en
Washington, DC, se reunié un grupo de trabajo con el objetivo de
contribuir a la conceptualizacién de la salud internacional. El encuentro
ocurri6 en el marco de consolidacién del Programa de Formacién en
Salud Internacional que la OPS lleva adelante desde hace 5 afios. Asi-
mismo, la reunién se organizé en medio de un creciente interés por el
tema por parte de las escuelas de salud piblica de la Regi6n, princi-
palmente de los Estados Unidos de América.

Un primer aporte fue la consideracién de la salud interna-
cional como un campo de conocimiento y practica con especificidad
propia, €l cual se encuentra en un proceso de construccién y debate;
se hizo acopio, al mismo tiempo, del caracter histérico-social de la salud
internacional y sus caracteristicas en funcién del contexto histérico, la
posicién ideolégica y el tipo de proyecto geopolitico que define y actia
en salud internacional.

El logro principal de la reunién fue el acuerdo de buscar
alternativas para la construccién de una propuesta de salud internacio-
nal desde una perspectiva latinoamericana, que sirva como campo de
conocimiento y prictica para contribuir al desarrollo de intervenciones
eficaces en pro de la salud de los pueblos.
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