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Resumo Este articulo tiene como objetivo resaltar
la importancia del analisis del contexto politico,
social y econémico para conformar el marco con-
ceptual que tiene como base el desarrollo de los
programas de formaciéon de personal en salud. El
analisis se define en cuatro periodos. El primero,
a finales del siglo XIX hasta principios del XX, se
caracterizé por ser ‘médico-céntrico’. En el segun-
do, se introdujeron los mecanismos de adminis-
traciéon médica, el registro de datos y estadisticas,
la practica médica adquirié nuevas dimensiones lo
cual posibilité que se convirtiera en una practica
social y no individual. En el tercero, con el trasla-
do de la organizacién hospitalaria de Europa hacia
América y la incorporacién de la tecnologia moder-
na, el hospital pasé a ser parte de una organizacion
médica y social, con la misién de proporcionar asis-
tencia médico-sanitaria y el cuarto, sucedié en
medio de una contradiccion entre lo que se habia
avanzado en el desarrollo de los sistemas de salud,
con el reconocimiento del derecho universal a la
salud y la participaciéon de la ciudadania como su-
jeto y objeto de la atencién, y la emergencia de la
corriente globalizadora neoliberal, con la conside-
racion del complejo proceso de atencion de la salud
como una mercancia.

Palavras-chave politica de salud; formacién profe-
sional; trabajo.

Abstract The purpose of this article is to highlight
the importance of the analysis of the political, social,
and economic context to confirm the conceptual
framework as the base for the development of the
qualification programs for health professionals. The
analysis is defined in four moments. The first, ever
since the end of the 19th century through the early
20th century, was characterized by being ‘physician-
centric’. The second, in which the medical administra-
tion and data and statistics registration were inclu-
ded, the medical practice gained new dimensions that
allowed it to turn into a social, rather than an indivi-
dual practice. In the third, with the transference of the
hospital organization from Europe to America and the
incorporation of modern technology, hospitals became
part of a medical and social organization with the mis-
sion of allowing for medial and sanitary assistance. A
fourth took place in the midst of a contradiction be-
tween what had progressed in the development of the
health systems, with the acknowledgement of the uni-
versal rights to health and citizen participation as the
subject and object of the care, and the appearance of
the neoliberal globalizing trend, which considered the
complex process of health care as merchandise.
Keywords health policy; professional qualification;
work.



Antecedentes

La formacion del personal técnico de salud, a partir de la segunda mitad del
siglo XIX, surgi6 unida a la practica médica y su formaciéon fue legitimada
con la relacién directa médico-auxiliar-paciente. Posteriormente, a fines del
siglo XIX y comienzos del XX, se produjo la irrupciéon del conocimiento
cientifico en fisica, quimica y matematicas. Estos avances fueron aplicados
a la practica médica y, junto a la reforma hospitalaria en Europa (extendida
rapidamente hacia América), permitieron la incorporacién de recursos tec-
nolégicos cada vez mas sofisticados, como los rayos x, los analisis de san-
gre, de orina, heces, del liquido cefalorraquideo, los exudados bronquiales
y las pruebas cutdneas. Todo ello demand¢ la emergencia de personal técni-
co mas calificado, y determiné el nacimiento del personal técnico medio,
que mantuvo la categoria de personal auxiliar como base para la atencién
directa al paciente. Con el avance en la aplicacién de este modelo, centrado
en la practica hospitalaria, el hospital, con su estructura orgdnica y fun-
cional, pasé a constituir el marco de referencia para la formacién del per-
sonal técnico de salud y, a partir de los aflos 50 del siglo XX, se llev¢ a las
universidades y a sus facultades de medicina a ampliar su marco de referen-
cia institucional y su trabajo directo con la comunidad, lo que permitié am-
pliar la visién del contexto de formacion del personal profesional y técnico.
En ese momento, también fueron incorporadas las dimensiones de promo-
cién y prevencién en salud y, por consiguiente, el contexto, lo cual generd
planes y programas de formacién que consideraron las variables politicas,
sociales y econdémicas.

A partir de estos cambios, que surgieron después de la Segunda Guerra
Mundial, se logré una mayor independencia en la estructura de los planes
y programas a través de escuelas politécnicas de salud, de las cuales algu-
nas en este siglo, se han convertido en universidades con igual nivel
jerarquico y autonomia que las facultades de medicina.

A continuacién, intentaremos profundizar en las modificaciones que se
efectuaron en el analisis del campos politico, social y econémico, como so-
porte al marco conceptual en la elaboracién de planes y programas para la
formacién de personal técnico de salud. De acuerdo con el andlisis docu-
mental, podemos identificar cuatro etapas de este proceso: la primera, a
fines del siglo XIX; la segunda, durante la primera mitad del siglo XX; la
tercera, a partir de la década de los 60; y la cuarta, a partir de los afios 80
hasta nuestros dias. Debemos aclarar que estas etapas no estdn separadas
mediante cortes mecanicistas, sino que son heuristicas y en ellas subyacen
aspectos de las demas.



Primera etapa: a fines del siglo XIX y comienzos del XX

El andlisis predominante, en esta etapa, fue la relacién directa con la practi-
ca individual del médico y su relacién con el paciente, sin vinculo con la
situacién social o con los bosquejos de la atencién institucional. El médico
determinaba el tipo de personas que necesitaba para su trabajo. La forma-
cién era artesanal, y el personal acudia al trabajo junto al médico en calidad
de aprendiz, sin reconocimiento social ni legitimidad académica, hecho que
caracterizo6 “el modelo médico-céntrico” (Garcia, 1972).

Segunda etapa: siglo XX hasta la década de los 50

Esta etapa tiene dos aspectos: el primero, a partir de la década inicial del
siglo XX, cuando nuevos conocimientos cientificos y tecnolégicos fueron
incorporados a la practica médica. Al mismo tiempo, los hospitales pasaron
a tener una nueva orientaciéon en su organizaciéon para la atencioén a los pa-
cientes y se constituian en centros basicos para la formacién de los médicos,
del personal auxiliar y del personal técnico de la salud, ligados a las nece-
sidades de los servicios, especialmente a los medios complementarios de
diagnoéstico, tratamiento y rehabilitacion (Andrade, 1979). Asi surgieron las
primeras experiencias para la formacion de técnicos de salud, orientados al
ejercicio profesional como:

* Enfermeras.

¢ Laboratoristas — bioanalisis.

* Dental.

* Salud publica.

* Microbidlogo.

e Alimentos.

« Optico.

* Operador de radiologia.

* Documentacion médica.

* Bioestadistica.

* Rehabilitacién y fisioterapia.

El segundo, corresponde a la consolidacién de las especialidades médi-
cas, lo cual condujo no sélo a la formacién de especialistas, sino también a
la formacién del personal técnico y auxiliar propio de esas especialidades, e
iniciar asi la conformacion de equipos de trabajo con integrantes profesio-
nales, técnicos y auxiliares.

En estos dos aspectos, los marcos conceptuales para la organizacion de
los planes y programas de estudio, su duracién y su legitimacion para el
ejercicio del trabajo, se establecieron sobre la base de los analisis de los



requerimientos institucionales de la demanda de atencién y los nuevos as-
pectos considerados en la atencién a la salud colectiva.

Los analisis de las politicas de salud, economia y determinantes sociales
se mantuvieron al margen, pues predominé el razonamiento organizacional
de la gerencia hospitalaria y la incorporacién de nuevas tecnologias para la
atencion a la salud y la consolidacién de las distintas especialidades médi-
cas. El modelo de analisis fue “hospital-médico-céntrico” (Foucault, 1978).

Tercera etapa: década de los 60 hasta los 90

En la década de los sesenta del siglo XX, los gobiernos de las Américas es-
tablecieron programas de desarrollo socioeconémico, como procesos ar-
monicos y secuenciales de accion, para ampliar objetivos prioritarios deter-
minados en los planes y programas establecidos para el desarrollo por las
Naciones Unidas. La Tercera Reunién Especial de Ministros de la Salud de
las Américas reconocié que la salud es una funcién que se asocia a las politi-
cas generales de los paises (Organizacion Panamericana de la Salud, 1973;
Organizacion Mundial de la Salud, 1971).

Sobre la base de lo expuesto, tanto a nivel mundial como en las Améri-
cas, se lleg6 al reconocimiento de las siguientes dimensiones basicas para el
desarrollo de los planes y programas de salud y la formacién de los recur-
sos humanos para la salud:

* Lasalud, como concepto universal, es para cada ser humano un fin y para
la sociedad a la que pertenece, un medio. En consecuencia, la salud es
un componente fundamental del desarrollo; es el resultado del enlace de
esfuerzos que conducen al bienestar social; se reconoce que en la politica
de los paises, es lo que mds expresa el crecimiento econdémico, las reformas
institucionales y los cambios en las estructuras de gestion. En esta etapa
se consolida el concepto acerca de los problemas de salud como el conjun-
to de factores que condicionan las enfermedades y su distribucién en
cada sociedad. Estos factores son del orden biolégico, econémico, histéri-
co y cultural.

* Una nueva nomenclatura operativa permitié la diferencia de los proble-
mas relacionados directamente con la situacién de salud, la cual depende,
por otra parte, de la calidad, cantidad y organizaciéon de los recursos, méto-
dos y procedimientos para mejorarla. Los primeros se reunen bajo la de-
nominacién de servicios para la salud de las personas, e incluyen atencién
materno-infantil, nutricién, control de enfermedades transmisibles y créoni-
cas, y todo lo relativo al ambiente. Los segundos respondieron a la denomi-
nacién de desarrollo de la infraestructura, de los sistemas nacionales de
salud y, dentro de ellos, los recursos humanos, profesionales, técnicos y



auxiliares; los procesos de administracion, planificacién, evaluacién e
informacioén; la legislacién y la reglamentacién; la investigacién basica y
operativa, y el financiamiento.

* El renacer de la ecologia alcanza un mayor significado al reconocerse que
la calidad de la vida deriva del continuo intercambio e interrelacién de los
seres humanos con su ambiente, un verdadero metabolismo social en el que
participan todas las variables que es dado suponer, inducidas o producidas
por el hombre y la naturaleza. En los afios venideros, los gobiernos y las co-
munidades tendran que hacer frente a problemas ambientales de mayor
magnitud y complejidad. El adelanto de la tecnologia ha dejado una estela
de tensiones humanas mas complicadas; aumentaron los contaminantes am-
bientales, que abarcan, desde los microbiolégicos, hasta aquéllos que
proceden de sustancias toxicas, que adquirieron mayor importancia y
serian las de mas dificil diagnostico porque existe una mayor separacion en-
tre la causa y el efecto. El crecimiento de las ciudades agravé los problemas
de congestionamiento del transito, de los accidentes y los riesgos al ruido.
Las mayores densidades de poblacién y la vivienda deficiente aumentaron
los riesgos de las enfermedades transmisibles, y los problemas de salud
mental. En los complejos industriales, las enfermedades profesionales
exigieron una atencién mds concentrada y medidas curativas. En el futuro,
los organismos de salud tendran que ampliar sus actividades con el fin de
tomar en consideracién los barrios miseros, la pobreza y la suciedad, la
ignorancia y la delincuencia, y los efectos que estos factores tienen sobre
la salud total de la poblacién.

* La dindmica de la poblacién puso en evidencia que la extension de los
servicios de salud materno-infantiles era limitada, discontinua y de eficien-
cia restringida. La proteccion a embarazadas era, generalmente, inferior al
30%; la atencién institucional al parto, en cerca de la mitad de los paises,
era inferior al 50%; la asistencia en el puerperio con frecuencia estaba por
debajo del 5%. Asimismo, la atencién a los menores de cinco afios solia ser
tardia, de escasa cobertura e inadecuada integraciéon. Los hechos resefiados
explican, en gran medida, la debilidad de la infraestructura administrativa
de los servicios de salud materno-infantil; la limitacién o inexistente asi-
gnacion de recursos a los programas de referencia; la limitada disponibili-
dad de personal profesional y auxiliar especializado y su distorsionada dis-
tribucion; las dificultades existentes en comunicacion, transporte y equi-
pamiento, y de un modo especial, la inexistencia de una efectiva partici-
pacién de la comunidad en los programas correspondientes.

* Alimentacién y nutricién generaron un complejo proceso —que se
extiende desde la produccién y el consumo de alimentos, hasta la uti-
lizacién biolégica—, visualizado como un sistema definido de alimentacién
y nutricién. Se reconocié que, como parte del desarrollo de una politica



intersectorial de alimentacién y nutricién, habian programas que contri-
buian a la obtencién de una solucién integral y otras medidas que pueden
ayudar a aliviar la situacién a corto plazo.

* La participacién de la comunidad y sus niveles de organizacién recono-
cidos como el elemento decisivo para aprovechar el inagotable potencial
de la poblacién, conduciendo sus inquietudes hacia actividades de ver-
dadero servicio social, para el mejoramiento del ambiente. Las reper-
cusiones deben ser trascendentales en la lucha para alcanzar mejores y mds
altos niveles de salud que propicien el constante desarrollo fisico, social,
cultural y econémico del hombre. La participaciéon de la comunidad fue una
respuesta acertada a este nuevo enfoque de atencién a la salud y a la en-
fermedad en cuanto la motivacién, la educacion y la organizacion de las
comunidades les permiti6é participar en los programas de salud para su
propio beneficio.

En esta etapa, el analisis del contexto politico, social y econémico paso6
a ser la base de la corriente emergente de planificacion de la salud y de los
recursos humanos con un enfoque heuristico. Este enfoque es vélido, tanto
para la formacién del personal profesional, técnico y auxiliar (en funciéon de
llevar adelante el cumplimiento del plan de salud que integre las acciones
de promocién, prevencién, atencién y rehabilitacién), como para estruc-
turar los distintos niveles de atencién (primaria, secundaria y terciaria), in-
volucrando el estado de salud y enfermedad de toda la poblacién de cada
uno de los paises, asi como sus perspectivas de desarrollo y sus limitaciones
para cumplir las metas y objetivos propuestos a mediano y largo plazo.

Este enfoque tuvo una aplicacion lenta debido a diversos problemas,
entre ellos: las discusiones de planificacién de los recursos humanos fuera
del contexto de la planificacion general de la salud y del plan de desarrollo
politico, econémico y social de los paises latinoamericanos; el hacer explici-
ta la separacion de la decision politica en salud y educacién, principalmente
la universitaria, que trajo como consecuencia que por varios afios no se hu-
biera percibido claramente la idea de que la planificacién del desarrollo de
los recursos humanos no puede tener éxito si no se efectia como parte in-
tegral de todo el proceso de planificacién nacional y, en particular, de la
salud y la educacion; enfoques de planificacion, por grupos ocupacionales
aislados, segtin la orientacién dada por los servicios. Estos enfoques fueron
conceptualmente incorrectos porque el efecto de las actividades de salud en
la colectividad no puede ser la accién de un determinado profesional aisla-
do, sin tener en consideracién que las funciones que desempefian unos u
otros, son dependientes y complementarios.

Por ultimo, debemos indicar que, ademas de los problemas que se
plantearon, se incorporaron otras limitaciones, como la desaprobaciéon de
los aspectos culturales, los costos de la atenciéon de la salud y la sostenibili-



dad de las inversiones crecientes, en la medida en que se ampliaban los
modelos de atencién al proceso salud-enfermedad.

De esta etapa, lo mas importante fue la incorporacién progresiva, en los
paises de América Latina y el Caribe, de conceptos y metodologias para el
establecimiento de una politica nacional de recursos humanos que sefiale la
orientacion general hacia la cual se debe dirigir el desarrollo de esos recur-
sos en funcién del cumplimiento de los objetivos politicos, econémicos y
sociales del pais (Testa, 1970; Ministerio de Salud Publica de Colombia
—Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina—, 1969; Organizacién
Panamericana de la Salud, 1973b).

En estas condiciones, las responsabilidades de la planificacién, forma-
cién y capacitacion del personal profesional, técnico y auxiliar para la
salud, pasaron del marco conceptual ‘hospital-médico-céntrico” a un marco
mas amplio que podriamos considerarlo como ‘socio-institucional-comu-
nidad-céntrico’. Los analisis politicos comprendieron no sélo la relacién con
los organismos de formacién de personal de salud, sino también con la
politica y el plan que el gobierno establecié para el desarrollo de los distin-
tos sectores (industria, agricultura, etc.). Desde el punto de vista de la edu-
cacioén, involucré lo que sucedia en el campo educacional, con una visién
amplia que llevé a considerar armoniosamente la enseflanza primaria, se-
cundaria, técnica y universitaria, y la promocién de la salud segun las
necesidades del pais en diferentes niveles: central, estadual o provincial,
y/o local. Ademads, la politica de recursos humanos, a nivel nacional y local,
se relacioné con la organizacion de los servicios de salud segtn niveles de
atencion: primario, secundario y terciario, y tomé en consideracién, igual-
mente, los analisis que mostraban la inadecuada distribucién geografica y
ocupacional de los recursos humanos. En consecuencia, se hizo evidente
que toda medida orientada a mejorar la situacion presente, tendria divi-
siones politicas, en términos del dilema de la responsabilidad social versus
libertad individual.

A la dimensién politica, se incorpor6 la evaluacion realista del contex-
to econémico del pais, incluyendo el comportamiento de costos, el flujo de
fondos, las inversiones de capital, la demanda, la competencia, el ingreso
fiscal, la oferta y la productividad. De igual importancia se otorg6 el ana-
lisis de la administracién publica, especialmente lo relacionado con la or-
ganizacién gubernamental en el pais o a la organizacién social, su estruc-
tura de clases, los factores étnicos, la movilidad social, las caracteristicas
de las comunidades rurales y urbanas, el papel de la familia y la dindmica
de los cambios sociales. Se reconocié que un planificador de los procesos
de formacién del personal de salud debia pensar en términos sociocultu-
rales, lo cual facilitaria definir los factores que mantienen los programas
publicos de educacién y promocién de la salud, control de enfermedades



transmisibles, ubicacién de los servicios, saneamiento ambiental y otras
actividades programdticas.

En América Latina, surgié un movimiento importante para la creacién
de escuelas o politécnicos de la salud para la formacion de personal técnico.
Aunque manteniendo su relacién con las facultades o escuelas de medi-
cina, odontologia y enfermeria, tendria autonomia relativa para determinar
el avance en la formacién de este tipo de personal mediante la creacién
de escuelas y politécnicos de la salud con un perfil educacional amplio
y diversificado.

En los paises que conformaron el Pacto Andino, a partir de 1970,
fueron creadas las primeras escuelas de formacién de personal técnico a ni-
vel universitario (Lynch, 1980). En Costa Rica se establecid, para América
Central, el Programa de Adiestramiento en Salud Comunitaria (Pascap), que
impulsé la preparacién de programas para la formacién de personal, inves-
tigaciones socio-epidemioldgicas y material docente-educativo. Ademas, el
Pascap contribuyd a la creacién de los institutos tecnoldgicos en salud de
Nicaragua, Honduras y Guatemala (Pascap, 1980). En Republica Domini-
cana, fueron creadas dos escuelas para la formacién de enfermeras, nutri-
cionistas, educadores para la salud y técnicos en laboratorio clinico
(Romero, Silverio y Troncoso, 1980). En Cuba, durante la década de los 80,
la Direccién Nacional de Docencia Médica conformoé una red de 56 centros
educativos con el proposito de formar técnicos medios para la salud; de és-
tos, 18 eran institutos politécnicos. Para los afios noventa, se formaban téc-
nicos a nivel medio para la salud en 28 perfiles de especialidades, con una
matricula de 19.000 estudiantes (Hernandez y Marquez, 1976).

Por la importancia que adquiri6é esta actividad, se realizaron tres
talleres internacionales. En el tercero, celebrado en Venezuela, se plante6 la
organizacién de un centro latinoamericano de coordinacién de instituciones
formadores de personal técnico a nivel medio en salud, proyecto que no pu-
do concretarse. En Brasil, a partir de la década de los 70, surgié un
movimiento nacional, federal, estatal y municipal para ampliar la red de ser-
vicios de salud y, en consecuencia, la preparacion estratégica, a gran escala,
de personal auxiliar y técnico, con un modelo propio, coordinado desde el
Ministerio de Salud y ejecutado en los estados y municipios (Recursos hu-
manos para las actividades de salud, 1967). Ver Cuadro 1.



Cuadro 1

Sistematizacion de la formacion del personal técnico en salud, segun érea de formacion y
especializados para la década de los 90

Area de formacién Especialidades

Enfermeria Enfermeria general
Enfermeria pediatrica
Enfermeria obstétrica
Enfermeria naval
Enfermeria especial
Anestesiologia

Laboratorio Laboratorio clinico
Banco de sangre y transfusiones
Microbiologia
Quimico sanitario
Gastroenterologia

Radiologia Radiologia clinica
Radioterapia
Medicina nuclear
Proteccion contra radiaciones

Salud mental Psicometria
Trabajador social de la salud

Patologia Anatomia patoldgica
Citotecnologia
Patologia médico-legal

Rehabilitacion Fisioterapia
Ergoterapia
Mecanico ortopédico
Ortopedia
Pediatria

Salud publica Trabajador sanitario
Estadistica de salud
Dietista de salud

Bibliotecologia Bibliotecaria médica
Iconofotografia

Organos de los sentidos Oftalmologia
Logopedia y foniatria
Audiologia

Farmacia Farmacéutico

Industria farmacéutica

Estomatologia Estomatologia clinica
Protesis dental
Asistente dental

Electromedicina Electronica médica
Equipo de rayos X




Cuarta etapa

A finales de los afios 70 del siglo XX, América Latina y los paises en desar-
rollo tuvieron que soportar una profunda crisis econémica e inflacionaria,
determinada por el sesgo capitalista que adoptaron los gobiernos de ese
periodo, con consecuencias nefastas para la poblacién, que década tras dé-
cada soporté un desarrollo desigual e inequitativo que elevo al 41% los
niveles de pobreza, al 275% la inflacién, aumento la deuda externa a nive-
les impagables, provocé la pérdida de miles de puestos de trabajo, redujo el
nivel educacional y de la atencién a la salud, y profundizé las desigual-
dades sociales y econémicas (Banco Mundial, 1993).

En ese momento, dos organismos supranacionales, el Fondo Mo-
netario Internacional y el Banco Mundial, asumieron la defensa de los
acreedores, preconizando e imponiendo politicas de ajuste estructural
que determinaron el control econémico-social de los paises latinoameri-
canos. Estas politicas operaron y operan en la direccién de ajustar o con-
tener los gastos.

Bajo el impulso de esas dos instituciones, las acciones de salud ptblica
se redujeron a un conjunto muy limitado de medidas y servicios clinicos
esenciales, con medicamentos de bajo costo. Se enfatiz6 en las campafias
contra el tabaquismo, las bebidas alcohoélicas y otras substancias aditivas,
mientras que las acciones de mayor complejidad fueron delegadas a pro-
veedores eficientes y responsables, identificados con el sector privado.
Se limito el servicio a cinco dreas de trabajo:

* Servicios para garantizar asistencia en el embarazo, parto y puerperio.

* Servicios de planificacion familiar.

* Lucha contra la tuberculosis.

* Lucha contra las enfermedades de transmisién sexual.

* Tratamiento de enfermedades comunes de los nifios hasta los cinco afios
(diarreas, infecciones agudas respiratorias, sarampién, paludismo y mala
nutricién grave).

Para la atencién de la gran mayoria de los problemas del complejo pro-
ceso salud-enfermedad, se implementé la norma del Banco Mundial: la aten-
cion de salud pasaria a los planes de seguro, autofinanciados por la comu-
nidad, lo cual liberaria los fondos estatales para el ahorro nacional con el fin
de que los paises pudieran cumplir con los pagos correspondientes a los ser-
vicios e intereses de la deuda externa.

Con relacion a lo anterior, dos aspectos se destacan de esta etapa, fueron
la orientacién para subsidiar la préactica privada y la privatizacién de los
servicios publicos, con el propdsito de promover la diversidad y la compe-
tencia; y la conformacién de seguros de salud para que el pago anticipado
garantizara, junto a los subsidios del estado al sector privado, la recau-



dacion de los costos y el autofinanciamiento (Organizacién Mundial de la
Salud, 2000).

La OMS se uni6 a este modelo. En su informe del ano 2000, planteé la
ruptura de los paradigmas de los sistemas de salud que se conformaron du-
rante las cuatro ultimas décadas del siglo XX, particularmente, desde la Re-
union de Alma-Atd en 1978 y la estrategia de Salud para Todos. En la actua-
lidad, muchas de las reformas llamadas de tercera generacién, parten de la
idea de responder a la demanda que a las necesidades de la poblacién; que
se manifiesta a los cambios politicos y econémicos de la era de la globali-
zacién neoliberal y que corresponden al abandono de la planificacion del
desarrollo, como tarea central del Estado, para dar paso a la planificacion
que se basa en las leyes del mercado, y asignar mayor importancia a la ca-
pacidad, decisién y responsabilidad del sector privado. Esto ha incremen-
tado el interés por los mecanismos de los seguros privados. En el Grafico 1,
tomado del Informe de la OMS, se expone las caracteristicas de organizacion
de un sistema de salud que contempla el control administrativo, que se cen-
traliza en las leyes del mercado.

Grafico 1

Caracteristicas de organizacién de un sistema de salud que contempla el control administrativo
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La introduccién del mercado, progresivamente, en el discurso y en la
practica de los sistemas de salud, transformo al paciente en un cliente y a la
planificacién en salud en mercados sanitarios.

En el informe de la OMS del afio 2000, el modelo colombiano es consi-
derado como el ideal para los paises latinoamericanos, por el hecho de haber
reemplazado su sistema de salud, su estructura institucional en los distin-
tos niveles de atencién, por un sistema de protecciéon privada; en cambio,
considera al modelo cubano como anacrénico y, sin detenerse a analizar ob-
jetivamente lo que pasé con las condiciones de salud de la poblacién de
Colombia y de Cuba, respectivamente, pretendia el traslado del modelo
colombiano, acriticamente, a otros paises, ocultando su propia realidad.

El panorama, expuesto en forma concisa, tuvo diferentes respuestas en
otros paises: Cuba continuia profundizando la aplicacion de su tesis central,
segtin la cual la salud es un derecho indispensable de todas las personas y
una responsabilidad del Estado, acompanado de la activa participacién de
la poblacién como sujeto y objeto de la atencién de la salud; Venezuela
construye su propio sistema de salud fuera del marco de las organizaciones
supranacionales; Bolivia emerge con un modelo propio, basado en su gran
acerbo cultural e histérico, de profundas raices quechuas y aimaras; Ar-
gentina reforma sus planes como Nacién, como razén de ser de las politicas
econémicas y sociales; Uruguay refuerza su sistema nacional de salud;
Brasil avanza con relacion a los planteamientos del Movimiento Sanitarista
de mediados de la década de los 70 del siglo XX, y toma los distintos aspec-
tos de la atencién a la salud del pueblo brasilefio como una conquista colec-
tiva para disminuir las profundas desigualdades existentes en la sociedad y
mantener, como un derecho constitucional y un deber del Estado, la aten-
cién universal a la salud del pueblo, reafirmando el principio de la atenciéon
medico-sanitarista integral, de caracter universal, con acceso igual para to-
dos, con participaciéon ciudadana y una ejecucion descentralizada de los
planes y programas sanitarios.

En el complejo contexto internacional y nacional, el marco conceptual
para la formacién del personal de la salud pasé a tener una proyeccién que
se basa en las posiciones extra-nacionales, homogeneizacién, acriticas y an-
tehistoéricas que, en vez de ampliar las lineas de andlisis, optaron por un re-
duccionismo empirista de las llamadas reformas del sector salud de primera,
segunda y tercera generacion. Estas reformas siguen el modelo neoliberal y
se refieren, fundamentalmente, a la relacién de las empresas de atencién de
salud con las leyes desreguladas del mercado; aplican el principio de com-
petencias individuales con la eliminacién de los contratos de personal, de
permanencia en el trabajo con derechos adquiridos y acumulables para el
término de la vida laboral, y dan paso a una concepcién de flexibilidad tec-
no-organizativa y la introduccién de tecnologias informatizadas para deter-



minar las condiciones de trabajo, remuneracion y los tiempos de contra-
tacién, que llevan, en ultimo término, a aumentar las tasas de ganancias y
capitalizacién empresarial.

En esta disyuntiva, se plante6 la transformacién de la gestion de la
fuerza de trabajo, privilegiando —en la definicién de perfiles y requisitos
para la formacién y capacitacion del personal—nuevas variables, tales como
el aporte formador en el que prime el eficientisimo, el desempefio indivi-
dual y la capacidad para adaptarse al mercado laboral dominado por el
pacto empresario-trabajador; la competencia y la constante rotaciéon en su
trabajo, segtin las demandas del mercado, sin interés por lo que pasa en to-
da la sociedad o por las necesidades que siente la poblacién; cada vez mas
sometidos a los métodos tecnoldgicos, de la eficiencia y efectividad en el
trabajo que posibilite la acumulacién de capital de la empresa de salud,
segin un modelo preestablecido. La siguiente figura ofrece una sintesis de
los cambios propugnados para configurar el marco de referencia para los
analisis que deben prevalecer en el establecimiento del marco conceptual
para la formacién del personal de la salud.
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funcionaria ® Reduccién del personal

® Enfasis en la profesionalizaciéon ® Flexibilidad laboral

® Cambios del régimen laboral y salarial. ® Enfasis en la evalucién del desempefo
Precarizacion y capacitacion del personal

® Cambios en la regulacién de mercados

de trabajo

:

Gestion descentralizada de RRHH de Salud

:

Reforma sectorial

Descentralizacion

Cambios en el papel de los ministerios

Variaciones en el financiamiento de servicios

Cambios en la organizacion y gestién

Enfasis: en la recuperacion de costos y la eficiencia

Garantia de la calidad: habilitacién, categorizacion y acreditacion

Sistemas de incentivos




El incremento de la autonomia de la gestion de los empresarios en los
distintos niveles de atencién directa e individual del cliente, en el control
tecnoldgico y, sobre todo, en la definicion de los costos, utilizacion de los
medicamentos, es el elemento central para completar la fase acumulativa del
capital de las empresas nacionales o transnacionales.

En el modelo utilizado para el enfoque, se propugné los siguientes
aspectos:

e Eliminacién, en los modelos de atencién, de los sistemas de carrera de
funcionario de servicio publico para dar paso a sistemas que se basan en la
evaluacion del desempefio individual.

* Enfasis en los procesos formativos, teniendo como base la competencia en
los mercados laborales.

* Orientacion de los regimenes laborales, enfatizando la flexibilidad en las
fluctuaciones de los mercados de trabajo.

* Generacion de nuevas formas en los regimenes salariales, enfatizando los
incentivos por productividad y desempefio.

* Desregulacién de los mercados laborales.

* Disminucién masiva del personal institucional mediante despidos ma-
si-vos, eliminacion de puestos de trabajo, congelacién de puestos o compra
de renuncias.

* Limitacién del tiempo de los contratos, eliminacién de la carrera profe-
sional e incremento de la modalidad de los contratos a tiempo limitado o por
servicios presentados.

Desde esta Optica, surgieron nuevos marcos de referencia para el desar-
rollo del personal de la salud, caracterizados por el énfasis en la descentra-
lizacién de la gestion de servicios, con un cambio en el papel del Estado,
que pasa a actuar como regulador de las relaciones empresa-cliente y se
convierte, ademds, en un contribuyente mas al financiamiento de los servi-
cios de salud a nivel secundario y terciario, que ofrece el sector privado
segun la oferta y la demanda, y el incremento de los costos.

La otra corriente, entre tanto, mantuvo su enfoque institucional: el
analisis del contexto politico, econémico y social para conformar el marco
conceptual de la formacién del personal de salud, construido durante dé-
cadas para lograr la atencién en salud equitativa, universal, de acuerdo
con el desarrollo integral del pais, en que el componente de salud es funda-
mental para el desarrollo del capital humano, cada vez mds capacitado y
comprometido con la sociedad para lograr el bienestar ciudadano. En esta
etapa, si bien se mantuvo el modelo determinado para la tercera etapa, se
incorporaron nuevas dimensiones en los andlisis contextuales, tales como:

* Coémo interpretar las politicas globales en salud en el mundo, sus con-
tradicciones, limitaciones y la sistematizacién de experiencias ocurridas en
el siglo XXI en las diferentes corrientes.



* La explicitacion de la problematica en el campo de la formacion de recur-
sos humanos para la salud, de lo cual resultan los siguientes aspectos: dese-
quilibrios estructurales de la fuerza de trabajo y la mala distribucién (en
relacion con diversos criterios); sueldos publicos y poco competitivos, y
heteronimia entre subsectores, como, por ejemplo, entre ministerios y se-
guridad social; heterogeneidad e inadecuacién de regimenes laborales con
tendencia creciente a la desinstitucionalizacion; insuficiencia de criterios e
instrumentos de evaluacion; conflictividad laboral larvada o evidente, que
llega a interferir con el proceso de produccién de servicios; fragmentacion,
heterogeneidad y complejidad creciente de los procesos de incorporaciéon
y utilizacién tecnoldgica; aumento de los costos de trabajo sin capacidad
de control de la gestion existente; asumir los retos que se generan en los
cambios ocurridos con el paso a una gestiéon descentralizada, con recono-
cimiento de la importancia de las unidades basicas de la sociedad, como los
municipios. La alternativa planteada se fundamenta en el reconocimiento de
la importancia del cambio de una gestién normativa a la estratégica;
del verticalismo a la participativa; de los objetivos de orden y control a
objetivos de productividad y calidad; de una visién fragmentada a una
visioén integrada.

* Mirar, hacia otra perspectiva, la organizacion del trabajo sobre la base de
la informacién, que permita: promover el desarrollo de sistemas de informa-
cion para adoptar decisiones que eleven la productividad y la calidad; in-
corporar el analisis del desempefo de los equipos de salud; redefinir las
pautas de desempefio de los equipos de salud; redefinir y asignar el perso-
nal necesario; promover la evaluacién permanente de procesos y resultados;
promover el trabajo en equipo y estimular la participacion; desarrollar la
investigacién operacional necesaria.

En esta etapa, resultd necesaria la participacion de las unidades na-
cionales de ciencia y tecnologia en la conformacién de las redes nacionales
o internacionales para el acceso, utilizacion racional y discriminada de las
tecnologias y productos, sin plegarse al pensamiento que se genera bajo los
principios de la globalizacién y las leyes del mercado que, indudablemente,
privilegian los enfoques cientificos transnacionales. Segtn estos enfoques,
los paises periféricos son meros receptores pasivos de los resultados, y es-
tan limitados para conformar sus propios sistemas de ciencia, tecnologia e
innovacién que respondan a necesidades propias y permitan alcanzar
nuevos niveles en las capacidades humanas y una vida mas larga y salu-
dable de su poblacion. En los andlisis de esta dimensién, en el campo de la
salud, resulta de gran importancia conocer, analizar y adoptar posiciones
ante las profundas transformaciones del sector farmacéutico, influenciado
por la tendencia a universalizar la mercantilizacién de los medicamentos,
segun los valores del mercado, la libre eleccion y la gestion privada.



* El marco conceptual para la formacién de personal de la salud se perfec-

ciona con la salud ambiental y ecolégica, y se reconoceran los conocimien-

tos sobre el medio ambiente, atin no se han organizado junto a una doctri-

na cientifica unificada.

Nota

1 Médico sanitarista, professor convidado da Universidade de Havana e honorario da

Universidade de Cuenca. Membro da Organizagao Pan-Americana da Satide (Opas).
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