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INTRODUCAO

A silhueta do invisivel: a formacao de

trabalhadores técnicos em saude no Mercosul
Anamaria D’Andrea Corbo
Marcela Alejandra Pronko

Embora os trabalhadores técnicos em saude representem a por¢ao mais signifi-
cativa da forga de trabalho envolvida nos servigos de satide dos paises que compoem o
Mercado Comum do Sul (Mercosul), pouco se sabe sobre quem sao, o que fazem e
onde estdo esses trabalhadores — afirmando-se, assim, a invisibilidade da categoria.
Esse desconhecimento se reflete nas dificuldades encontradas para a formulagao de
politicas integradas de satide entre os pafses que compoem o bloco dentro da perspec-
tiva de construgao de uma base regional comum de direitos e garantias para todos os

habitantes dos nossos paises, contemplando a livre circulagao dos trabalhadores.

Na tentativa de delinear a “silhueta do invisivel”!, foi desenvolvido, entre 2007
e 2009, no ambito da Escola Politécnica em Saude Joaquim Venancio (EPSJV) da
Fundag¢ao Oswaldo Cruz (Fiocruz), o projeto de pesquisa “A educagao profissional em

saude no Brasil e nos pafses do Mercosul: perspectivas e limites para a formagao inte-

952

gral de trabalhadores face aos desafios das politicas de saude”?, que tinha como objeti-

' Gostarfamos de registrar nosso agradecimento a Catlos Gerardo Einisman que, generosamente, “emptes-
tou” parte do criativo titulo da sua comunicacio oral para esta publicagio.

2O projeto contou com financiamento publico no edital MCT — CNPq/MS-SCTIE-DECIT — N° 23/2006
e com recursos do 41° Termo Técnico de Cooperacio e Assisténcia Técnica entre o Ministério da Saude do
Brasil e a Otrganizacio Pan-Americana da Saude — TC41 — OPAS/MS.
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vo geral identificar e analisar a oferta quantitativa e qualitativa de educagao profissio-
nal em saide no Brasil e nos paises do Mercosul, face aos desafios nacionais e interna-
cionais de Gestao do Trabalho e da Educa¢ao em Saude, visando subsidiar politicas de
organizagao e fortalecimento de sistemas de saide e de cooperagao internacional entre

o Brasil e os demais pafses do referido bloco sub-regional.

Como parte das atividades previstas no projeto, foi realizado, entre 24 e 26 de
novembro de 2008 na EPSJV/Fiocruz, o Seminario Internacional “Formagcao de Traba-
Ihadores Técnicos em Satide no Brasil e no Mercosul”y que se propos a se constituir em espago
especifico de reflexdo sobre a educacdo técnica em saude no Mercosul, tomada como
eixo de articulagao das politicas nacionais e regionais desses trés setores: trabalho,
educacio e saude. A presente publica¢ao tem por objetivo registrar e divulgar as prin-

cipais contribui¢oes colhidas ao longo desses trés dias de trabalho coletivo.

0 Seminario Internacional

Participaram do Semindrio Internacional® dirigentes nacionais responsaveis pe-
las politicas relativas a educagao técnica em saude, representantes dos paises-mem-
bros do Mercosul no SGT 11 (Subgrupo de Trabalho 11 - Saide) e outras instancias de
negocia¢ao relacionadas, profissionais, pesquisadores e estudantes dos paises do
Mercosul interessados em temas relacionados a educacio técnica em saude no ambito

dos paises-membros e do processo de integragao regional.

O evento, que teve como linguas oficiais o portugués e o espanhol, registrou 452
inscrigoes e contou com a participagao de representantes de seis pafses. Entretanto,
sua divulgacido foi ampliada pela transmissao em tempo real do evento completo atra-
vés da pagina web da EPSJV. Posteriormente ao evento, foram disponibilizadas na pa-
gina web, em carater permanente, todas as apresentacOes utilizadas pelos expositores
assim como os videos completos da transmissio ao vivo e a versao final do Documen-
to de Manguinhos nas duas linguas oficiais. Esse material pode ser consultado na inte-

gra no arquivo de eventos no Portal da EPSJV*.

Ao longo dos trés dias de evento, houve seis momentos de trabalho que implica-

ram atividades diferenciadas®:

? A organizacio do Seminétio Internacional coube a equipe coordenadora do projeto constituida, na época,
pelos seguintes pesquisadores da EPSJV: Marcela Alejandra Pronko (coordenadora geral), Anamaria D’Andrea
Corbo, Julio Cesar Franca Lima, Marcia Raposo Cavalcanti Lopes, Maria Teresa Cavalcanti de Oliveira e Renata
Reis Cornelio Batistella, com o apdio técnico administrativo de Josiane Medrado e Cristiane Rocha.

* Disponivel no endeteco eletronico: <www.epsjv.fiocruz.br>.

> A programacio completa do evento constitui o Anexo 1 deste livro.



Introducao

1. Atividades de abertura: conferéncia inaugural e apresentacao geral da pesquisa.

2. Painel de apresentagao e debate sobre o processo de negociagao relativo a
formacao, certificagao e regulacio profissional dos trabalhadores técnicos em

satde no ambito do Mercosul.

3. Painel de apresentacdo e debate das politicas nacionais de educagao técnica

em saude dos paises-membros do Mercosul.
4. Mesas tematicas organizadas a partir de comunicagdes livres.

5. Painel de apresentagao dos resultados preliminares da etapa nacional da pes-

quisa “A educacio técnica em saude no Brasil e nos paises do Mercosul”.

6. Plenaria de debate para a elaboracio do documento final do evento.

As atividades de abertura incluiram uma mesa inicial que reuniu autorida-
des institucionais do Ministério da Saude do Brasil, da OPAS Washington, da
Fiocruz, da EPSJV e a coordenagio da pesquisa. A conferéncia inaugural esteve
a cargo da Dra. So6nia de Camargo sobre o tema “O processo de integracao regi-
onal e a livre circulacao dos trabalhadores no ambito do Mercosul”, com o fim de
contextualizar o trabalho a ser realizado ao longo de todo o Seminario. Ainda
entre as atividades de abertura, realizou-se uma apresentacio geral da pesquisa
no intuito de situar a realizagdo do Seminario no quadro das atividades desen-

volvidas e problematicas abordadas até o momento.

No painel de apresentacio e debate sobre o processo de negociagao, relativo a
formagao, certificagao e regulacao profissional dos trabalhadores técnicos em saude no
ambito do Mercosul, participaram representantes dos quatro paises membros-plenos
do Mercosul, tendo sido solicitada, para cada um deles, intervencao especifica baseada
no olhar nacional sobre o processo de negociagao desenvolvido no ambito do Mercosul
— Saude, com particular atengdo para a meta da livre circulagao dos trabalhadores em

geral e dos trabalhadores técnicos em satude, em particular.

No caso do painel de apresentacao e debate das politicas nacionais de educa-
¢do técnica em saude dos paises-membros do Mercosul, também foi solicitada in-
tervencao especifica dos representantes nacionais no intuito de oferecer aos parti-
cipantes do Seminario uma caracterizagao dos sistemas de educa¢ido e de saude de
cada um dos paises, assim como dos elementos fundamentais das politicas de for-
mac¢ao dos trabalhadores técnicos da area. Nesse painel, além dos representantes
dos quatro paises membros-plenos do bloco, foi possivel contar com a participa-

¢ao de representantes da Bolivia (enquanto membro-associado do mesmo).
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A organizagao de mesas tematicas para a apresenta¢ao de comunicagdes livres
foi o resultado de uma chamada ampla para apresentagiao de trabalhos, organizada a

partir da definicao de trés eixos tematicos:

* Formagao e certificagao dos trabalhadores técnicos. Uma primeira apro-
ximagdo aos sistemas nacionais de formac¢ao de técnicos em saide permite
constatar que, na realidade, nao ha uma defini¢ao univoca na regiao do signifi-
cado da expressio “trabalhadores técnicos em saude”, dado que o carater de
“técnico”, embora contenha certa especificidade, esta ligado tanto ao desen-
volvimento histérico do sistema educacional nacional quanto ao carater parti-
cular que assume, em cada caso, o trabalho em satde. Por isso, este eixo se
propde a explorar as especificidades dos sistemas de formagao e certificagao
profissional desenvolvidas em nivel nacional, cujo conhecimento resulta fun-
damental para qualquer agao de politica destinada a subsidiar o processo de

integracdo em curso.

* Regulagio profissional dos trabalhadores técnicos. Em parte como de-
corréncia dessa variacdo nacional na constituicio de sistemas de formacgio, e
em parte como resultado da prépria configuracao nacional das profissdes téc-
nicas na area de saude, o espaco da regulacdo profissional dos trabalhadores
técnicos em saude também apresenta especificidades nacionais e divergéncias
significativas entre os pafses do Mercosul. De outro lado, o avanco do préprio
processo de integragcao economica coloca o problema da circulagio da forga de
trabalho como componente dos processos de produgiao. A proposta de
harmonizac¢do de perfis profissionais, nos ambitos especificos do Mercosul,
orientados a negocia¢do de temas relativos a saude e ao trabalho, atualiza a
necessidade de conhecimento e reflexdo aprofundados sobre esses temas — pro-

posta do presente eixo.

* Modelos formativos. Nas ultimas décadas, os conceitos de qualificacao (no
trabalho) e de conhecimento (na educagao), tém sido deslocados pela nogao
de competéncias, anunciando novas referéncias produtivas e educativas. Tam-
bém adquiriu for¢a o conceito de Educacio Continuada e de Educacgao Per-
manente — orientando inclusive as politicas de formacao dos trabalhadores em
saude. Entretanto, embora essas novas referéncias tenham se disseminado am-
plamente, a discussio sobre os modelos formativos continua em aberto,
espelhando as propostas de diversos setores relacionados a essa formagao. Este
eixo se propoe a discutir tanto os modelos formativos vigentes quanto as pro-

postas alternativas surgidas nos diversos contextos nacionais e regionais.



Introducao

De um total de 34 propostas de comunicagio recebidas, foram selecionadas nove

port parte da Comissdo de Selecio de Trabalhos®, apresentadas durante o Seminatio.

Por fim, com a finalidade de sistematizar as contribui¢cGes da pesquisa na sua
fase internacional e as do proprio seminario, se propos a elaboragao de um documento
final, a ser debatido e finalizado através de sessao plenaria no ultimo periodo do even-
to. Uma primeira versao do mesmo foi elaborada pela equipe da pesquisa e discutida
com diversas pessoas vinculadas a tematica em foco. VersGes impressas em espanhol e
em portugués foram distribuidas para todos os participantes do evento, junto dos ma-
teriais entregues durante o credenciamento. Durante o primeiro dia, solicitou-se dos
participantes a leitura atenta e a elaboracdo de destaques a serem debatidos em sessio
especifica. Paralelamente, organizou-se um sistema de relatorias por sessdo, coordena-
do pela equipe da pesquisa, com o intuito de registrar as principais discussoes e ques-
toes levantadas a serem incorporadas como propostas de destaques ao texto. Durante
a plenaria final o documento foi discutido, completado e aprimorado, chegando-se a
uma versao final em ambas as linguas, incluida nesta publicagao sob o nome “Docu-
mento de Manguinhos sobre a formagao de trabalhadores técnicos em saidde no
Mercosul”. O documento constitui um registro das principais questdes abordadas du-
rante o Seminario Internacional sobre Formacao de Trabalhadores Técnicos no Brasil e
no Mercosul, sem assumir um carater prescritivo para os representantes nacionais par-
ticipantes do evento nem para as politicas desenvolvidas pelos paises. Assim, se pro-
poe a contribuir para o balizamento de uma problematica em construcdo: a da forma-
cao dos trabalhadores técnicos em saude. Nesse sentido, inicia-se com consideracoes
gerals sobre o processo de integracao, desenvolve uma caracterizagao geral da proble-
matica da formacao de trabalhadores técnicos em saude nesse contexto e culmina com

uma série de propostas de encaminhamentos.

0 conteudo deste livro

O livro organiza as contribui¢oes colhidas ao logo dos trés dias de Seminario, se
estruturando em trés partes. A primeira parte, denominada “A formacao dos trabalha-

dores técnicos: as politicas de saude e a livre circulacdo dos trabalhadores como desa-

¢ A Comissio de Selecio de Trabalhos foi constituida pelos seguintes integrantes: Dra. Marcela Pronko
(Coordenadora do Seminario e da Pesquisa “A educagdo técnica em saude no Brasil e nos paises do
Mercosul: perspectivas e limites para a formacao integral de trabalhadores face aos desafios das politicas de
saude”), Dra. Isabel Brasil (Vice-Diretora de Pesquisa da EPSJV), Ms. Anamaria Corbo (Coordenadora de
Cooperacio Internacional da EPSJV e membro da equipe de pesquisa), Dra. Marcia Lopes (Pesquisadora
EPSJV e membro da equipe de pesquisa) e Dra. Teresa Cavalcanti (Pesquisadora EPSJV e membro da
equipe de pesquisa).
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fios para a integragao no Mercosul”, reune a conferéncia inaugural, proferida pela Prof*.
Sonia de Camargo, e as exposi¢des do primeiro painel de mesmo titulo, que contou

com a participacao de representantes da Argentina, Brasil, Paraguai e Uruguai.

A segunda parte, intitulada “Os desafios e as perspectivas da formagao dos tra-
balhadores técnicos em saude: a situagao dos paises do Mercosul”, apresenta as expo-
si¢oes realizadas no painel homoénimo que contou com a participagao de representan-

tes também da Argentina, Bolivia, Brasil, Paraguai e Uruguai.

A terceira parte da publicagao, “Certificagao, regulacio e modelos formativos
como eixos de analise”, inclui os textos completos das comunicag¢des orais selecionadas,
organizadas em trés eixos: a) Formacao e certificacio dos trabalhadores técnicos em

saude, b) Regulacao Profissional dos Trabalhadores Técnicos e ¢) Modelos Formativos.

O livro inclui também, como anexos, a programacao final do Seminario Interna-
cional e o texto completo em ambos idiomas oficiais, do “Documento de Manguinhos

sobre a formacao de trabalhadores técnicos em saude no Mercosul”.

As contribui¢bes aqui reunidas foram apresentadas e sio publicadas no seu idio-
ma original, ora em portugués, ora em espanhol. Essa é uma op¢ao deliberada, baseada
na convicgao de que o processo de conhecimento mutuo se refor¢a pela exposicio

continuada as duas linguas.

Por fim, gostarfamos de destacar o apoio recebido pela Coordenagao Nacional
de Saude no Mercosul do Brasil, na pessoa do seu coordenador Carlos Felipe Almeida
D’Oliveira, pela Diregao da Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio, na pessoa
do seu diretor anterior André Malhio e da atual diretora Isabel Brasil, do Laboratério
de Trabalho e Educacio Profissional em Sadde (LATEPS), da Coordenagao de Coope-
ragao Internacional e de todos os trabalhadores da escola que, direta ou indiretamente,
colaboraram com a realiza¢do do Seminario, assim como agradecer a todos aqueles

que, desde diferentes espacos e fungdes, contribuiram para o desenvolvimento do mesmo.
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O processo de integracao regional: a livre
circulacao de trabalhadores no Mercosul

Sénia de Camargo

Introducao

De acordo com o tema que foi sugerido, gostaria de desenvolver minha exposi-
¢ao examinando como os processos de integracio regional — especificamente, o caso
do Mercosul — lidam com a questio da livre circulagdo de seus trabalhadores, descre-
vendo o cenario onde estes trabalhadores circulam ou deverdao poder fazé-lo livremen-
te, em algum momento do trajeto. Para tanto, me proponho a trazer uma reflexao inici-
al sobre a formagao de mercados comuns, no ambito dos quais as fronteiras internas
entre seus Estados-membros deverdao ser abertas, tomando como referéncia futura a
mais recente e avangada proposta de integracao do nosso continente, a Uniao de Na-
¢oes Sul-Americanas (UNASUL) que, criada oficialmente em maio de 2008 pelos go-
vernos da regiio,' se propoe a reunir politica e economicamente todos os Estados que

dela fazem parte.

'O tratado de ctiagdo da Unido das Nag¢des Sul-Ameticanas (UNASUL) foi assinado em 23 de maio de 2008 pelos
governos de doze paises da América do Sul (Argentina, Bolivia, Brasil, Colémbia, Chile, Equador, Guiana, Peru,
Paraguai, Suriname, Uruguai e Venezuela), passando assim a ter personalidade juridica propria e a ser um 6rgao
internacional. Nos termos do Tratado, seus 6rgaos deliberativos serao o Conselho de Chefes de Estado e de
Governo, o Conselho de Ministros de Relagoes Exteriores e o Conselho de Delegados. Sua sede permanente serd
em Quito, capital de Equador, e seu sistema presidencial sera rotativo, tendo-se iniciado com a presidéncia do
Brasil. A préxima teria cabido a Colombia que, abrindo mao do direito, a passou para o Chile, em junho de 2008.
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E preciso lembrar, contudo, ao nos debrugarmos sobre o atual panorama Sul-
Americano, que questoes politicas e sociais, além de econoémicas e de seguranga, difi-
cultam a aproximacao entre seus Estados e suas sociedades. Com isso, vemos que a
perspectiva de se construir um espago regional integrado, no qual as fronteiras entre
seus paises déem lugar a rotas abertas para seus cidaddos em geral e trabalhadores em

particular, ndo ¢ uma tarefa facil.

Com efeito, se tomarmos como elemento basico a dimensao politica da América
do Sul, o presente contexto nos mostra uma pluralidade de formas de governo, algumas
avaliadas como conservadoras, outras como progressistas, as quais — enfrentando o
desafio de governar sociedades interna e externamente desiguais e modalidades de
inser¢ao regional e internacional proprias — desenvolvem projetos ideoldgica e politi-
camente distantes entre si, dificultando assim as possibilidades de convergéncia entre

iniciativas e decisGes comuns para a regiao.

Nao me cabe aqui avaliar a consisténcia da caracterizagao ideologica acima refe-
rida, apenas apontar sua importancia na analise do cenario politico que a América do
Sul apresenta. De fato, a recente emergéncia de uma sucessao de vitdrias eleitorais em
que diferentes “esquerdas”, autodefinidas ou nao como socialistas, em contraste com
outras perspectivas vistas como de “direita” ou “liberais”, em um contexto em que os
Estados que irdo governar se movem entre processos de globalizagao do capital e do
poder, conflitos politicos e sociais em nivel regional e doméstico e crescimento desi-
gual de suas economias, traz uma maior complexidade ao processo. (SEABRA DA
CRUZ JUNIOR, 2008)

Conscientes dessas dificuldades, alguns criticos consideram que a cria¢do da
UNASUL deveria ser o ponto de chegada de um processo prévio de integracio entre a
Comunidade Andina (CAN) e o Mercosul, que se constituiria gradualmente como seu
embrido, e ndo o ponto de largada de um projeto a ser construido. Mesmo assim, ¢
preciso levar em conta que a propria integracao entre a CAN e o Mercosul vai exigir,
para se tornar uma base concreta de langcamento do projeto, um trabalho extremamente
minucioso de aproximagao entre os dois blocos na medida em que, por apresentarem
grandes assimetrias entre suas economias e divergéncias em muitas de suas propostas
politicas, estas poderiam se tornar um obstaculo para um acordo regional efetivo em

um prazo razoavelmente previsivel.

Nesse sentido, se examinarmos comparativamente cada um deles, ¢ inegavel que
os pontos de maior obstrucido aparecem com mais clareza na Comunidade Andina
(CAN) que, tendo atualmente como Estados-membros a Bolivia, a Colombia, o Equa-

dor e o Peru, enfrentam internamente e entre si diferencas ideolégicas profundas na
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orientagao de seus projetos politicos e assimetrias marcantes no nivel de suas econo-

mias, assim como diferentes formas de inser¢ao regional e global.”

No que se refere a0 Mercosul, ainda que as dificuldades regionais e globais sejam
de igual intensidade, certamente as dificuldades sub-regionais e domésticas sio meno-
res, uma vez que os conflitos politicos internos e entre seus paises-membros tendem a
ser menos graves e as identidades de seus cidadaos mais homogéneas.” Contudo, o alto
grau de assimetria economica entre os dois maiores Estados do bloco (Argentina e
Brasil) e os dois menores (Uruguai e Paraguai), dentro de um contexto no qual nao fora
incluido, no Tratado, o principio de reciprocidade — que asseguraria uma distribuigao
equitativa dos beneficios obtidos entre esses quatro Estados — e sem que o Paraguai
tivesse conseguido direito a um tratamento diferenciado, como pafs de menor desen-
volvimento relativo, cria uma situagdo pouco favoravel para uma ampla abertura de
suas fronteiras internas. O que pode ocorrer nesses casos ¢ que, pela falta de normas
claras e prévias referentes ao deslocamento de pessoas, e levando-se em conta que as
fronteiras entre os paises do bloco sdo prioritariamente atravessadas pelos trabalhado-
res dos paises menos desenvolvidos, se tenha a criacio de medidas rigidas que dificul-
tariam a livre circulagio (ALIMONDA, 1995). A este quadro ¢é preciso, ainda, acres-
centar o fato de que o Mercosul esta em plena fase de ampliagao, uma vez que a Bolivia
e o Chile (em 1996), o Peru (em 2003), a Colémbia ¢ o Equador (em 2004) ja se
integraram ao bloco como membros-associados. No caso da Venezuela, na Conferén-
cia do Mercosul em Montevidéu, em 2005, lhe foi outorgado o status de Estado-Asso-
ciado em Processo de Adesio, o que indica que sua incorpora¢ao ao bloco como mem-

bro pleno esta sendo negociada.

De uma maneira ou de outra, o que fica claro nesta discussao ¢ que a América do
Sul, em geral, e o Mercosul em particular, esta diante de uma grave crise em que
questoes referentes ao emprego, equidade, seguranca cidada, inclusao social, e capaci-
dade integradora, acompanhadas crescentemente por problemas propriamente politi-

cos e de representagao, obriga a que se faca uma reflexao séria sobre que novas saidas

*Na Comunidade Andina, o cotte se d4 entre, de um lado a Bolivia, governada pot Evo Morales e o Equador,
por Rafael Correia, situados a esquerda do espectro, e do outro o Peru e a Colombia, governados por Alan
Garcia, e Uribe, mais a direita.

? No ponto de vista politico, tanto o Brasil, governado atualmente por Luis Inicio Lula da Silva, quanto a
Argentina, por Néstor Kirchner e o Uruguai, por Tabaré Vazquez, considerados como de esquerda ou centro-
esquerda, convergem em seu compromisso com a integracio entre seus pafses. Ja no que se refere ao Paraguai,
com um passado prolongado e recente de golpes e tentativas de golpe de Estado, assassinatos politicos,
prisdes e demissdo de governantes, este elegeu para presidente, em 2008, Fernando Lugo, ex-bispo catdlico,
fortemente nacionalista que, tendo ja assinalado conflitos com empresas brasileiras situadas em seu territorio,
pode vir a ser uma fonte de dificuldades para o Mercosul.
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poderiam ser encontradas para que os processos regionais ou sub-regionais de integragao
no nosso continente Nao sejam apenas retoricos ou, no melhor dos casos, essencial-

mente comercialistas.

A complexidade da questdo reside justamente no que viemos apontando até agora,
isto é: na diversidade das dimensGes que um processo de integracao carrega consigo uma
vez que se trata de criar férmulas para que a pluralidade dos novos atores que serao inclu-
idos no processo (ou seja, os Estados e seus cidaddos) encontrem caminhos legitimos e
legais comuns que lhes permitam transitar livremente por meio de uma logica que nao seja

apenas nacional.

Essa perspectiva nos leva, se é que nos propomos seriamente a raciocinar em
termos de integra¢do, a analisar supranacionalmente os problemas que surgem em cada
nagao, na medida em que os desafios que se pretende resolver e os objetivos que devem
ser alcancados requerem, necessariamente, a formagao de identidades e de compromis-
sos politicos que transcendam suas fronteiras nacionais. (SIERRA, 2004) O tema a ser
discutido neste seminario é um bom exemplo desta pratica, ja que a livre-circulagao de
trabalhadores em um espago regional politicamente integrado exige decisoes coletivas

nao-separadas por barreiras territoriais, culturais ou de qualquer outra espécie.

0 Mercosul: origem e trajetoria

Tendo feito estas consideragGes gerais e antes de entrar no tema especifico que me
foi proposto, gostaria de voltar um pouco para tras e fazer uma apresentagao rapida da
trajetoria do Mercosul desde o ponto de vista de seu modelo de integracao, o que pode
nos ajudar a situar com maior clareza a questao da livre circulacao de seus trabalhadores
em diferentes conjunturas de seu trajeto. Comego por me reportar aos anos 60, momento
em que o projeto de integracdo da regidao latino-americana, sob a orientagao tedrica da
Comissio Economica para América Latina (CEPAL), apontava para a adogio de um
modelo de desenvolvimento integrado que tinha, como eixo central, uma politica de
substitui¢ao de importagbes destinada a dar condi¢bes para o surgimento de um parque
industrial internacionalmente competitivo. Concretamente, o modelo propunha a forma-
¢ao de um mercado comum continental que, iniciado com a constitui¢ao de uma area de
Livre Comércio (ALALC) formalmente estabelecida em 1960 pelo Tratado de Montevi-
déu, previa a formagao gradual de acordos sub-regionais nos marcos do projeto global,
entre os quais o Pacto Andino, a Integracao Centro-Americana e o Caricon. Posterior-
mente, em 1980, a criagdo da Associagio Latino-Americana de Integragao, a ALADI,
arrematou o projeto que fora previsto. Em nenhuma dessas fases, contudo, a preocupa-

¢do com a questdo da livre circulag¢do de trabalhadores esteve presente.



0 processo de integracao regional: a livre circulacao de trabalhadores no MERCOSUL

De qualquer maneira, a proposta ALALC/ALADI foi interrompida antes de obter os
resultados esperados pela instauragdao de regimes militares em alguns paises da regido, situ-
a¢ao que se prolongou até meados dos anos 80. Nesse contexto de governos autoritarios,
que foram se estabelecendo de forma nao simultanea nos diferentes paises, as clivagens
politico-ideoldgicas se fortaleceram, acentuando os impasses que ja comegavam a desgas-
tar os processos de integracao: de um lado, governos entio democraticos, como os do Chile
e Venezuela, olhavam com desconfianca o surgimento de governos autoritarios na regiao,
de outro, Argentina e Brasil, ja sob regimes militares que partilhavam uma mesma visao

geopolitica e nacionalista, disputavam a hegemonia do continente.*

Em meados dos anos 80, com a gradual democratizagdo de parte dos paises da re-
gido, especificamente do Brasil e da Argentina, o campo parecia livre para a retomada do
projeto de integracao. Com esse proposito, em 19806, ¢é criado o Programa de Integragio e
Cooperagao Bilateral Argentina-Brasil (PICAB) no marco do qual sao assinados, ao longo
dos anos 86/88, vinte e trés Protocolos entre os quais o setor mais dinamico foi o de bens
de capital, essencial para a modernizacao e desenvolvimento cientifico-tecnolégico do pat-
que industrial nos dois paises. As negociagoes prosseguiram conduzindo ao estabelecimen-
to de varios mecanismos de coopera¢ao entre suas economias e a criagao do Grupo Merca-
do Comum que, passando a incluir o Paraguai e o Uruguai permitiu, em 26 de margo 1991,
a assinatura do Tratado de Assun¢ao mediante o qual foi constituido o Mercado Comum do
Sul — oficialmente chamado de Mercosul.

Gostaria de salientar que o acordo bilateral Argentina-Brasil fora de natureza
essencialmente desenvolvimentista, no qual a idéia de preferéncias comerciais e de
promocao de complementaridades intra-setoriais se confundiam com a prépria idéia de
integragao. Esse modelo, contudo, caracterizado como um “regionalismo fechado”,
nao se reproduziu no Mercosul cujas politicas economicas, inseridas na conjuntura
neoliberal dos anos 90 e orientadas para a constitui¢ao inicial de uma unido aduaneira
e postetiormente de um mercado comum?’ se voltaram na dire¢io de um “regionalismo

aberto”, estratégia melhor adequada as exigéncias de competitividade que, vindas do

*No Chile, o golpe militar do Genetal Augusto Pinochet que derruba o governo democratico de Salvador Allende
se deu em 1973, nove anos depois do inicio do ciclo de governos militares no Brasil, em 1964. A Argentina, por
sua vez, abre em 1966 um petiodo de governos militares, interrompido em comego dos anos 70 com a volta do
peronismo ao poder , e se reproduz em 1976 com o golpe militar do Ggeneral Videla.

> A Unido Aduaneira consiste em uma sétie de medidas que visam harmonizar as politicas comerciais do Mercosul
em relacdo a terceiros. O alicerce que sustenta esta unido ¢ a Tarifa Externa Comum (TEC) que se aplica na forma
de uma série de taxas de importagdo comuns aos quatro pafses nos produtos vindos de fora. O Mercado
Comum, por sua vez, implica a livre circulagio entre os Estados membros de bens, servigos, capital e mao de obra
ndo havendo obstaculos relacionados com a circulacao de seus cidadaos, e se espera uma harmonizagio legislativa
em questdes trabalhistas e previdenciarias.
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plano global, tracaram as opg¢bes macro-econémicas dos Estados que compunham o
bloco e os modelos de regionalismo que se propuseram a adotat.’

Na realidade o projeto Mercosul, ao se propor formar um bloco de paises que
tinham pesos diferentes nas arenas regional e internacional se fundamentou, como
estratégia basica, em uma redefini¢ao das relagdes regionais em que a tradicional riva-
lidade entre Argentina e Brasil se constituiu como o centro do processo, enquanto os
paises menores, Paraguai e Urugual, na auséncia de qualquer tratamento diferenciado

que harmonizasse as desigualdades, ocuparam uma posi¢ao de retaguarda.

Esse modelo, contudo preocupava os trabalhadores. Desde os primeiros mo-
mentos da constituicio do Mercosul, em dezembro de 1991, em um pronunciamento
publico dirigido aos Ministros de Trabalho do bloco, as Centrais Sindicais dos quatro
paises, reunidas na Coordenadora das Centrais do Cone Sul, lancaram uma Carta Soci-
al ou de Direitos Fundamentais do Mercosul, a0 mesmo tempo em que propunham a
ratificagao pelos quatro pafses de um pacote de convengdes da Organizacio Mundial
do Trabalho instrumento que asseguraria a homogeneiza¢ao das condigdes minimas
dos trabalhadores.

Essas duas iniciativas, a0 mesmo tempo em que afirmavam seu compromisso
com a integra¢do, denunciavam a auséncia, por parte dos governos, de uma opgao clara
que garantisse “‘que a transformacao da estrutura produtiva niao se desenvolveria em
prejuizo dos trabalhadores e dos setores populares de qualquer dos pafses”’. Estes
setores avaliavam que, em consequéncia das novas politicas de ajuste e da forte
reestruturagdo produtiva, as taxas de desemprego tenderiam a aumentar, a0 mesmo
tempo em que a flexibilizar seus direitos enquanto trabalhadores e a diminuir seu poder
aquisitivo. Essa avaliagdo se apoiava na idéia de que alguns dos principais objetivos
incorporados ao Tratado, entre os quais, a harmonizagao de politicas e medidas macro-
econdmicas regionais que tinham como base uma Tarifa Externa Comum e Critérios de
Origem haviam sido, na pratica, deixados de lado, assim como politicas concretas vol-
tadas para os problemas que poderiam surgir nos mercados de trabalho nacionais de-
correntes do principio de “livre mobilidade de fatores produtivos” nem haviam sido
previstas no Tratado. As dificuldades habituais em processos dessa natureza poder-se-
ia acrescentar questoes relacionadas com o deslocamento de mao-de-obra sub-contra-
tada e clandestina entre paises menos favorecidos que, ao gerar uma forte discrimina-
¢ao no campo da remuneragao e demais condi¢bes trabalhistas, poderia gerar, em

alguns setores, sentimentos nacionais de rejei¢do a uma futura livre circulagao de tra-

"Logo ap6s a formagio do Metcosul , as Centrais Sindicais de seus quatro paises, por intermédio da Coorde-
nagao das Centrais Sindicais do Cone Sul, formaram uma rede que se constituiu como a principal articulagao
social presente nas discussoées do Mercosul.
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balhadores no Mercosul. Afirmavam ainda que circulagao dos trabalhadores na regiao,
sendo bem anterior a criagao do Mercosul, exigia — em um contexto de integragao —
uma regulamentagao clara e um tratamento urgente referente a criacio de critérios
comuns para solucionar o problema de deslocamentos intracomunitarios relacionados

com os direitos humanos e sociais de seus cidadios.

Partindo desse ponto, e levando-se em conta a crescente consolidagdo e
institucionalizagao dos acordos previstos no Tratado de Assuncio, os trabalhado-
res organizados do Mercosul, tomaram a iniciativa de propor a criagao de um espa-
¢o institucional alternativo onde pudessem atuar a partir de uma perspectiva sindi-
cal. Essa proposta se concretizou pela constitui¢io de um subgrupo de trabalho, o
n.° 11, ligado nesse momento especificamente a questoes trabalhistas, emprego e

seguridade social.

Abrindo um paréntesis, nao é demais lembrar que a constitui¢ao de um Mercado
Comum exige, além da presenca de beneficios sociais em geral, que o fator trabalho,
incluindo-se a nao existéncia de fronteiras para seu deslocamento, seja especificamen-
te considerado, o que implica que uma série de politicas concretas referentes a essa
questdo sejam implantadas. Entre elas é necessario assegurar, entre outras medidas, o
livre acesso de trabalhadores de um Estado-membro aos postos de trabalho em outros
Estados-membros, a garantia de um tratamento paritario em relagao aos trabalhadores
do lugar onde o servico tenha sido prestado, e a manutencdo de uma disciplina

previdenciaria durante e apds a cessdao do trabalho.

Retornando a trajetéria do Mercosul, trés anos depois da assinatura do Tratado
de Assuncao definiu-se, no ambito do Protocolo de Ouro Preto assinado em dezembro
de 1994, a estrutura institucional que deveria consolidar a uniao aduaneira prevista no
Tratado. Esta estrutura, que concentrava em suas maos o nucleo funcional do bloco,
passou a ser administrada pelos setores burocratico-estatais dos governos de cada Es-
tado-Parte, com visivel exclusao de representacao dos interesses da sociedade. A partir
dessa perspectiva, foram mantidos os 6rgaos e as funcdes politicas ja estabelecidas
anteriormente, ao lado de outros organismos que deveriam dar suporte as questoes
politicas e as negociagdes econémicas mais complexas e diversificadas que iriam surgir
com a constitui¢ao da unido aduaneira e do mercado livte (GOUVEIA, 2008). Parale-
lamente, por proposta das Centrais Sindicais, foi criado, como instancia de consulta
obrigatéria, o Foro Econémico Social, de carater consultivo, dotado de autonomia e
amplo poder de iniciativa permitindo acesso rapido a informacSes sobre as decisOes
tomadas pelos 6rgaos do Mercosul. Este foro que contava inicialmente com a partici-
pacao de trabalhadores e empresarios, foi aberto, no futuro, para outros setores organi-

zados e representativos da sociedade.
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Mesmo que o Protocolo de Ouro Preto nao houvesse atingido todos os objetivos
inscritos no Tratado de Assung¢ao, o Mercosul pds-1994 passou a contar com institui-
¢bes mais consolidadas, como o Conselho do Mercado Comum (CMC), seu 6rgio su-
premo, o Grupo Mercado Comum (GMC), seu 6rgao executivo com poder de criar
Sub-Grupos de Trabalho, a Comissiao Parlamentar Conjunta composta por deputados
das respectivas Assembléias Nacionais, embrido do futuro Parlamento Mercosul, a
Comissao de Comércio do Mercosul (CCM) e o Foro Consultivo Economico e Social
(FCEE) que, em representacao dos setores economicos privados, tanto empresarios
como trabalhadores e consumidores, teve como funcio a de elaborar e encaminhar
recomenda¢oes a0 GMC. Este 6rgao, mesmo sendo de carater meramente consultivo,
constituiu um caminho de entrada importante para a participa¢ao dos setores sociais,

especialmente dos trabalhadores, nas negociagdes do Mercosul.

Paralelamente ao Foro Consultivo Economico e Social, o antigo Subgrupo de
Trabalho n.” 11, agora transformado em n.? 10, se constituiu como um amplo espaco
de negociagao entre os atores sociais publicos e privados, isto é: Ministérios do Traba-
lho, empregadores e sindicatos, estes ultimos com direito apenas a voz e nao a voto.
Nesta fase do processo, a questao da livre-circulagao de trabalhadores aparecia, mais
uma vez, COMo uma etapa a ser atingida em algum momento do trajeto. Mas, para que
isso pudesse ocorrer concretamente, era necessario que o problema da harmonizagao
das legislacGes, prevista no Tratado de Assuncio, e o da reducao das assimetrias nas
condi¢des de emprego, questoes ligadas intrinsecamente ao custo da mao-de-obra, fos-
sem previamente solucionados. Como decorréncia, o tema da livre-circulagio dos tra-
balhadores niao consta de forma explicita entre as normas que presidiram a

implementa¢ao do Mercosul.®

Apesar dos avangos trazidos pelo Protocolo de Ouro Preto, o setor trabalhista
do Mercosul, representado pela Coordenadora das Centrais Sindicais do Cone Sul
(CCSCS), tendo avaliado que teria havido, nos anos que se seguiram, uma diminuigao
das atividades do Subgrupo de Trabalho n.° 10 e dificuldades no funcionamento do
Foro Consultivo Economico-Social propos, em 2003, uma nova discussao a respeito.
Os principais pontos a serem apresentados deveriam incluir uma “reforma politico-

institucional para consolidar a supranacionalidade, uma coordena¢io macroeconomica

? O Tratado de Assuncio de 26 de marco de 1991 estabelece, em seu artigo 1°: a livre circulagio de bens, servicos
e fatores produtivos, constituindo-se como uma das etapas do processo de integracio do Mercado Comum
do Sul. Esta liberdade permite que qualquer cidadio nacional de um Estado-parte possa se movimentar
livremente para exercer atividades, econémicas ou nio, estabelecer-se ou disponibilizar-se profissional ou
comercialmente no territério dos demais membros sem que contra si sejam impostas quaisquer medidas
impeditivas ou restritivas ou ainda controle fronteiricos.
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e social para acelerar a constru¢ao de economias produtivas integradas e o

aprofundamento dos diteitos sociais e trabalhistas”.’”

Paralelamente a0 movimento dos setores sindicais, mudangas de governos na
regido, especificamente na Argentina — com a posse de Néstor Kirchner, em maio de
2003 —, e no Brasil — com a posse de Luis Inacio Lula da Silva, em janeiro de 2003 — e
o prognostico da vitoria quase segura da Frente Ampla no Uruguai, concretizada em
31 de abril de 2004, assinalavam a possibilidade de definir novas prioridades, objetivos
e métodos relacionados com a integracio entre seus paises. A esperan¢a que esses
novos governos traziam era de que os conflitos que dificultavam a consolidagao da
uniao aduaneira perdessem forc¢a e que se avangasse no caminho da constituigao de um
verdadeiro mercado comum com livre-circulagio de mercadorias, pessoas, capital e
servigos. Como objetivo concreto, o governo brasileiro apresentou, na Capula do
Mercosul de junho de 2003, o “Programa para a Consolidagao da Unido Aduaneira e
para o langamento do Mercado Comum objetivo 20067, que continha um conjunto de
propostas e iniciativas para que, em um prazo de quatro anos, se consolidasse a Unido

Aduaneira e se assentasse as bases para a conformacio do mercado comum."

Em sua agenda interna, entre as multiplas prioridades estabelecidas pelo Mercosul
no documento apresentado, como a proposta argentina de criagio de um Instituto
Monetario do Mercosul, como base de uma convergéncia cambial, e a do Paraguai —
dirigida ao tema conflitivo das assimetrias), as que interessam ressaltar aqui e ja referi-
das em documentos anteriores, eram as que correspondiam a livre-circulagiao de cida-
daos, tema complexo e multidisciplinar que abrangia, entre outras questdes, as referen-
tes a residéncia, ao reconhecimento de qualifica¢oes, ao exercicio profissional e a pres-
tacdo de servicos por pessoas fisicas. Partindo dessa perspectiva, foi assinado em de-
zembro de 2002, juntamente com os paises associados Bolivia e Chile, o “Acordo so-
bre Residéncia para Nacionais dos Estados Partes do Mercosul”, iniciativa que marcou
o inicio de uma nova etapa na histéria da integragao dos Estados-membros do bloco,
especificamente no dominio da livre circulagao de pessoas e da consolida¢ao do mer-
cado comum. Este acordo estabelecia que todo o territério deveria constituir uma
“area de Livre Residéncia com direito ao trabalho” para todos os seus cidadaos, sem
exigéncia de outro requisito além da propria nacionalidade, entendendo por isso cida-

daos natos ou naturalizados ha pelo menos cinco anos. A esse acordo, ratificado e

? Proposta da Coordenadora das Centrais Sindicais do Cone Sul (CCSCS) e do Subgtrupo de Trabalho n.° 10
Relagoes Trabalhistas Emprego e Seguridade Social (SGT0), 2003.

10 “Metcosul: para onde vamos”. Embaixador Bernardo Peticis Neto, Representante Permanente do Brasil
junto a ALADI e ao Mercosul. Conferéncia proferida em 29 abril de 2004.
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implementado somente pelo Brasil e Uruguai'!, veio juntat-se o “Visto Metcosul”, vol-
tado para facilitar a circulagdo temporaria de pessoas prestadoras de servicos, que
incluifa pessoas fisicas e juridicas de maneira igualitaria, podendo cada uma delas entrar
em qualquer dos Estados membros para exercer qualquer atividade economica, e o

“Mecanismo para o exercicio profissional temporario”, relativo a cooperagao entre os

conselhos profissionais dos diferentes paises do bloco (CAETANO, 2005).

Outros avangos na area trabalhista podem ser assinalados, entre os quais, em
abril de 2004, a convocagao pela Comissao do Mercado Comum da “Primeira Confe-
réncia Regional de Emprego”, constituida pelos Ministros do Trabalho, empregadores
e sindicatos, que apresentaram uma recomendagdo orientada para a implantagao de
medidas que facilitassem a criagao de empregos no ambito do Mercosul. Como resulta-
do, na Cupula de Ouro Preto, em dezembro de 2004, é aprovada a criagio de um
“Grupo de Alto Nivel (GAN)”, destinado a formula¢ao de uma Estratégia Mercosul
dirigida ao Crescimento do Emprego. Em 2005, a implantacio do Acordo Multilateral
de Seguridade Social — que fora assinado pelos quatro paises do bloco em 1997, e cuja
idéia inicial nascera de uma Comissao do SGT10 que realizava analise dos sistemas
previdenciarios dos quatro paises membros visando gerar propostas que melhorassem
seu desempenho — afetou, positivamente, a agenda social do Mercosul assim como a
livre circulacio de seus trabalhadores. E preciso lembrar que, sendo o Mercosul carac-
terizado como uma Unido Aduaneira imperfeita, seus trabalhadores que emigram nao
possuem regulamentagdo previdenciaria que legitime seus deslocamentos, o que os
torna sujeitos a uma precaria inser¢io no mercado de trabalho dos paises para os quais

se deslocam e a uma posicao inferior em sua escala sécioprofissional.

Contudo, o fato de que esta iniciativa, assim como todos os demais mecanismos
do bloco cujas disposi¢des sao aplicaveis em todo o territério do Mercosul, tenha cara-
ter intergovernamental, faz com que tenda a centralizar suas decisGes nos altos cargos
politicos de cada Estado membro, o que dificulta a participa¢ao de outros atores da
sociedade, como subgrupos de trabalho, o Foro Consultivo Economico Social, sindica-
tos, etc. Mesmo assim, ao se constituir como um elemento de harmonizagao e conver-
géncia entre as legislagoes dos paises do bloco, contribui para que seus trabalhadores e
familiares possam ter seus direitos relativos a seguridade social garantidos quando

mudam de pais para cumprir fungdes laborais. Isso significa que, quando um trabalha-

O Acordo entre a Republica Federativa do Brasil € a Republica Otiental do Uruguai para implementagao
entre si do Acordo sobre Residéncia para Nacionais dos Estados Partes do Mercosul, foi aprovado pelos
respectivos Congressos Nacionais e ratificado pelos seus governos em dezembro de 2002. Quatro anos
depois, em marco de 2006, os Ministros de Estado e de Justica desses dois paises assinam uma portaria
relativa a implantagdo entre si do referido acordo, unicos paises em que o acordo tem vigéncia.
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dor e sua familia migram lhes serdo dados, ao chegar ao lugar de destino, os mesmos
direitos e deveres dos cidadaos nativos referidos acima, assim como sua aposentadoria
representara a soma dos tempos de servigco prestados nos diferentes paises, recebendo

a contribui¢io em cada um em que o trabalhador exerceu seu oficio.

De qualquer maneira essas multiplas iniciativas, mesmo com todas as dificulda-
des e omissdes que enfrentam, representam um avango significativo na agenda social
do Mercosul, constituindo uma demonstracao de que as questoes sociais vém ganhan-
do maior presenca nas negociagdes do bloco. Isto aparece com clareza na proposta de
constituigao de um Programa Mercosul Social e Participativo, instituido por decreto do
Presidente LLula em seis de outubro do ano em curso, iniciativa que se propde a inten-
sificar as relagoes entre o governo e a sociedade civil no campo da integracio regional.
Para tanto, esta sendo formado um Conselho composto por institui¢oes da sociedade
civil voltadas para esse tema, cuja primeira reunido se deu ha alguns dias atrds, em
Brasilia, presidida pelo préoprio Ministro Celso Amorim com a presenca de diversos
funcionarios do Estado. Nessa ocasido, foram langadas, no ambito do referido Progra-
ma, um conjunto de diretrizes que — tendo como eixo os temas de Cidadania, Participa-
¢ao, Direitos Humanos, Diversidade e Saide — cobrem a pluralidade de questoes que
serao discutidas neste seminario. No que se refere a livre-circulagdo de trabalhadores,

quatro agoes foram destacadas:

1. Assegurar a todos os cidadaos da regidao o direito a residéncia e ao usufruto de
beneficios e facilidades nos territorios de todos os Estados-Partes e Associados
do Mercosul, mediante tramite simplificado para regularizagao migratéria e ob-

tencao de permissao de residéncia.

2. Avangar no reconhecimento de diplomas e certificados de formagao emitidos

por entidades nacionais de ensino e formacao profissional transfronterigos.

3. Facilitar o exercicio profissional temporario e permanente como forma de
ampliar as oportunidades de emprego dos trabalhadores em um espago regional

integrado.

4. Avancar na integracdo da protecao social dos Estados Partes e Associados do
Mercosul com destaque para os sistemas de prote¢ao previdenciaria, de saude,

de assisténcia social e de trabalho.

Nao ¢ facil, contudo, apostar em que tudo isso sera cumprido, sobretudo se nos
lembrarmos que o Mercosul, depois de quase 30 anos de vigéncia, ainda permanece na
fase de uma Unido Aduaneira imperfeita que, apoiando-se, basicamente, em sua di-
mensao economico-comercial, estda longe de haver alcangado, na pratica, a forma clas-

sica de um Mercado Comum, como fora previsto no Tratado de Assungao, em 1991. S6

39



401 Asilhueta do invisivel: a formagao de trabalhadores técnicos em sadde no MERCOSUL

nos resta torcer e agir, nés como sociedade civil, para que isto acontega e se amplie
para toda a regiao, na medida em que — em uma conjuntura de crise econémica mundial
da dimensao da que esta ocorrendo e que tem como epicentro os paises mais ricos,
especificamente o mais poderoso entre eles — a integracdo entre nossos paises nao é
apenas uma escolha entre outras e sim uma condig¢do para que seu desenvolvimento,

em termos de Estado e sociedade, nao fique pelo meio do caminho.

Referéncias Bibliograficas

ALIMONDA, H. Mercosul: o ponto de vista das centrais sindicais. Estudos Sociedade e
Agricultura, n.5, nov 1995, p.115-121.

CAETANO, G. Internacional: a Capula de Ouro Preto. In: Portal da Fundagio Perseu Abramo,
2005. Disponivel em <http://www2.fpa.org.br/portal/modules/news/article.php?storyid-
3236>. Acesso em 15 outubro 2008.

CAMARGOQO, S. Brasil e Argentina, a integracdo em questao. Contexto Internacional, Rio de
Janeiro, n. 9, ano 5, jan/jun 1989.

CAMARGQO, S. Mercosul: crise de crescimento ou crise terminal? Lua Nova: Revista de
cultura e politica, Sao Paulo, n. 68, 20006.

GOUVEIA, L. A influéncia do Acordo de Seguridade Social do Mercosul no mercado de
trabalho brasileiro sub-regional. XVI Encontro Nacional de Estudos Populacionais.
Caxambu: ABEP, 29 de setembro de 2008.

MATTIOLI, M.C. Circulagdo de trabalhadores no Mercosul. Disponivel em <http://
www.hottopos.com/harvard/mattioli.htm>. Acesso em 15 outubro 2008.

RIBEIRO DE SANT’ANA, M. A Livre Circulagio de Trabalhadores no Mercosul. Dis-
ponivel em <http://www.comciencia.br/reportagem/migracoes/migr08.htm>. Acesso em 15
outubro 2008.

SEABRA DA CRUZ JUNIOR, A. Fazendo o Caminho ao Andar: Aportes Introdutérios para
a Caracterizacio da Esquerda Latino-Americana no Comeco do Século XXI. In: SOARES DE
LIMA, M.R. (org.) Desempenho de Governos progressistas no Cone Sul: Agendas Alter-
nativas ao Neoliberalismo. Rio de Janeiro: EdicSes IUPER], 2008.

SIERRA, G. Las matrices societales en crisis, pero ahora en contexto Mercosu. In: SIERRA, G;
BERNARDES ALVARADO, M. (orgs.) Democracia, Gobernanza y Desarrollo em el
Mercosur: Hacia un proyecto proprio en el Siglo XXI. UNESCO/CLACSO, 2004.



Los recursos humanos en el proceso de
integracion del Mercosur

Sebastian Tobar

En el presente articulo realizaré una primera reflexién sobre los Recursos Huma-
nos y los Servicios de Salud. Luego me posicionaré en el Subgrupo de Trabajo N°11
(SGT N°11) Salud y analizaré los aspectos especificos sobre los cuales se ha avanzado

en la armonizacioén dentro de este ambito subregional.

Los recursos humanos no son un recurso similar a otros (fisicos, presupuestarios,
etc.). Solo las personas realizan acciones que construyen la sociedad, por lo que se
puede resaltar su caracter deliberante, que les permite proyectar su accién en una

direccién determinada.

Uno de los rasgos distintivos del recurso humano es su capacidad de tomar
decisiones. También es posible sefialar que se construye histéricamente a través de
complejas conexiones que se establecen entre dimensiones simbélicas de la accion
social; es decir, sus decisiones se construyen de forma intersubjetiva y tienen las parti-
cularidades del entorno en que se desenvuelve el ser humano. Estas caracteristicas han
impulsado nuevas corrientes de pensamiento que llegan inclusive a renegar la
consideracion de los seres humanos como un recurso homologable al dinero, los insumos,
la infraestructura y la tecnologia, proponiendo, en su lugar, el concepto de “gestion de

), <«

personas”; “gestion del capital humano”, entre otros.
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Cuando analizamos los recursos humanos, es necesario considerarlos como
actores inteligentes, que tienen la capacidad de impulsar ideas para su desarrollo y

generar alternativas propias.

Los recursos humanos en salud crean el proceso de produccion y le dan forma y
sentido a su practica. No estan en los servicios de salud, sino que son los servicios de
salud. En este sentido podemos decir que se trata de “gente que atiende gente”. Por ende,
la gestion de los recursos humanos en salud constituye un factor critico de éxito en la

produccion de servicios de salud.

Una de las afirmaciones que se ha planteado es que los recursos humanos
estuvieron ausentes de los procesos de reforma. Mi impresion es que en estos procesos
de reforma de la década de los *90, de inspiracién neoliberal, los recursos humanos
estuvieron presentes pero cosificados, o como un recurso mas que, por medio de refor-
mas administrativas, se intentaba achicar en los organigramas de los cuadros de

funcionarios, antes que motivarlos o reorientarlos a adoptar nuevos comportamientos.

El sector salud esta caracterizado por un uso intensivo de mano de obra. Cerca
del 70% del gasto de los servicios de salud son originados por decisiones de sus recur-
sos humanos y, a la vez, ellos representan buena parte del presupuesto de las

organizaciones y de los servicios de salud.

Una vez, hablando con un médico, yo le decia: “Usted, cuando esta recetando,
asigna recursos”. Y él me respondié: “No, yo no asigno recursos, en todo caso los
proveera la farmacia”. Una cosa que es necesario tener presente es que cuando el
personal del sector de salud toma decisiones, esas decisiones implican recursos,
constituyen una asignacion de recursos o afectan recursos presupuestarios de la
instituciéon. Resaltar la complejidad del campo de los recursos humanos y ahora

describiremos un poco mas porqué.

Podemos afirmar que la fuerza de trabajo en salud se expande a un ritmo mayor
que la de otros sectores econémicos. Esto genera una presion de los recursos huma-
nos, principalmente de los médicos, sobre el mercado de servicios de salud, elevan-
do los costos de la atencién e, incluso, induciendo la demanda por la prestaciéon de
ciertos servicios de salud. En Argentina, aunque no puedo generalizar, cada vez que
un médico va a hacer una especialidad, vuelve e intenta abrir su especialidad en el
hospital y genera la demanda. Entonces una hipétesis, ya no puedo decir que esté
comprobado, es la del agotamiento del modelo de gestiéon de los recursos humanos
del sector de salud, mostrando la necesidad de nuevas herramientas o de modelos de

gestion innovadores.
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En la region de las Américas, alrededor del 37% de los trabajadores, pertenece al
sector salud. La expansion del nimero de trabajadores se incrementa y esto no
necesariamente tiene una relacion con la mejora en la calidad de los servicios de salud

o con una mejoria en el estado de salud de la poblacion.

{Por qué hemos caracterizado al campo de los Recursos Humanos en
Salud, como complejo?

Para contestar esta pregunta tenemos quc plantearnos como esta COI‘IlpU.CStO el

Campo de los Recursos Humanos en Salud.

Grafico N° 1: Campo de los Recursos Humanos en Salud
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Fuente: Tobar etal., (2005)

Se trata de un ambito de una gran complejidad, con diversidad de actores e
instituciones que se relacionan de formas diferentes y complementarias: Entida-
des Formadoras, Gremios, Organizaciones Gubernamentales, Organismos de la
Sociedad Civil, etc.

Estos actores se organizan en diferentes subsistemas, como son, por un lado, los
mercados educativos (Universidades, Escuelas, etc.) que comprenden las instituciones
formadoras de la fuerza de trabajo en salud. Por otro lado, encontramos el mercado de

trabajo, que expresa la relaciéon de la oferta de las instancias formadoras de recursos
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humanos con las necesidades concretas de los efectores (publicos, privados y de la
seguridad social). También tenemos el mercado de los servicios de salud que es

donde, principalmente, la fuerza de trabajo en salud ofrece servicios a la poblacion.

Los objetivos de estos actores, no necesariamente avanzan en el mismo sen-
tido, e incluso se contraponen, entran en conflicto. Cada uno de los actores trata

de maximizar sus intereses, pudiendo no coincidir con el interés general.

Hay, principalmente, dos momentos: El momento de la educacién y el mo-
mento del trabajo. Estos momentos no necesariamente estan coordinados. En el
momento educativo, la formacién de recursos humanos muchas veces tiene que
ver con intereses de las Asociaciones Cientificas, de las Corporaciones Profesionales
y se lleva a cabo en un ambito especifico que son las Universidades y las Escuelas.
La Educacién Técnica en Brasil ha buscado la articulaciéon de estos dos momen-
tos, pero en Argentina tenemos el problema de que no siempre hay un dialogo

entre las Instituciones de la Educacion y las Instituciones del Trabajo.

Vinculados al momento del trabajo, tenemos a los servicios de salud tanto
del sector publico, de la Seguridad Social y del Sector Privado, en las que intervienen

organizaciones como los sindicatos.

Para que el Campo de los Recursos Humanos funcione armoénicamente u
obre de manera socialmente deseable, es necesaria la intervencién del Estado a
través de la regulacion, que precisa articular este momento de la Educacion y del
Trabajo, interviniendo en la educacién y regulando los mercados de educacién y
del trabajo. Los mercados de salud poseen fuertes asimetrias de informacién y son
imperfectos. Ya que los mercados son inevitablemente incompletos y los actores
sectoriales tienen acceso a diferentes niveles de informacion, el problema que se
presenta no es el del mercado versus el Estado, sino el de formular reglas de juego
claras, capaces de persuadir actores individuales, sea la fuerza de trabajo en salud
en general, sea la burocracia profesional publica, sean los agentes econémicos, a

comportarse de una manera colectivamente benéfica o socialmente deseable.

Es necesario tener en cuenta que la regulacién de este campo no implica
solamente decisiones técnicas sino, también y fundamentalmente, politicas. Esto
envuelve el rescate de la autoridad sanitaria con poder de rectorfa, como la gran
directora de la orquesta que define las prioridades, modela conductas y sincroni-
za esfuerzos, colaborando, orientando y fortaleciendo a los diferentes actores del
Campo. A su vez, es necesario establecer una adecuada divisiéon de responsabili-

dades en el Campo de los Recursos Humanos en Salud, definiendo el valor estra-
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tégico de cada uno de los actores y buscando que el todo sea mas que la suma de

las partes y no un desparramo de recursos y esfuerzos.

Caso no involucremos a todos los actores de este campo de los recursos huma-
nos, no sera posible generar ninguna reforma del sector de salud. Es inviable generar
una reforma sanitaria sin incluir a las Universidades y a las Escuelas y sin involucrar

a las Asociaciones Profesionales o Sindicatos y a todos sus representantes.

{Como podemos caracterizar los principales Problemas de los Recursos
Humanos en Salud en Argentina?

Aproximadamente 40% de los recursos humanos del sector se desempefia en
el subsistema publico (Novick y Galin, 2001) y 70% son de sexo femenino'. En
1998, se estimé que ¢/ mercado de los recursos humanos en salud de Argentina involucraba
aproximadamente 440 mil personas, de las cuales los médicos representaban el 25%, las

auxiliares de enfermeria y empiricos el 13 % y los psiclogos el 10%.

Argentina es uno de los paises con mayor oferta de médicos en el mundo y el tercero en el
continente americano (apenas superada por Cuba y Uruguay). En total, ejercen en el
pafs 121.076 médicos (Direcciéon Nacional de Recursos Humanos en Salud), con
una relacién de 33,3 médicos cada 10.000 habitantes?, con un rango que va de
110,57 cada 10.000 habitantes (en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires) a 14,78
cada 10.000 (en la Provincia de Formosa). En la Tabla, a continuacion, se presenta

la distribucién de médicos y enfermeras en las distintas jurisdicciones del pafs.

! El citado estudio muestra una fuerte variacién segiin fuentes y registros. Asi, para la Encuesta de Gastos de
Hogares (ENCGH) de 1996/97 con una cobertura del 95%, del total urbano, la cifra de trabajadores en el
ambito de salud y servicios sociales alcanzatfa a 614 mil ocupados. En cambio, para la Encuesta Permanente
de Hogares (EPH) con una cobertura del 66% de las areas urbanas, la totalidad ascenderfa a 465 mil en el afio
2000. Para el personal afectado a salud definido en forma restringida, la cifra serfa de 406 mil. Si se considera
esta informacion segun el EPH, el personal afectado a salud representatfa entre el 5 y un 6% sobre el total de
la poblacién PEA.

% Segun la Direccion Nacional de Recursos Humanos en Salud del Ministerio de Salud en base al Censo del
2001, hay 1,1 partera para cada 10.000 habitantes, 5,1 farmacéuticos para cada 10.000 habitantes, 22,4 enfermeros
para cada 10.000 habitantes y 9,3 odontélogos para cada 10.000 habitantes.
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Tabla N° 1: Argentina- Distribucién de Médicos en Jurisdicciones Provinciales y Ciudad

de Buenos Aires

JURISDICCION MEDICOS ENFERMERO MEDICO X
CADA 10.000 HABITANTES  CADA 10.000 HABITANTES ENFERMERO

Ciudad Autonoma

de Buenos Aires 110,57 25,54 4,33
Buenos Aires 26,71 10,63 2,51
Catamarca 20,0 40,38 0,50
Chaco 17,59 17,42 1,01
Chubut 23,21 48,40 0,48
Coedoba 44,12 12,08 3,65
Corrientes 23,79 44,36 0,54
Entre Rios 20,58 56,40 0,36
Formosa 14,78 22,09 0,67
Jujuy 18,71 36,48 0,51
La Pampa 23,22 27,16 0,85
La Rioja 26,73 46,49 0,57
Mendoza 28,35 47,11 0,60
Misiones 14,98 13,32 1,12
Neuquén 27,59 33,70 0,82
Rio Negro 25,9 59,02 0,44
Salta 20,01 69,39 0,29
San Juan 25,02 40,21 0,62
San Luis 25,25 44,03 0,57
Santa Cruz 25,03 43,21 0,58
Santa Fe 31,56 13,72 2,30
Santiago del Estero 15,75 27,47 0,57
Tierra del Fogo 33,24 12,07 2,75
Tucuman 28,07 15,34 1,83
TOTAL 33,39 22,40 1,49

Fuente: SSPRYF/ DNPRRHH-2005



Los recursos humanos en el proceso de integracion del MERCOSUR

Uno de los aspectos mds significativos es la tasa de crecimiento de la oferta de médicos’.
Entre 1980 y 2001 la poblacién del pafs crecié un 32% mientras que la cantidad de
médicos crecié un 242%, pasando la razén de médicos para cada diez mil habitan-
tes de 12,6 a 32,6. La formaciéon de médicos en la Republica Argentina se realiza
en 25 instituciones universitarias distribuidas en todo el pais, siendo 10 publicas y

15 privadas.

Considerando solamente el subsistema publico, la disponibilidad de médicos
también es alta. Un estudio oficial sobre base muestral estim6 que el 30% del total de
cargos en el sector publico (78.064 sobre un total de 263.356) estaban ocupados por
médicos®. Segun el catastro de recursos de salud de 2001, en ese afio trabajaban en el
sector publico 78.064 médicos. El numero mas que se duplicé en relacion con el mismo
estudio realizado sobre la base del catastro de 1980, cuando ejercian en el sector publi-
co unos 35.452 médicos, creciendo muy por encima de la capacidad instalada. La razén
de médicos del subsistema publico por cada diez mil habitantes es de 21,7 si se consi-
dera a la poblacion total del pais, de 44,8 si se considera exclusivamente a quienes no
disponen de cobertura de seguros médicos y de 123 si se considera solo a los pobres
estructurales (NBI).

Esta disponibilidad no es similar en el caso de los enfermeros y enfermeras. En
la misma fuente se censaron 71.734 cargos totales. De este personal, los auxiliares
constituyen el 73% del total. As{ mismo, sélo el 2,4% de los cargos de enfermeria
corresponden a licenciados y el 4,3% a enfermeros universitarios. Por otra parte, este
valor indica que la relacién enfermero por médico, para el conjunto de los cargos rele-
vados, es de 0,9%.

El principal problema de los recursos humanos, en el ambito de la macrogestion,
es la distorsion en cuanto a la relacion médico/enfermero universitario (titulo de gra-
do) que para el total del pafs es de casi 10 y que alcanza, segin los datos censales, a 19
médicos por cada enfermero en la Ciudad de Buenos Aires®. Dicha distorsién pone en
evidencia la necesidad de una estrategia para planificar ciertas profesiones dentro
del sistema de salud. El total de enfermeras en el paifs es de 84.200, considerando

licenciadas, profesionales y auxiliares (MSN, 2000).

? Cada afio egresan de las 25 escuelas de Medicina del pais alrededor de 4.500 médicos de los mas de 60 mil
matriculados (Gonzalez Garcia y Tobar, 2004, pagina 310)

* Estudio del MSAN sobte una muestra de trece provincias, nueve departamentos de capitales de provincia,
todos los establecimientos oficiales de Mendoza y los establecimientos con internacién de la provincia de
Buenos Aires (ABRAMZON, 2002).

> Ver Catastro Nacional de Recursos y Setvicios de Salud del Ministetio de Salud Afio 1998 y ABRAMZON,
M. Argentina: Recursos Humanos en Salud en 2004. OPS. Buenos Aires, 2005.
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Como ocurre con todos los indicadores socioeconémicos, las cifras nacionales
esconden grandes inequidades regionales. Asi mientras que la razén de médicos cada
diez mil habitantes en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires es de 110,57, en la provincia
de Formosa es apenas de 14,78.

La distribucién de odontélogos es aun mas desigual. Mientras que el promedio
nacional es de 9,3 odontoélogos para cada 10.000 habitantes, en la Provincia de Buenos
Aires hay un odontdlogo para cada 1.267 habitantes, en la Ciudad de Buenos Aires se

registra un odontélogo para cada 367 habitantes y en Tierra del Fuego existe uno para
cada 4.279 habitantes.

{Cual es la situacion de los Técnicos en Salud en la Repiblica Argentina?

Un primer problema tiene que ver con la inexistencia de datos sobre los técnicos
en salud en la Republica Argentina, porque no hay un registro exhaustivo de los mismos.
Sin embargo, una realidad que se observa es que para una misma formacion de técni-
cos, existe una diferencia de titulacién, por los diferentes nombres que recibe su titulo.
La descentralizaciéon educativa permitié que cada provincia formulara una oferta
educativa para titular diferentes personas de acuerdo a sus realidades. Esto generd un
efecto negativo, donde cada provincia orient6 su oferta educativa a determinados per-
files de técnicos mas ligados a las fuerzas del mercado que a las necesidades de los

servicios de salud.
Hoy en dia encontramos:

* Técnicos con diferentes nombres o denominaciones pero con la misma

formacion;
* Técnicos con el mismo nombre pero con la formacién totalmente diferente;

* Cursos de formacion de Técnicos en Salud que son hiperespecializados y no

tienen nada que ver con las necesidades de los servicios de salud;

* Un gran contflicto entre la formacién de técnicos y entre ellos y los profesionales.

Para intentar abordar estas diferentes problematicas, se plantea que la Autoridad
Sanitaria debe desarrollar la regulacién mediante la intervencion del Estado. La idea es
plantear el trabajo conjunto entre las instituciones formadoras y de salud propiciandose

su articulacion y comunicaciéon permanente.

En sintesis, los problemas de Recursos Humanos en Salud de Argentina tienen
que ver, principalmente, con la distorsion de los perfiles de formacion de los Recursos

Humanos en relacién con las necesidades de los servicios de salud y los desajustes en
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la distribucion de los mismos en las diferentes regiones o provincias del pais. Esto nos
plantea la necesidad de herramientas de planificaciéon y regulacion de los recursos hu-

manos en salud.

{Qué aspectos se han abordado en relacion con los Recursos Humanos
en Salud en el MERCOSUR?

En el MERCOSUR hay dos foros principales que tienen a la salud como uno de
los principales focos de trabajo. El primero lo constituyen las Reuniones de Ministros
de Salud del MERCOSUR. Reconociendo que los problemas de salud trascienden las
fronteras, este foro apunta a armonizar politicas de salud en temas que los Ministros
consideran prioritarios para lograr una mejor eficacia en la soluciéon de los mismos.
Estas reuniones han brindado un marco de debate para difundir informaciones, generar
consensos y propiciar la negociaciéon conjunta para acceder a ciertos bienes publicos y
meritorios regionales en salud. L.os acuerdos creados son basicamente para intercambiar
informacion, experiencias, lecciones aprendidas, de manera de formular planes y pro-

gramas comunes.

De hecho, han servido para desarrollar planes de accién conjunta para el control
de enfermedades infectocontagiosas, cuya erradicacién en un pais genera una
externalidad positiva para otro, evitando la propagacién de la misma. Asimismo, estas
reuniones se han planteado como un ambito apropiado para la producciéon de
conocimiento, la investigacion y la realizacion de estudios de politicas comparadas,
generando un circulo virtuoso para el proceso de policy making. Las Reuniones de Minis-
tros han facilitado la dinamica de construccién de consensos entre los Ministros de
Salud, basados en los principios de equidad, solidaridad y ubicando a la salud como un

derecho fundamental.

El Segundo Foro es el SGT N° 11 Salud, que apunta a avanzar en la Libre
Circulaciéon de bienes, servicios y factores productivos, planteada en el Tratado de
Asuncion (1991). Este Subgrupo de Trabajo fue creado por la Resolucion GMC N°
151/96 como 6trgano técnico de caricter deliberativo que centraliza el tratamiento de
diversas cuestiones referidas a la armonizacion de las legislaciones nacionales en materia
de regulacion de la salud y a la compatibilizacion de los sistemas de control sanitario

entre los Estados Partes.
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Para su funcionamiento, este Subgrupo de trabajo tiene tres comisiones:

Subgrupo de Trabajo n® 11

Salud
Comisién de Productos Comisidn de Vigilancia Comisién de Servicios de
para la Salud en Salud Atencién de la Salud
COPROSAL COVIGSAL COSERATS
+ Arga farmacutica + Subcomisidn de Contrel Sanitaric = Subcomisién de Servicios de
« Grupo Ad Ho Psicotrépiees y de Puerios, Aeropuertos, Atencidn a la Salud
Estupefacientes = = Subcomision de Desarrolo y

s Grupo Ad Hoc Sangre v Practica Profesional

Hemoder|vados « Subcomision deEvaluacian y uso
» Grupo Ad Hoe Productos Médicos g T b

« Grupo Ad Hoc Cosméticos

* Grupo Ad Hoc Domisanitarios

La Comisién de Productos para la Salud, que es la mas antigua y tiene como
funcién, principalmente, armonizar los parametros, los atributos de cualidad de todos
los medicamentos y tecnologias de la salud, propiciando que un medicamento o una
tecnologia que tiene un registro en un pafs, sea reconocido por el otro. Basicamente,
los actores que participan en esta Comision tienen que ver con lo que realiza la Agen-
cia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) en Brasil y la Administracién Nacional
de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT) en Argentina. La idea
serfa que un medicamento registrado en ANMAT, la Agencia Argentina, pueda ingresar
en Brasil sin la necesidad de un nuevo registro sanitario, reconociéndose todos los
procedimientos realizados por la autoridad sanitaria en todos los Estados Parte. Plantea

avanzar en el ideal de reconocimiento mutuo.

La Comisién de Vigilancia en Salud plantea que la libre circulacién de bienes,
servicios y factores productivos introducen la posibilidad de propagacién de
enfermedades, por lo que se propone armonizar los procedimientos de vigilancia y
control de las enfermedades, en las aeronaves, transporte fluvial y automotor entre los
Estados Parte. La idea es que todos tengan los mismos controles sanitarios y que,
basicamente, si un camién de fuera del bloque entra y hace su control en una frontera
no necesite hacer nuevos controles cuando esta circulando dentro de los estados par-
tes, o que haya procedimientos aceptados y racionales para que, caso exista una

enfermedad, esta sea detectada en ese procedimiento.

La Comision de Servicios de Atencion de la Salud armoniza los parimetros y
los atributos de cualidad de los servicios de salud y, dentro de ella, tenemos una

subcomision de Ejercicio Profesional.
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Los principales temas que ha trabajado la Subcomision de Ejercicio Profesional son:
* Requisitos de habilitacién profesional para el nivel superior, técnico y auxiliar;
* Sistemas de Control de Ejercicio Profesional;

* Reconocimiento de Especialidades;

* Programas Conjuntos de Adiestramiento en Servicio y Fortalecimiento de enti-

dades de salud formadoras de Recursos Humanos.

Los requisitos de habilitacién profesional estan relacionados con la idea de
armonizar los conceptos de lo que entendemos como un profesional de nivel superior
técnico y auxiliar de un pais para que sea habilitado en otro, que haya sistemas de
control del ejercicio profesional. Es decir, si soy médico, enfermero o técnico de salud
¢cual serfa la regulacién que recibo en cada uno de los Estados partes? Esto es lo que
la investigacion del Politécnico intenté mapear. Basicamente la idea a la que se preten-
de arribar es al reconocimiento de especialidades, en el sentido de que los paises vienen
de una trayectoria sanitaria distinta, cada pafs tiene una historia donde las especialida-
des no tienen el mismo nombre y a veces no se corresponden sélo con el nombre. Por
ejemplo, los profesionales denominados “Fisioterapeutas” en Brasil son conocidos como
Kinesidlogos en Argentina. Puede existir solo una diferencia de denominacion o también
puede implicar competencias diferentes en uno u otro pafs.

Lo que se esta haciendo en la Subcomisiéon de Ejercicio Profesional del
MERCOSUR es, en primer lugar, registrar la totalidad de las especialidades de salud de
los cuatro Estados partes, en seguida ver cuales son las comunes, verificar las diferen-
cias en lo que se refiere a las competencias que se supone que tiene cada especialidad

e intentar avanzar en un camino comun.

El dltimo tema plantea avanzar en el desarrollo de programas conjuntos comunes
a los Estados Partes de adiestramiento en servicio y fortalecimiento de entidades for-
madoras de recursos humanos en salud. Este camino va a plantear la articulacién con
las instituciones formadoras, porque no se puede desarrollar un programa de
adiestramiento y formacion, sobre todo, si uno no trabaja con el otro momento educativo

que habia planteado al principio.

En estos afios de funcionamiento del SGT N°11 Salud se alcanzaron avances en

estos temas con los siguientes logros:

Por medio de la Res. GMC N° 73/00 — Se aprobatron las Especialidades Médicas
Comunes en el MERCOSUR. Se trata de un listado de especialidades médicas comunes
a los Estados Partes que permite iniciar un camino en el proceso de armonizaciéon de

criterios como: Tiempo de formacién, contenidos de especialidades y formas de
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evaluaciéon. La Res. GMC N°58/01 - Principios Eticos Médicos del MERCOSUR,
establece normas basicas para el ejercicio profesional médico. Otras dos resoluciones
aprobadas desde la Subcomisién de Ejercicio Profesional, (Res GMC N° 27/04 y
Res N° 66/006) estan relacionadas con la Matriz Minima de Registro de Profesionales
de Salud del MERCOSUR. Esta Matriz se plantea como un instrumento donde se
han depositado esperanzas, ya que permitird consolidar informacién minima
armonizada de registro de profesionales de salud como medio para establecer un
Registro de Profesionales en Salud. La idea es avanzar en el mapeo de los trabajadores
de salud del MERCOSUR, no sélo los médicos, sino todos los trabajadores, incluyendo

a los técnicos de salud.

{Cuales serian los proximos pasos?

Se priorizaran, en funcién de las necesidades y politicas de salud de los Estados
Partes, las profesiones y areas de salud a ser armonizadas, lo que implica la definicion
de criterios de evaluacion y certificaciéon de profesiones y especialistas de acuerdo con
estas prioridades. Se plantea desarrollar el proceso de compatibilizaciéon de las especi-

alidades de nivel superior. Para ello sera necesario:

a) Identificar el contenido de la formaciéon de las especialidades médicas
prioritarias y comunes a los cuatro paises (desarrollo curricular) e instituciones

habilitadas apuntando al reconocimiento mutuo.

b) Identificar y priorizar las especialidades de las demas profesiones de nivel

supetior

La idea serfa identificar cuales serian las profesiones clave para las politicas
sanitarias de los paises, es decir, como el campo de los recursos humanos es muy gran-
de y existen muchos actores, tenemos la necesidad de priorizar por cuiles vamos a
comenzar y cuales vamos a dejar para mas tarde. Es lo que estamos haciendo ahora
que tenemos la oportunidad de revisiéon de la pauta negociadora. Como es sabido, se
avanza por una pauta negociadora, que serfa la lista que establece todos los temas que
se van a trabajar en el MERCOSUR Salud.

A partir de las especialidades priorizadas se avanzara en su compatibilizacion
para obtener desarrollos curriculares en instituciones habilitadas que apunten al
reconocimiento mutuo. Es aquello en que a menudo se pone de referencia a la Unién
Europea (UE) cuando se habla de integracion pero, a pesar de que en la UE hoy en dia
se tiene la libre circulacion del ciudadano, de los trabajadores, cuando se habla de salud

es poco lo que han avanzado hasta ahora. El médico de Espafa no puede
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automaticamente ejercer su profesiéon de salud en Francia, sélo son reconocidos
automaticamente los que estan formados por un procedimiento curricular especifi-
co. Entonces, éste es el camino que intentabamos trazar: Basicamente la idea de

identificar y priorizar las demas especialidades de nivel superior.

En relacién con la Matriz minima se monitoreara su aplicacion en los diferentes

paises del Bloque, con la intencion de:

* Compatibilizar los tipos y niveles de sanciones de las profesiones de nivel supe-

rior para la aplicacién de dicha matriz;

* Definir requisitos minimos complementarios para solicitar autorizacion para

ejercer actividad profesional en salud;

* Identificar organismos reguladores de la practica profesional en Formacion,

Regulacién del Ejercicio Profesional y del Mercado de trabajo;

¢ Armonizar los Sistemas de Informacion contenidos en la Matriz.

Deben destacarse las diferencias en cuanto a la regulacion del ejercicio profesional
entre los paises del MERCOSUR. Por ejemplo, en Brasil, el ejercicio profesional esta
regulado por las Asociaciones Profesionales y los Consejos. En Argentina es diferente,
ya que la mitad del pais es regulado por los Estados provinciales y la otra mitad por los
Consejos Profesionales. En Uruguay y Paraguay es regulado por el Estado a través de

los Ministerios de Salud.

Algunas Conclusiones

Existen diversos modelos de integraciéon en salud, que pueden ir desde algun
tipo de integracion en los servicios en las fronteras, hasta el maximo que es la portabilidad
de derechos de salud de un ciudadano de un pafs a otro, con la posibilidad de acceder

a los servicios de salud en otro pais.

El Modelo de integracion de salud en el MERCOSUR no ha definido con claridad
una imagen-objetivo hacia donde avanzar en este sentido. La reflexion sobre este mo-
delo, asi como la definicién de hacia donde avanzar, constituiria un facilitador para el
proceso de integracion. En estos afios de funcionamiento del MERCOSUR Salud se
han instituido un conjunto de reglas del juego construidas a través del consenso. Hoy
en dia se avanzo con la posibilidad de la participacion de nuevos actores, como son las

Asociaciones y los Consejos Profesionales, lo que esta dinamizando mucho el proceso

de armonizacion en lo relativo al MERCOSUR.
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Estos afios de MERCOSUR Salud han permitido una dinamica interesante para
la produccién y el intercambio de informacién y conocimiento sobre la regulacion en
salud de los Estados Partes del Bloque, y se trabaja en el mejoramiento de estas capa-
cidades reguladoras en salud. En este proceso de intercambio de informacién y
mejoramiento de la capacidad reguladora en salud, se genera un circulo virtuoso para

incorporar la innovacion en el proceso de policy making.

ILa Matriz Minima de datos de profesionales de la salud del MERCOSUR consti-
tuirda una herramienta muy importante para avanzar en la planificacion de recursos
humanos en salud. Tenemos muchas expectativas en este particular, porque pensamos
que permitira un instrumento mas de regulaciéon de politicas de salud a nivel nacional

en cada uno de los paises.

El proceso de armonizaciéon en el SGT N°11 Salud se ha venido concentrando
en los profesionales médicos y es necesario que se extienda a otras categorias
profesionales, donde los trabajadores técnicos en salud constituirfan una categoria a

ser incorporada a la brevedad.

Finalmente, la principal idea serfa que para avanzar en este desafio de
compatibilizar intereses de todos los actores del campo de recursos humanos hace
falta, principalmente, una tecnologia basica como es el consenso y definir una visiéon
hacia la cual queremos llegar. Por eso me gustaria terminar con una historia de Mafalda,

un personaje conocido en mi pafs, pero que ya se ha extendido a otros.

Estaba Matalda hablando con sus amigos, Manolito y Felipe, y pregunta: “sHacia
doénde creen que avanza la humanidad?”. Los dos responden: “Hacia delante”, pero
uno agrega, sefialando hacia la derecha: “Hacia adelante, para alla” y, el otro, dice al
mismo tiempo, apuntando hacia la izquierda: “Para alla”. Entonces Mafalda concluye:
“Ahora entiendo porqué cuesta tanto que la humanidad avance”. Este es nuestro
desaffo: Intentar compatibilizar los intereses de todos los actores del campo de los

recursos humanos.
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A formacao dos trabalhadores técnicos em
salide e o processo de integracao: a perspectiva
brasileira

Maria Helena Machado

Gostaria de agradecer o convite para estar aqui e poder discutir um pouco sobre
0 Mercosul com vocés. Na verdade, acho que essa mesa ¢ bem interessante porque € a
fala oficial, representando os governos. De fato, o Sebastian Tobar ja falou aqui bastan-

te sobre o SGT n° 11, entdo tentarei nao repetir.

Considero importante, ao discutirmos o Mercosul, apresentarmos alguns dados
sobre o Brasil. O Brasil é um pais de grande extensdo territorial, apresentando pouco
mais de 192 milhoes de habitantes. Esta dividido em 27 Estados e 5.564 municipios.
Além disso, segundo dados do IBGE, possui nas fronteiras com outros paises membros
do Mercosul, 73 municipios, que englobam quase 2 milhdes de habitantes e 14 mil

empregos diretos na saude.

A grandeza do Brasil, do ponto de vista da saide no Mercosul, é que o Brasil tem
mais de 2,5 milhdes de empregos diretos, diferindo dos demais pafses membros do
bloco. A composi¢ao desses empregos nao difere muito do que ¢ visto nos paises de
modo geral. No Brasil, tem crescido a participagio do nivel superior nos postos de
trabalho, que hoje é de aproximadamente 34%. Tal percentual tende a crescer se levar-
mos em consideragao o aumento do numero de escolas de nivel superior, especialmen-
te Enfermagem, Medicina, Farmacia e Odontologia, conforme apontam os dados mais
recentes do IBGE (2005).
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Atualmente, o Brasil tem uma forga de trabalho que atua na saude constituida
da seguinte forma: 34% de nivel superior, que inclui médicos, enfermeiros,
odontdlogos, e todos aqueles postos que exigem nivel universitario; 30% de técnicos
e auxiliares; e 11,5% de nivel elementar, que inclui um conjunto ainda razoavel de
atendentes de enfermagem (em extingdao no pafs), além de 290 mil profissionais que
representam os Agentes Comunitarios de Sadde, categoria profissional que atua dire-
tamente na comunidade do ponto de vista da Satde Publica. Além de todos esses
profissionais, cabe destacar o nimero crescente de pessoal que atua na administra-
¢ao, na gestao. Dos 2,5 milhdes de trabalhadores em saude, 25% atua diretamente na
gestao dos servigos, na gestio do trabalho, dos ambulatérios, dos hospitais e na
parte administrativa propriamente dita. E um ndmero extremamente alto, pois utili-
zamos 25% de toda a nossa for¢a de trabalho na administra¢ao, significando uma

burocratizacao do Sistema Unico de Saude.

Na sadde, outro ponto importante para o Mercosul é a questao das profissoes. O
Conselho Nacional de Saude (CNS) definiu, por meio de Resolu¢io n® 287 de 08 de
outubro de 1998, as profissdes que atuam na area da saude, perfazendo um total de 14.
Sio elas: Medicina, Enfermagem, Farmacia, Odontologia, Biologia, Fonoaudiologia, Fi-
sioterapia, Terapia Ocupacional, Nutricio, Medicina Veterinaria, Servico Social, Psico-
logia, Educacido Fisica e Biomedicina. Esses sio os profissionais da saude no Brasil, o

que significa dizer que toda a nossa politica deve engloba-los obrigatoriamente.

No entanto, o Conselho Nacional de Satde tem uma divida com os técnicos de
saude. Quando se firmou esse acordo através da resolucdo citada, s se pensou no
nivel superior. Por isso, esse ¢ um ponto na agenda que precisa ser discutido pelo Con-

selho Nacional de Satde. E os técnicos de saide como ficam?

Do total das profissdes que o Brasil define como da area da satdde, o Mercosul
decidiu priorizar oito, a saber: Medicina, Enfermagem, Farmacia, Odontologia, Fisio-
terapia, Terapia Ocupacional, Nutricdo e Psicologia. Essas sio as profissoes que,
prioritariamente, o Mercosul procurara harmonizar o seu exercicio profissional e a sua
formagao. As demais profissdes nao sio, nesse momento, alvo de discussao no Mercosul,

porque ainda nio se tem o consenso necessario.

Atualmente, o Brasil possui aproximadamente 300 mil médicos, mais de 100 mil
enfermeiros, 70 mil farmacéuticos, quase 200 mil odontélogos, e em torno de 40 mil
bidlogos, atuando em todo o seu territério. Entretanto, apesar do nimero expressivo
de profissionais existentes, temos problemas graves de distribui¢do, principalmente na
Regiao Amazonica. Além disso, em parte significativa das fronteiras, temos dificulda-

de de manutencdo do profissional e as vezes até a sua auséncia.
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Outra questao importante para o nosso debate ¢é a estrutura de regulagao pro-
fissional no pafs, que ¢ diferente de toda a América Latina. O Brasil tem Conselhos
Profissionais que, por lei, registram, regulam e fiscalizam o exercicio profissional. O
Ministério da Saude nao tem em suas maos o registro profissional como tem o Uru-
guai ou o Paraguai. Nesse aspecto, Argentina é mais parecida com o Brasil. No nosso
pafs existem também as associagOes técnico-cientificas que trabalham com toda a
formacao, chegando, em alguns casos, a ter a prerrogativa de ser detentora dos titu-
los de especialistas, como por exemplo, a Associagao Médica Brasileira (AMB). E
ha, também, as confederagdes e federagdes sindicais que sao o férum da gestao do
trabalho, que tratam das questdes relativas ao mundo do trabalho. Pelo exposto, pode-
se perceber a complexidade do processo regulatorio brasileiro. Devido a essa estru-
tura, o dialogo permanente com as associagoes e conselhos profissionais é absoluta-
mente obrigatério, pois quem registra, fiscaliza e controla os profissionais de saude

sA0 essas instituicoes.

Por outro lado, cabe ressaltar que uma parte significativa das associagdes técni-
co-cientificas participa, junto com o Ministério da Educagao (MEC), das comissoes de
residéncia médica e residéncia multiprofissional. E pelo fato de o Ministério da Saude
ser o responsavel pela ordenagao da formagdo na area da saide, cria-se uma area de
tensao entre o MEC, o Ministério da Saude e essas entidades, ou seja, a concertagao

politica tem que se exercida o tempo todo.

No processo regulatorio brasileiro, todas as profissoes de satde de nivel superior
sao regulamentadas por lei e possuem um Conselho Profissional de ambito nacional,
responsavel pelo registro e fiscalizagao do exercicio profissional. Os Conselhos Profis-
sionais mantém registros centralizados de todos os profissionais e possuem estruturas
estaduais ou regionais, que sao responsaveis pela fiscalizagdo do exercicio profissional
em sua area de atuacdo. Os titulos outorgados pelas institui¢oes de ensino — publicas
ou privadas — reconhecidas pelo Ministério da Educagao possuem validade nacional e
habilitam para requerer o registro profissional. Os titulos de instituigdes estrangeiras
devem ser revalidados por uma universidade publica. Uma vez revalidados tem valida-

de nacional e habilitam para requerer o registro profissional.

A propria residéncia é outro fator importante. Tanto a residéncia médica quanto
a residéncia multiprofissional hoje tentam caminhar mais ou menos juntas, apesar ain-
da de existirem divisdes importantes dentro do MEC em relagao a essas duas instanci-
as de formacio. E muito importante dizer que, para o Brasil, a forma mais comum de
se tornar um especialista na saude é através das residéncias, por causa dos médicos —

residéncia médica — e, cada vez mais, pela discussao das residéncias multiprofissionais.
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H4 uma pergunta no ar que precisa ser feita o tempo todo. Eu coordeno uma camara
de regulacio — ¢ uma outra instancia regulatéria que o Ministério da Saide criou
recentemente — e nos temos, atualmente, aproximadamente 10 pedidos do Congres-
so Nacional para criar novas profissdes ou novas especialidades. Por exemplo:
acunpunturista é profissio de nivel superior ou de nivel médio ou uma especialida-
de? Provavelmente, sera especialidade. Mas a pergunta que se faz logo a seguir é:
Como ¢ que eu me torno especialista? E com um programa de residéncia ou através
de um curso de 360 horas? Para a Coordenacdo de Aperfeicoamento de Nivel Supe-
rior (CAPES), instituicdo do MEC que regula toda a formagao de poés-graduagao no
Brasil, a carga minima para um curso de especializacao é de 360 horas. Mas, nés
perguntamos: o que ¢ um especialista na saude? Nao ¢ a mesma coisa se tornar um
especialista na gestido do trabalho do que se tornar um cardiologista ou oftalmologis-
ta ou enfermeiro obstetra sao realidades muito distintas. Entdo, o Mercosul tem que

trabalhar pensando nessa perspectiva também.

Importante ressaltar que o Conselho Nacional de Sadde ¢ um conselho
deliberativo, com representacao dos trabalhadores, usuarios e gestores, sendo uma ins-
tancia importantissima de concertacao politica no pais. Existem também a Mesa Naci-
onal de Negocia¢ao Permanente do SUS, a Camara de Regula¢ao do Trabalho, a Cama-
ra de Regulacdo da Educagdo e muitas outras instancias de discussio. Entretanto, to-
dos esses espacos se relacionam com o Ministério da Saude, pois pela nossa legislagio
“ordenar a formagcao do trabalho ¢ de responsabilidade da saide”. Mesmo sendo o MEC res-
ponsavel pela formagao, o nosso Ministério da Saidde tem, por forca da lei, a obrigagao
de dizer onde queremos formar, que profissionais queremos formar e de que formagio
necessitam essas pessoas. Para tratar dessas questdes, nds criamos no Brasil — com
carater consultivo, mas extremamente importante — o Férum Permanente Mercosul
para o Trabalho em Satde. F uma instancia onde participam os trabalhadores e gestores,
com todas aquelas composi¢oes de Conselhos, Associagdes e Sindicatos sob a coorde-
na¢ao do Ministério da Saude, para subsidiar o governo na tomada de decisdes. O
Brasil é o tnico pais do Mercosul, da América Latina, que tem esse tipo de Férum.
Entao, quando tenho de representar o Brasil sobre alguma questdo relativa ao exercicio
profissional, fago algumas reunides com esse Forum, ali me aconselho e fico sabendo
exatamente a posi¢ao do médico, do enfermeiro, do odontélogo, do farmacéutico, dos
técnicos, para poder tomar as decisdes. Esse férum foi criado desde 2004 e tem funci-

onado de uma forma extremamente agil.

O Foérum trabalha com a agenda do Mercosul, sendo a defini¢do das profissoes
prioritarias um dos pontos de importancia colocados. Nos tinhamos trabalhado inicial-

mente no Mercosul, com a perspectiva de pensar, primeiro, o médico, depois o enfer-
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meiro e agora o nutricionista. Mas, na dltima reunido, tomamos uma decisao politica
importantissima: que todas as 8 profissoes prioritarias serdo automatica e paralelamen-
te trabalhadas. Entdo, estamos trabalhando com os fisioterapeutas, médicos,
odontologos, farmacéuticos, terapeutas ocupacionais, psicologos, etc. Vamos traba-
lhar com todos, porque com a lentiddo que é natural no Mercosul, ao trabalhar profis-
sao por profissao e especialidade por especialidade, nés nao famos terminar muito
cedo. Dessa forma, poderemos trabalhar em conjunto todas as profissoes de uma for-

ma mais rapida.

Por outro lado, o processo de ampliagio do Mercosul em curso, significa, em
alguma medida, mais dificuldades. Se hoje temos dificuldades de chegarmos a consen-
sos entre poucos pafses (Paraguai, Uruguai e Argentina), o que significara incluirmos
os outros paises? Significa que nés vamos ter que ouvir mais a Bolivia, o Peru, o Equa-
dor, a Colombia, o Chile, todos os paises que, evidentemente, tem estruturas muito
diferentes. Alguns dados rapidos podem nos ajudar a pensar esses problemas. O Mercosul
¢ composto por cinco Estados-Parte (Argentina, Brasil, Paraguai, Uruguai e Venezuela)
e, neste momento, por cinco Estados Associados (Bolivia, Chile, Colombia, Equador e
Peru). Algumas caracteristicas merecem destaque: a extensio territorial dos Estados-
Parte sdo bastante dispares, ou seja, enquanto o Brasil tem 8 milhdes de km? e a Argen-
tina mais 2 milhdes, os demais Estados-Parte sio bem menores, como por exemplo o
Uruguai que possui menos de 200 mil km?. Ja os Estados Associados tem um equili-
brio territorial. Talvez a entrada deles possa equilibrar mais o Mercosul, ja que sio mais
homogéneos e menores. Essa é a primeira assimetria: uma diferenca territorial enorme

que vai refletir sobre a populagao.

Da mesma forma, as popula¢bes sao bem distintas: o Brasil tem 192 milhoes de
habitantes, 39 milhdes a Argentina, Venezuela 27 milhées, Paraguai e Uruguai somam
um pouco mais de 10 milhoes de habitantes. Em relacio aos Estados-Parte, apenas a
Colombia se destaca populacionalmente, com 47 milhdes de habitantes. De um modo
geral, o Bloco Associado tem populagdes similares. Resumindo, pode-se dizer que o
Bloco Mercosul, com os seus Estados-Parte e Associados somam 17 milhdes de km?,
com uma populagao de quase 400 milhdes de habitantes — entendendo que quase a
metade ¢ do Brasil.

A taxa de urbaniza¢io populacional é mais equilibrada, oscilando entre 70 a
90%, excetuando Paraguai (58,4%), Bolivia (64,2%) e Equador (62,8%), com as me-
nores taxas. Para o caso dos trabalhadores da saide esses dados de urbanizacio sio
muito importantes.

Uma forte assimetria observada refere-se ao PIB. O Brasil apresenta um PIB da
ordem de 700 milhoes de dolares, a Argentina um PIB de 365 milhdes de ddlares
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seguida da Venezuela com 154 milhoes, Uruguai com 23 milhdes e Paraguai com ape-
nas 8 milhGes. Quanto aos Estados Associados, o quadro se mostra com menor assimetria
ou seja, dos cinco paises, trés tem PIBs equivalentes: Colombia com 110 milhdes de
dolares, Chile com 102 milhGes de dodlares e Peru 74 milhées de ddlares. Bolivia e
Equador apresentam PIB de 10 e 22 milhoes respectivamente. Esse ¢ um ponto muito
delicado que os paises vem discutindo, no sentido de pensar como é que nds avanga-
mos, também, na perspectiva de melhorar o padrao de vida, cultural, educacional,

s6cio-economico e de industrializagdo desses pafses.

O crescimento demografico é outro dado importante para a area da saude. Ele é
equilibrado (em torno de 1,2) excetuando dois opostos, Uruguai com a menor taxa de
crescimento demografico (0,6) e o Paraguai com a maior (2,4) — o Uruguai que resol-
veu nao crescer em populagao e o Paraguai que resolveu povoar. Quanto a expectativa
de vida, ela se apresentou também mais homogeénea, excetuando a Bolivia onde a ex-
pectativa de vida é de 65,5 anos, bem abaixo das médias dos Estados-Parte e Associ-
ados. Chile e Uruguai tém as maiores taxas, ou seja: 78,5 e 76,1 anos, respectivamente.
No Chile, essa expectativa de vida é equivalente a Europa e ¢ diferente do resto dos
paises. De outro lado, a taxa de alfabetizac¢ao, se apresenta razoavel, superior a 88% da
populacdo no conjunto dos paises. O Brasil, apesar do seu tamanho, do PIB, ainda tem
o indice de analfabetismo muito alto, uns dos maiores da América Latina. O Brasil ndo

faz bonito de jeito nenhum nessa areal

A mortalidade infantil, também é muito importante, porque estamos falando de
profissionais que vao atuar diretamente nessas assimetrias dramaticas. Enquanto a
Bolivia tem taxa de mortalidade infantil de 45, 6 por 1.000 criangas nascidas vivas;
Paraguai possui taxa de 34,0; Peru de 28,7; Chile tem taxa de 7,2 e Uruguai de 12,0. O
Brasil apresenta a menor taxa de natalidade entre os paises, ou seja: 6,4 por 1.000
habitantes. Por sua vez, Paraguai e Bolivia apresentam as maiores taxas de natalidade
de 28,0 e 27,7 respectivamente. Ou seja, os pafses com mais dificuldades econdmicas

apresentam taxas mais altas de natalidade.

Voltando ao funcionamento institucional do Mercosul, Sebastian Tobar ja falou
sobre a Subcomissao de Desenvolvimento e Exercicio Profissional. O que importa da
Subcomissao — eu participo dela ha quase 6 anos, o mesmo periodo do Governo Lula —
¢ que ela tem que criar parametros regulatérios para o exercicio profissional. O que
significa isso? Que ela tem que compatibilizar a formag¢do com o conjunto de regras
para atuar no mercado, o que significa ter parametros éticos, técnicos, juridicos e
organizativos. Parece simples, mas é absolutamente dificil de criar. Porque antes de
dizer qual é o melhor curriculo que devo ter, tenho que dizer o que ¢ esse profissional.

Hoje de manha, eu ouvi a Marcela falando: “O que é um técnicor”, “Qual ¢é a defini¢ao
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de um técnico em sauder”, “Qual ¢ a defini¢io de um profissional?”. E eu pergunto:
“kinesidlogo” é o mesmo que fisioterapeuta? Sim ou nao? O médico é o mesmo delae
de ca? Sim ou naor Depois tenho que analisar o conteddo da formagao e resolver o
seguinte: O que preciso para sair do pafs e atuar em outro lugar? Nio ¢é abrir a fronteira

e dizer que os profissionais estdo prontos.

Nao tenho duvidas que a Subcomissiao foi criada exatamente porque os aspectos
regulatorios da profissao na saude tém que ser rigorosos. Entdo nao basta ter o diploma
reconhecido ou ter a chancela do Governo, é preciso criar regras que tenham parametros
éticos e regulatérios, que permitam a atuagao profissional independente da nacionali-
dade. Como é que eu me intitulo cardiologista? Como é que eu me intitulo técnico?
Como ¢ que eu me intitulo enfermeiro obstetra? O que é que define isso? Entao, esse

¢ um ponto extremamente delicado que precisa ser visto. Os desafios estio todos aqui.

Mas, no Brasil, o que acontece com os aspectos regulatorios do técnico? Parece
até que nao se discutiu os técnicos. E ¢ exatamente sobre os técnicos que ndés vamos
falar. Qual ¢ o problema do Brasil em discutir sobre os técnicos? Quando nos debruga-
mos sobre a area técnica nds temos os seguintes problemas. Primeiro, o Brasil tem um
conjunto de técnicos extremamente numeroso ¢ diversificado. Nos temos técnicos em
citopatologia, técnico de laboratério, técnico de radiologia, técnico de enfermagem,
técnico de fisioterapia, técnico de equipamentos, técnico de registros, técnico em higi-
ene dental, técnico de prétese dentaria, etc. Podemos elencar aqui uns 15 a 20 técnicos
considerados fundamentais. Uma parte significativa dessas carreiras de técnicos atua

em conjunto com o profissional auxiliar no processo de trabalho.

Uma boa parte desses técnicos ndo tem nenhuma regulamentagao em lei. Quer
dizer, quem sao esses profissionais? Qual é o aspecto oficial desses profissionais? Como
¢ que ele se forma? Eu sei que a Rede de Escolas Técnicas do SUS (RET-SUS) tem um
papel extremamente importante na formagao desses trabalhadores. Entretanto, o pro-
cesso regulatorio ainda nao esta resolvido no Brasil. A formacao do técnico no pais, de
um modo geral, esta entregue aos Estados — e eu acho que tem que estar mesmo — mas
sem os parametros da formagao. A maioria dessa formagao ¢ feita por escolas privadas
e com pouquissimo controle do Estado. Pior ainda, é a questao de saber quem sio
esses profissionais ¢ com que perfil eles estio atuando no Sistema Unico de Saide.
Além disso, existem varios processos para a abertura de novas profissoes técnicas e
novas profissdes universitarias. O Congresso bate a porta criando optometrista (nivel
superior), acupuntura (nfvel superior), podoélogo (nivel superior), esteticista (nivel su-
perior), técnico em imobilizagao ortopédica, técnico em nutrigdo... S0 muitos, s6 es-
tou dando exemplos de realidades que nos preocupam. A questao é: vamos dizer sim a

todas as profissdes, a todas as iniciativas de profissionais que surgem para a saude ou

6l
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vamos rever essa situacaor Vocés sabiam que tramita no Congresso do Brasil uma
proposta de projeto para transformar as academias de ginastica em estabelecimentos
de saide? Os estabelecimentos que possuem pedicure, manicure, cabeleireiro podem
também se tornar estabelecimentos de saude! Isso significa estar dentro do Sistema

Unico de Satde.

Em relagao aos técnicos, queria dizer o seguinte: hoje nés temos dois movimen-
tos muito claros. Por um lado, o crescimento do nimero de escolas de formacao das
quais, uma parte, esta sem o controle do Estado — estou falando do Governo Estadual
e dos proprios Ministérios da Saude e da Educagao — e por outro lado, um Congresso
pedindo a aprovagdo de novos cursos técnicos na sadde. Entdo, hoje, o Brasil tem de
discutir com as instituigdes, com os gestores, com as entidades técnico-cientificas,

com os Conselhos Profissionais, uma nova ordem de técnicos em satde.

Devemos pensar em um técnico em saide mais amplo, com uma formag¢ao mais
consistente, que possa atuar nas varias possibilidades que a satde exige ou somos
favoraveis a criagao de um técnico para cada especialidade, para cada profissio, como
o Congresso esta propondo? Provavelmente, ¢ esse problema que a gente tem que
discutir no Mercosul. A tendéncia para nés no Brasil, é querer discutir um outro profis-
sional, um profissional da satde, um técnico de saude com formagiao basica, boa for-
mag¢ao em enfermagem, em medicina, em fisioterapia, em farmacia, com especializa-
¢Oes especificas para cada area de atuagao. E nao mais um técnico de enfermagem, um
técnico de radiologia, um técnico de laboratério, um técnico de prétese, um podologo,
uma lista sem fim. Essa é uma discussao que, espero, o Politécnico nos ajude a pensar
junto as Escolas Técnicas: para onde vao os técnicos? Na verdade, em vez de eu trazer
solugdes ou questoes que o Governo aponta para vocés, trago um grande problema. E
quero ouvir 0 que a pesquisa aponta: para onde caminham os técnicos. Para a pulveri-
zagao das especialidades ou para a busca de uma nova ordem de formacao, de exerci-
cio profissional para os técnicos? Como vamos regular e o que vamos regular do traba-

lho desses profissionais no Mercosul?

Gostaria de apontar outra questao que esta relacionada aos técnicos: a equipe de
enfermagem ¢ a equipe, talvez, mais delicada hoje do Brasil. Eu estive recentemente
no México em uma reunido com pesquisadores, e 1a se discutiu para onde caminham os
profissionais da saude. Havia uma discussao muito forte com os seguintes elementos:
o boom das escolas de saide e, consequentemente, o boom da ofertas de cursos, o que
levou a um desequilibrio entre oferta e demanda, uma vez que estio sendo ofertados
mais profissionais do que o sistema pode absorver. Esse desequilibrio esta por vir, ja
esta anunciado. E para onde caminha isso? No México foi dito que, além do desequilibrio

entre oferta e demanda, precisamos hoje nos preocupar, também, com o desemprego.
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O México detectou desemprego aberto entre enfermeiros e médicos. Entdo, para onde
caminhamos? Qual ¢ o equilibrio? Nio basta ficar dizendo que a Africa ndo tem profis-
sionais de saude. Aqui se vislumbra um desequilibrio entre oferta e demanda, entre
enfermeiros e demais integrantes da equipe de enfermagem. Cabe, entdo, perguntar:

para onde caminha a equipe de enfermagem?

Por fim gostaria de deixar um assunto para o debate: o tecnélogo. O Conselho
Nacional de Satde do Brasil definiu que somos contra a criagao do tecnélogo. Mas o
Mercosul aponta para sua existéncia. Aqui — embora eu ache que é uma forma
equivocadissima — a gente continua falando que tecnélogo é um profissional de nivel
superior inacabado! Discordo, porque nao sabemos bem o que seja um tecnélogo. Quem
¢ o tecnologor Onde cabe o trabalho do tecnélogo? Qual ¢ o conceito de tecnélogo?
Qual é o conceito de técnico? Qual é o conceito de profissional? Eu acho que esse é o
ponto que esta em discussdo. Diria aqui, sem medo de cometer equivocos, que nés do
Mercosul nao enfrentamos ainda o problema dos técnicos. Nao, porque, como Sebastian

Tobar falou, “é muito complexo”. Eu diria que é mais que complexo, é dificilimo!

No ambito do Mercosul foi definido que o técnico de radiologia, de laborato-
rio, de enfermagem, seriam os prioritarios, por conta da equipe da qual eles fazem
parte. Como é que nés vamos trabalhar? Quais sido os critérios regulatorios dessa
equipe? Qual seriam os parametros para fazer o que a gente chama de chancela, para
que um técnico de enfermagem ou de radiologia sejam parecidos, semelhantes de um

pais para outro?

O Parlamento do Mercosul ja esta instalado e nds esperamos que no parlamento
possa avangar mais rapida a discussao dos trabalhadores, da formac¢iao do ponto de
vista regulatorio. Acho que esse é o ponto mais delicado. O que regulo? Como regulo?
Mas, para avangar, creio que o ideal seria a gente avancar junto. Avancar nao deixando
de lado nossa responsabilidade como Governo, de saber qual é o nosso papel nesse
processo. Mas nao tenho duvida de que os trabalhadores tém que estar junto nessa
discussio. Defendo isso ardorosamente. Assim, o Forum do Mercosul do Brasil um dia

sera realidade como Forum Mercosul do Mercosul.

Muito obrigadal
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La formacion de trabajadores técnicos en salud
y el proceso de integracion: la perspectiva
paraguaya

Ratl Fernando Gulino Canese

El Presidente de la Fundacion Osvaldo Cruz, Dr. Paulo Buss, en la mesa de
apertura del Seminario, destaco la importancia que tienen, para todos los paises de la
region, los recursos humanos o trabajadores en el area de Salud, poniendo mucho énfasis
en que, para el cumplimiento de las metas del milenio para el afio 2015, si no nos
apresuramos, probablemente llegaremos tarde. Por lo tanto, si tiene mucha importancia
lo que fue tratado en este encuentro, porque se refiere al recurso humano trabajador

técnico en el area de Salud.

Limites y Desafios para la integracion y libre circulacion de los
trabajadores

Ante un emprendimiento de tanta envergadura, que torna posible la integracion
y la libre circulacién de los trabajadores, también aparecen limites y esos limites
significaran desafios para los paises involucrados en el sentido de corregir lo que,
puntualmente, se denominan “asimetrias”. Estas asimetrias se dan indistintamente en

el area de educacion y en el area de trabajo.
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Asimetrias en el area de educacion: Los matriculados en los cursos téc-
nicos en salud en Paraguay deben tener la educacién media concluida; en Brasil
se pueden cursar concomitantemente con la ensefianza de nivel medio (esta
practica ya existié en Paraguay pero fue abandonada). En Uruguay la formacion
del técnico es una formacién universitaria. Por otro lado también es de notar que
el perfil del egreso es diferente en cada carrera y aqui hablamos de las
competencias. Muchas de estas competencias se adaptan a las necesidades propias
de cada pafs, entonces es importante buscar un modelo de atencién en el cual se

puedan centrar las competencias en el area educativa o formativa.

En el “Llamado a la Accién de Toronto”, uno de los desafios se refiere al
modelo de atencién con altos contenidos de Atenciéon Primaria de Salud y Medici-
na Comunitaria y, especificamente, la meta 17 establece que en todos los progra-
mas educativos, los contenidos de atencién primaria deben ser cercanos al 80%.
Para Paraguay, hablar de Atencién Primaria de Salud es algo demasiado nuevo y

estimo que llevara algunos anos para llegar al 80% de los contenidos académicos.

En lo que se refiere a la malla curricular, al contenido programatico, a la
carga horaria minima, al modelo de ensefianza-aprendizaje, son todos aspectos
educativos que podran ser consensuados cuando se hayan establecido bien las
competencias y se podran establecer foros de educacion, talleres, reuniones y gru-
pos de trabajo, buscando el modelo que pueda ser implementado en los paises

miembros del bloque.

Finalmente se encuentra la articulaciéon con el grado académico superior en
el alcance de las competencias. En Paraguay no se encuentra bien delimitado don-
de termina la competencia del técnico y donde empieza la competencia del
profesional universitario (Licenciado). Este tema debe ser tratado dentro del
MERCOSUR, no como un limite rigido, sino bastante flexible para que permita

una perfecta armonia de trabajo entre un nivel y el otro.

Asimetrias en el area de trabajo: Hay paises que estan mucho mejor
posicionados que Paraguay en el area laboral y realmente eso representa una
debilidad a la cual nos abocamos para poder alcanzar niveles 6ptimos de trabajo.
En ese sentido, es importante conocer la disponibilidad del recurso humano de
nivel técnico, su distribucion en el Sistema de Salud y las condiciones laborales de

este trabajador.
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Disponibilidad, distribucion y condiciones laborales de los trabajadores
técnicos

En Paraguay estan registrados 27.342 trabajadores en los niveles de Técnico
Superior y Auxiliar. De este total 17.832 (65%) corresponden al nivel auxiliar. La cantidad
ideal de trabajadores de salud, establecida como meta a alcanzar en el afio 2015, es de
25 profesionales por 10.000 habitantes (nimero que incluye exclusivamente a médi-
cos, enfermeras y obstetras calificadas). Este concepto excluye a los trabajadores del
nivel auxiliar ya que no poseen competencias minimas debido a su escasa formacion.
Un plan incluye nivelar a los trabajadores de nivel auxiliar al de nivel técnico mediante

un proceso de capacitacion.

Un porcentaje importante de los técnicos registrados a la fecha corresponden al
area de enfermeria (25%) y un poco menos a la de obstetricia (13%). En el area de

auxiliares, se ha potenciado mas el area de enfermeria (74%).

El Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social atiende aproximadamente al
70% de la poblacion del pais, quedando el 30% restante bajo la proteccion de la seguridad

social y de seguros privados.

El personal que esta en actividad y que corresponde a los Licenciados en
Enfermerfa y Obstetricia es bajo (16%), aumenta un poco con el acople de los técnicos
superiores en dicha area (5%); pero atn asf esa proporcién con relacion a los médicos
(que representan 32%) no es la ideal (deberia ser una relacion 1 a 1). La nivelaciéon de
los auxiliares a técnicos puede mejorar esta relacion. Los datos estadisticos sobre los

Recursos Humanos del Ministerio de Salud corresponden al mes de octubre 2008.

En lo que se refiere a la distribucién geografica de los Recursos Humanos en

salud, ésta es muy injusta, como puede observarse en la siguiente tabla:
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Tabla n® 1 — Distribucién de RRHH en el Sistema de Salud en Paraguay

Médicos | LicEnf | LicObs | Téc.Enf. | Téc.Obs. | Aux.Enf. | Aux.Obs | Totales
Concepcién 64 39 16 5 3 234 1 362
San Pedro 104 105 18 24 24 391 9 675
Cordillera 121 29 51 14 48 338 9 610
Guaira 97 76 10 2 24 267 15 491
Caaguazu 121 104 36 7 25 299 15 607
Caazapa 51 20 6 3 16 267 0 363
Itapua 141 81 9 11 7 281 10 540
Misiones 61 20 10 15 9 189 16 320
Paraguari 121 25 51 29 23 388 3 640
Alto Parana 194 51 43 9 15 340 5 657
Central 1575 | 533 225 45 77 1488 14 3957
Neembucu 45 36 5 5 9 202 10 312
Amambay 57 48 11 3 1 80 0 200
Canindeyu 44 18 6 2 5 187 2 264
Chaco 69 16 6 4 7 128 5 235
Alto Paraguay 10 8 1 1 0 48 0 68
Goqueron 16 4 3 3 0 42 0 68
Capital 1568 | 501 110 150 29 1250 6 3614
TOTALES 4459 | 1714 617 332 322 6419 120 13983

El 70% de los Recursos Humanos esta concentrado en la Capital y en el
Departamento Central, mientras que el 70% de la poblacién esta en otras areas, en
otros departamentos. De hecho esta distribucién es injusta, como ocurre en el Chaco
en donde es demasiado baja la presencia de personal de salud. Entre las metas
regionales para el 2015 también figura la de disminuir esta desproporcién a, por lo

menos, la mitad.

Las condiciones laborales. Estda en marcha la realizaciéon de proyectos rapidos
que lleven a la flexibilizacion del trabajo, del contrato, la desprecarizacion del trabajo,
la remuneracién justa para corregir el pluriempleo. Hace un afo, aproximadamente, la
carga horaria para la enfermera se redujo a seis horas diarias para que pueda descansar,
pero en realidad fue para que esta profesional pudiera hacer otros turnos y ganar mas
dinero. Por otro lado, siempre hablamos de castigos o sanciones disciplinarias cuando

se falta al trabajo pero nunca hay premios o incentivos cuando el trabajo es bueno.
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ILa modalidad de contrataciéon también es un problema, porque tenemos el
personal que es permanente y aquél que se llama “permanentemente” temporal. En
este ultimo caso al terminar el contrato temporal el profesional vuelve a ser contratado

(contrato precario).

La Seguridad Social del trabajador de la salud no existe.

Fortalezas identificadas:

* Aumento de la oferta en la Educaciéon: Han aumentado los Institutos Técni-
cos Superiores del area de salud y también han aumentado los alumnos matricu-
lados. En el Grafico 1 puede observarse como ha ido evolucionando esa matri-
cula desde el 2001 hasta el 2008, con un llamativo repunte a partir del anio 2005

en adelante.
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* Articulacion con el Ministerio de Educacién y Cultura (MEC), afio 2004.
El MEC es el ente rector de todo el sistema educativo. En el marco de Ila
constitucion nacional, carta magna de nuestro pais, el Ministerio de Salud Publi-
ca y Bienestar Social, que regula todas sus actividades mediante una ley que se
llama Cédigo Sanitario y el MEC que también esta regulado por la Ley General
de Educacion, han incorporado al Instituto Nacional de Salud como un ente
regulador (rector) de la educacion técnica en el area de salud firmandose, por lo
tanto, un convenio que hasta la fecha esta vigente. En virtud de ese convenio se

tiene un reglamento académico que, para el funcionamiento de los Institutos
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Técnicos Superiores, es su carta magna. Entonces buscamos ir perfeccionando
esta articulacion con el MEC siempre haciéndolo bajo lo que la ley establece

para este tipo de actividad.

* Proyecto TCC de cooperaciéon entre Bolivia, Brasil y Paraguay, con el
apoyo de la Organizaciéon Panamericana de la Salud y también de la Escuela
Politécnica de Salud Joaquim Venancio (EPSJV/Fiocruz), para llevar adelante
talleres, reuniones y seminarios. Estan involucrados por Bolivia, las Escuelas
Técnicas de Salud de la Paz y de Cochabamba; por Brasil, la EPSJV/Fioctruz y
por Paraguay, el Instituto Nacional de Salud (INS). Gracias a esta actividad se ha
podido implementar en nuestro pais el primer curso de Técnicos en Registros e
Informacién en Salud (Cutris), que ha fortalecido el Sistema Nacional de
Informaciones en Salud (SINAIS).

* Direccionamiento de la oferta de formacién hacia el nivel Técnico supe-
rior. En Paraguay, no vamos a llegar a la meta de 25 profesionales por 10.000
habitantes en el afio 2015 sino incorporamos la fuerza de los técnicos superiores,
especificamente del area de enfermerfa y obstetricia. Por lo tanto, ademas de
direccionar la oferta hacia el nivel técnico, un segundo direccionamiento va diri-

gido al 4rea de enfermerfa y de obstetricia.

En el 2004, la gran base de la piramide del personal de salud en el area de
enfermeria esta representada por los auxiliares. Actualmente, en virtud del
direccionamiento de la oferta hacia un nivel técnico superior y por estarse abandonan-
do la formacién de los auxiliares, esa base aun sigue descansando en los auxiliares,

pero en menor proporcion (grafico 2).

Grafico n°® 2 — Direccionamiento de la oferta de formacién hacia en nivel técnico

Técnico Superior
® Auxiliar

Registrados Egresados 2001-2008
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Sugerencias para la integracion y la libre circulacion de trabajadores

1. Fortalecimiento del proceso de regulacion para garantizar la calidad de la
educacion. Cada pais podra adoptar el modelo de regulacién de acuerdo a
cuestiones particulares. Nosotros abogamos a trabajar articuladamente con el

MEC para la regulaciéon de los Institutos Técnicos Superiores;

2. Direccionamiento de la oferta de la educaciéon hacia aquellas carreras perti-
nentes a las necesidades del Sistema de Salud de cada pafs. En nuestro caso, se

hace referencia al 4rea especifica de enfermeria y obstetricia;

3. Fortalecimiento de la cooperacion técnica entre paises (T'CC) para el intercambio

de experiencias;

4. Integracion de los Sistemas de Informacion relativos a los recursos humanos
de nivel técnico. Actualmente, manejamos muy poca informacién con referencia
a requisitos de habilitacién o certificacioén de titulos extranjeros en el area técni-
ca. Asi como se esta llegando a una matriz en el area profesional, también es
importante llegar a una matriz en el area técnica, permitiendo la definiciéon de
criterios técnico-académicos para el reconocimiento de titulos expedidos en pa-

ises miembros del MERCOSUR;

5. Definicién de criterios para la certificaciéon de competencias laborales en el

momento del egreso.

Conclusion

Quisiera dejar la imagen de un horizonte lleno de cosas buenas y bonitas cuando
se habla de la integracion y de la libre circulacion de los profesionales técnicos en el
area de salud. A esas cosas buenas, para que lleguen a buen fin, hay que trabajarlas
corrigiendo sus asimetrias. Para ello se deben desarrollar foros y talleres con la finalidad

de llegar al consenso.

Pero existe algo preocupante: Ese horizonte también puede significar una mala
palabra que se llama “migracion”. Al principio, tenfa la idea fija de que nuestro pais,
que se encuentra en vias de desarrollo, tenfa que adoptar medidas proteccionistas para
que no pierda a su personal de salud calificado, pues invertimos mucho en formatlo y
después lo perdemos (nos han migrado una cantidad impresionante de enfermeras y
obstetras calificadas). Sin embargo, creo que cada nacién tiene que preocuparse por su
trabajador y mejorar las condiciones laborales para que se quede en el pafs. No existe
otra forma porque, finalmente, el trabajador es libre de decidir donde quiere ir a ejercer

su profesion.
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La formacion de trabajadores técnicos en salud
y el proceso de integracion: la perspectiva
uruguaya

Gilberto Rios Ferreira

Agradezco la invitaciéon a los organizadores del Seminario, pues al haber ido
cambiando el tema la mesa que me correspondi6 a partir del momento en que me
contactaron, y al coincidir con el curso de especializaciéon en gestion de recursos huma-
nos que estaba teniendo, tuve que analizar mucho la problematica, no sélo del pafs,
sino de la regién. El tema me fue interesando cada vez mas y me parece, incluso por las

ponencias realizadas, que amerita un analisis con un enfoque mucho mas profundo.

El propdsito de mi presentaciéon era dar era una vision descriptiva del
MERCOSUR desde el nivel mas macro al nivel mas micro, que es el de la Subcomision
de Ejercicio Profesional del Sub Grupo de Trabajo N° 11 “SALUD”, que ya fue men-
cionado por algunos de los que me precedieron, pero dando también una visiéon de
Uruguay sobre el tema, desde la 6ptica de la Autoridad Sanitaria que es la responsabilidad
que hoy tenemos. Veran otras cosas vinculadas a lo que son los aspectos mas macros
del MERCOSUR, donde lo que quiero resaltar, sobre todo desde que tomé conocimiento
del Documento de Manguinhos, es que el MERCOSUR es un proceso dinamico. Algunos
dicen que va muy lento, otros dicen que va muy rapido, pero en realidad, lo que si es
claro, es que se trata de un proceso muy complejo, muy dificil. Partié como un acuerdo

esencialmente econémico-comercial y se fueron incorporando otros componentes, pero
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lo que me interesa remarcar es que, en el MERCOSUR, el tema de la Salud no fue una
decision del Bloque porque lo visualizé como un tema social y tenfa que incorporatlo y
analizarlo, sino que se agregé como un componente mas, en realidad, por razones

econdémicas-comerciales.

Las distintas dimensiones del MERCOSUR

Para nosotros, el MERCOSUR tiene tres dimensiones que nos ubican para poder
trabajar en €1, desde que la actual administracién asumié en marzo del 2005 en Uruguay.
En ese sentido, se visualiza un MERCOSUR con una dimensién econémico-comerci-
al; un MERCOSUR institucional donde lo ultimo es la constituciéon del PARLASUR v,
finalmente, una dimensién de MERCOSUR REAL que es el que no podemos perder
de vista y sobre el cual proyectamos nuestras politicas. En definitiva, lo que nosotros
necesitamos para poder avanzar es que aparte de la voluntad politica en los temas mas
macros, existan politicas de Estado, que den sefales claras, pasos concretos y simbologia

adecuada profundizando la identidad del bloque.

En el ambito de la dimension econémico-comercial, el MERCOSUR tiene como
proposito ser una zona de libre comercio, con el objetivo de reducir o eliminar las
tarifas aduaneras. Actualmente, ésta es la fase mas critica del proceso de integracion
condicionando las demas dimensiones. El propésito final sera la fase de unién aduanera,
en que la circulacién de bienes entre los paises del bloque se vea favorecida, con vistas
al establecimiento de una coordinacién macroeconémica que tienda a la integracion de

las cadenas productivas.

En la dimensién institucional, el MERCOSUR establecié varios foros de
negociacion, algunos de naturaleza técnica y otros con funciones politicas o
ejecutivas. Entre ellos se destacan: El Consejo Mercado Comun (CMC), el Grupo
Mercado Comuin (GMC), los Subgrupos de Trabajo (SGT), las reuniones de minis-
tros, el comité de cooperacion técnica y el Parlamento MERCOSUR. De los foros
mencionados, el CMC es el 6rgano superior del MERCOSUR al cual le incumbe la
conduccion politica del proceso de integracion y la toma de decisiones para asegurar
el cumplimiento de los objetivos establecidos por el Tratado de Asuncién y para
alcanzar la constitucion final del mercado comun. Esta integrado por los Ministros
de Relaciones Exteriores y por los Ministros de Economia, o sus equivalentes, de
los Estados Partes. E1 GMC es el 6rgano ejecutivo del Mercado Comun del Sur
(MERCOSUR), constituido por los SGT, por las reuniones especializadas, por los
grupos ad hoc y por otras instancias de negociacién como, por ejemplo, el comité

de cooperacién técnica.
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En lo que denominamos la dimensién real, algunas cuestiones han sido motivo
de preocupacién y discusion, como la preservacion de los recursos naturales de la
region, el favorecimiento de la circulacion de personas y la aprobacion de un protocolo

socio-laboral.

Estos son los organismos del MERCOSUR, que han ido funcionando y que han
permitido darle también esa imagen que permite percibir al MERCOSUR como un

bloque que efectivamente se esta integrando.

Para sintetizar, los problemas del MERCOSUR, tenemos que, por un lado se
plantean objetivos tempranamente y frecuentemente nos encontramos y los ratifica-
mos, pero escasamente se cumplen y eso genera frustracion, erosion a las perspectivas

de integracién y mucha incertidumbre.

Salud y MERCOSUR

El tema salud surgié por el hecho de que la liberacién comercial no sélo implica
reducciones arancelarias, que era el propodsito principal del MERCOSUR, sino que
ademas también elimina restricciones no arancelarias. Para que productos y/o servicios
circulen libremente en un mercado integrado, hay que armonizar leyes y reglamentos
técnicos para evitar que se constituyan en restricciones no arancelarias, y en el area de
salud los reglamentos sanitarios son los tipos mas frecuentes de medidas no arancelarias.
Fue por esa via que se introdujo el tema de salud en el MERCOSUR. Inicialmente, a
través del SGT n° 3 que establecia las normas técnicas subordinadas a lo estipulado
por el GMC. Después, en 1995, a través de la decision n® 03 del CMC, fue creada la
reuniéon de Ministros del MERCOSUR que se propone aproximar las politicas sobre

temas prevalecientes en la regiéon y apuntar a enfoques regionales.

A través de la resoluciéon GMS n° 151/96 fue creado el SGT n° 11, que pasé a
tratar de armonizar reglamentos sanitarios para que estos no actien como restricciones
no arancelarias. Esto, como un ejemplo del dinamismo del proceso de integracion y de
como existen variables que no estaban previstas, que permiten, como en este caso,
agregar a la salud como un elemento de integracion. Y a partir de los reglamentos
sanitarios vinculados a los productos para la salud, se fueron agregando la evolucion de
la tecnologia médica, la vigilancia epidemiologica, la salud de fronteras, el ejercicio

profesional, etc.

Para entender mejor su funcionamiento, el siguiente cuadro presenta el

organigrama del SGT n° 11.
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Organigrama SGT N° 11

Coordinacitng
Camision Froductos il amis 1 Com, de Servicios b
para l salud _ Wigilancin : ALNCIN 8 10 Salud

Bubromivitn de Bvsbkasitn

GAH Cosmdticos i Beniter e Fusrios, (O [ ———
ETusion _Terinsu ¥ o Banuiaion da Raiid

Bubcomizion ds Deasrollc
GnH Dnmlsnr‘lmm,
GAH Sicotrépicos ¥
Erxtupsfocientes
GAH Froducios Madicos

GAH Sangre y
Hsin cotlsa i ivibors

La Comisién de Servicios de Atencion a la Salud del SGT 11, en cuya 6rbita
funciona la Subcomisién de Desarrollo y Ejercicio Profesional, fue donde comenzé a
abordarse el tema de los recursos humanos del sector salud. Las pautas negociadoras
de la Comision inclufan la identificacion y especificacion, en funcion de las necesidades
y de las politicas de salud de los Estados Partes, qué profesiones y areas de actuacion
serfan priorizadas; la definicion de criterios de evaluacion y certificacion de profesionales
y especialistas; la identificacién de las instituciones formadoras de los Estados Partes
para las profesiones de nivel superior; el desarrollo del proceso de compatibilizacion de
las especialidades de las profesiones de nivel superior; y la definicién y acompafiamiento

del proceso de implementacion de la Matriz Minima para el Ejercicio Profesional.

Las discusiones del SGT comenzaron con una serie de categorias profesionales
donde el tema de los técnicos y auxiliares no estaba presente. Eso tiene una explicacion
muy clara: Se decidi6 priorizar algunas profesiones y trabajar sobre ellas. Es un proceso
lento de trabajo y los auxiliares y tecnélogos no estan comprendidos en lo inmediato en

la agenda, pero ello no quiere decir que no lo vayan a estar nunca.

Nosotros insistimos mucho en que el MERCOSUR no es una cosa inmutable,
rigida y que no se modifica, al contrario es dinamico y, por lo tanto, si aparece un
problema en los recursos humanos que tiene trascendencia puede tener suficientes
argumentos como para que el tema sea incorporado a la discusion. La comision ha
avanzado mucho pero se ha concentrado notoriamente en profesiones de grado de
medicina, odontologfa, licenciatura en enfermeria, psicologia, farmacia, bioquimica y

licenciatura en nutricion.
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Para problematizar, pregunto: ;Conocemos la realidad de la formacién de los
técnicos de la region? Me parece que hay un problema en la nomenclatura, el nivel de
formacién, la cantidad que existe, si sobran, si faltan; creo que faltan. ¢Cual es la
perspectiva futura, con el desarrollo de los Sistemas de Salud y la reforma? ;Van a
sobrar o van a faltar? :Van a sobrar de un titulo y van a faltar de otro? ¢Los criterios
de admisién son similares? Existen asimetrias importantes. Ya hemos escuchado
propuestas, debates, sobre la formacién de técnicos a partir de la formacion basica y,
en todo caso, su transito posterior al nivel universitario, si todos deben tener formacion
terciaria, etc. Hay una cosa que es clara: Los auxiliares existen, en todos los paifses y
en una cantidad muy importante, y en muchos paises si no existieran los auxiliares,
muchos cometidos del Sistema Sanitario no se estarian realizando. Eso no quiere
decir que estoy afirmando que se resuelve con eso, pero es una realidad y por algunos
criterios de admisiéon que existen, nunca vamos a homologarlos, llevarlos al nivel de

formacion terciaria.

¢La disponibilidad se ajusta a la demanda?, ;Esa demanda que hay hoy de técni-
cos es la demanda en funcion de las reformas o es la demanda del modelo predominan-
te?, ¢Si cambian los modelos hegemodnicos no va a dar otra demanda de recursos técni-
cos que implique otra capacidad de oferta de parte de la formacion? Y después, a mi
me parece que también sirve debatirlo en el MERCOSUR: ¢Cuales han sido las politi-

cas de intervencion de cada pafs en esta materia?

Cuando estuve aqui en Rio por el curso de Recursos Humanos, me fui maravillado
con la estrategia del Ministerio de Salud de Brasil de tener a la Escuela Nacional de
Salud Publica como un espacio para la formacioén en funcién de las necesidades de su
Sistema de Salud. Nosotros estamos en otra situacion totalmente diferente por la
realidad de nuestro Sistema de formacion de recursos humanos, por la autonomia de la
Universidad y porque ademas nosotros teniamos un espacio para formar auxiliares
dentro del Ministerio de Salud Publica y como parte del proceso de reforma lo traslada-
mos a la Facultad de Enfermerfa de la Universidad de la Republica. Cada pais tiene su
estrategia, quizas las experiencias buenas y las malas pueden colectivizarse y servir

para quc los demas paises avancen en ese sentido.

La realidad uruguaya

Desde mi cargo en el Ministerio de Salud Publica (MSP), en el area de la rectoria
y la autoridad sanitaria, somos los responsables por el registro y la habilitacién de todos
los profesionales en salud para el ejercicio legal de su respectiva disciplina. I.a actual

estructura del Ministerio esta conformada por dos direcciones: La Direccién General
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de Salud (DIGESA) y la Direcciéon General de Secretaria (DIGESE), como se muestra

en el siguiente cuadro:

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA ‘

— \ | .

DIGESA ‘ DIGESE ‘

Tal estructura también esta en proceso de cambio, pues Uruguay esta
desarrollando una reforma profunda en su sistema de salud y la transformacién tampoco
es estatica. No hay que hacer la reforma y después pensar qué hacemos con los recur-
sos humanos, sino que la reforma nos esta haciendo chocar con un montén de
necesidades que nos obligan a tomar decisiones en la politica de recursos humanos.
Nuestra reforma implica un cambio del modelo de atencién, para el cual necesitamos
determinado tipo de recursos humanos que no tenemos, porque los existentes responden

a la l6gica de un modelo hegemodnico que hoy queremos cambiar.

En nuestro pafs existe una profusa legislaciéon que regula todo lo que tiene que
ver con la formacién de los recursos humanos del sector salud, que creo que es pasible
de modificaciéon. El MSP tiene un valor agregado, en ese sentido. Desde el afio 1934,
cuando se crea el Ministerio de Salud Publica, somos la policia sanitaria y los responsables
por el registro y habilitacion para el ejercicio de todas las profesiones de la salud. En un
proceso de negociacién, ésta es la fortaleza principal del MSP, ante el proceso acelera-

do y dinamico de aparicion de nuevas profesiones en el sector salud.
El marco normativo que establece esas decisiones, esta compuesto por:
* La Ley 9202/1934 — Ley Otganica del MSP;
* La Ley 12.549/1958 - Carta Organica de Udelar;
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* El Decreto 346/1972 - Especialidades Médicas;
e La Ley 15.372/1983 - Residencias Médicas;

e La Ley 15.661/1984 - Universidades Privadas;

e La Ley 16614/1994 - Tecndlogos Médicos;

e La Ley 17.155/1999 y el Decreto 308/1995 - Ordenamiento ETP (Educacién

Técnico Profesional);

* La Ley 17.154 — Psicologos.

Si miramos el sistema formador, vemos que nuestro Sistema Educativo Medio
tiene un Consejo de Educacion Técnico-Profesional, donde a partir de un nivel basico

hay un primer abordaje de experiencias de formacién en algunas disciplinas vinculadas

al sector de salud.

Administracion Nacional de Educacion Pablica (ANEP)

ANEP
l |
Consejo de Consejo de Consejo de
Educacidn Educacidn Educacién de Técnico
Primaria Secundaria Profesional
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Pero lo que interesa es que vean que esa estructura formadora, ya en el nivel
superior universitario, tiene un peso predominante del sub-sector publico, con un enor-
me peso de la Universidad de la Republica (UDELAR).

Estructura del Sistema Educativo

Faculiad de Medicina = Universidad Catdhica del Urugnay

- Esc. Graduados Educacidn Primaria {(UCUDAL) — 1985

- Es¢ Univ de Tecnologias Educacién Secundaria = Universidad de Monteviden — 1997

- Esc. de Nuteldn Educacion Tecnica = Centro Latinoamericans de Economia

- Esc. de Parteras Educacion Docents Humana {CLAEH) - 1997 — Fac. de
Medicina

Faculiad de Odontologia - Instinuter de Estucios para la Salud v el

Facultad de Quimica Desarrolle — (INSADE) 1997

Facultad de Veterinaria = Centro de Docencia, Investigacion e

Facultad de Psicologia Informacitn en Aprendizaje (CEDILAF) -

Faculiad de Ciencias Sociales 2001,

Faculiad de Humanidades

Faculted de Ciencias

Existe ademas un subsistema privado que es relativamente pequefio, que aparecio
a finales de la dictadura y que tiene alguna experiencia en algunas carreras de grado vy,

sobre todo, a nivel de auxiliares.

Lo caracteristico de este sistema formador es que funciona autébnomamente.
Practicamente el sector salud tiene muy poca ingerencia sobre él y el Ministerio de
Educaciéon tiene muy poca ingerencia tanto sobre el sistema publico como sobre
el privado. En funcién de ello pretender establecer politicas que coordinen todos
estos actores implica modificaciones de fondo en la estructura organizacional del

Estado uruguayo.

Quiero mostrar que en nuestro pais el peso predominante es del Sector Forma-
dor Publico. El Sector Formador Privado es pequefio, trabaja en algunas carreras de
grado y algunas carreras de auxiliares, pero también es muy dinamico. Hoy tiene un
peso, pero puede ser mayor, en el caso de que el Sector Pablico no se adecue a las
nuevas necesidades de la reforma. Por otro lado, esta realidad de un peso predominan-

te del subsector publico formador facilita la conformacién de una alianza estratégica
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entre salud y educacion hacia un abordaje integral de la formacién de RRHH de la
salud. Y si a ello sumamos el valor agregado que tiene el Ministerio de Salud Publica,
en el sentido de que al no haber colegiaciéon de las Profesiones de Salud, la unica
forma de habilitaciéon para el ejercicio profesional es pasar por el registro y la
habilitaciéon del Ministerio de Salud Publica, esta realidad genera condiciones para
avanzar en una politica de recursos humanos negociable y de concertacién con actores
dentro y fuera del Estado.

El capitulo III de la Ley Organica del MSP, n® 9.202 de 1934 establece que:

Articulo 13 — Nadie podra ejercer la profesion de médico-cirujano,
farmacéutico, odontélogo y obstétrico, sin inscribir previamente el
titulo que lo habilite para ello, en las oficinas del Ministerio de Salud
Publica

Articulo 14 — Corresponde al Ministerio de Salud Publica reglamentar
y vigilar el ejercicio de las profesiones mencionadas en el articulo
anterior, y de todas las auxiliares de la medicina.

También le corresponde reglamentar y vigilar el funcionamiento de
las instituciones privadas de asistencia, de las sociedades mutualistas y
de las instituciones de caracter cientifico y gremial cuando se refiere a
los profesionales mencionados en este capitulo.

Asi, el Ministerio de Salud registra titulos de grado, de las especialidades médicas
que nosotros denominamos postgrados, las especialidades en enfermerfa, en odontologfa,
psicologia, farmacia, etc. Este cuadro muestra la variedad y cantidad de titulos que

existen a nivel del pais relacionados con el sector salud.

Cuadro n° 1 — Numero de Titulos de Grado Terciarios y de Postgrado

Titulos de Grado 40
Esp. Médicas 54
Esp. Enfermeria 35
Esp. Odontologia 1
Esp. en Psicologia 3
En Farmacia 3

Si miramos el siguiente cuadro vemos el peso del sector publico, en las profesiones
de grado, donde es notoria su incidencia en la formacién. Se visualiza ademas la pre-

sencia del Sector Privado en algunas profesiones, en las cuales, como en el caso de
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Medicina, son una experiencia reciente en el pafs. La primera Facultad de Medicina
bl
privada fue creada hace tres afios y el primer cohorte de alumnos esta cursando el

tercer afo.

Cuadro n° 2 — Formacién Universitaria de algunas carreras de grado

Profesion Publico Privado

Médico UDELAR/FM Inst. Univ. CLAEH

Odontélogo UDELAR/FO Universidad Catélica
Universidad Catolica

Lic. en Enfermeria | UDELAR/FE Inst. Univ. INSADE

Psicologo UDELAR/FP Universidad Catdlica

Q. Farmacéutico UDELAR/FQ

Bioquimico UDELAR/FQ

En la formacion en salud, los criterios de distincion entre Universidades e Insti-

tutos Universitarios son los siguientes:

* Universidad: Cuando se realizan actividades de ensefianza, investigacion y
extension en tres o mas areas disciplinarias no afines, organicamente estructuradas

en facultades, departamentos, o unidades académicas equivalentes;

e Instituto Universitario: Cuando se realizan actividades de enseflanza,
investigacién y extensiéon en una o mas areas disciplinarias afines o en dos no
afines, organicamente estructuradas en facultades, departamentos o unidades

académicas equivalentes.

Algunas Conclusiones

En Uruguay hay una heterogénea modalidad de formacién de Técnicos y Auxili-
ares. Por un lado, hay una presencia muy fuerte de la Universidad en la formacién de
técnicos, pero en la formacion de auxiliares hay también una presencia del sector pri-
vado. Como lo mencionamos anteriormente, también la habia del sector publico que
ahora pasé a la Universidad y se crean dilemas: ¢A esa formaciéon de auxiliares que
hacia el sector publico a través de una Escuela del Ministerio de Salud Publica que

pasé a la Universidad se le van a hacer las mismas exigencias que a la formacién
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universitaria? Eso puede significar una mejora en la formacién porque necesitan tener
toda la secundaria completa para poder cursar, pero tal vez signifique una baja tasa de
egresos de auxiliares en el sector publico, lo que puede dar lugar a que el sector forma-
dor privado, aun poco regulado, aumente la capacidad de formar auxiliares y ocupe un

espacio que puede ser de alta demanda.

Debemos tener en cuenta las fortalezas de un sector formador publico que tiene
un gran peso que debe ser aprovechado. Tiene que considerarse si toda la formacion de
tecnologos y auxiliares debe necesariamente ser de nivel terciario; si es posible proyectar

formaciones desde el nivel medio con un enlace con el nivel terciario.

Hay otros aspectos que me interesa colocar, que no son menores, para seguir
problematizando sobre el tema y es lo referente a los indicadores internacionales sobre

dotacion de recursos.

Es muy facil leer en el papel que sobre tal profesion la dotaciéon adecuada es de
X para cada mil habitantes. Pero si eso lo bajamos a la realidad, nos encontramos con
una clara asimetria en su distribucién, con altas concentraciones en la capital y en los
grandes centros urbanos, determinando repercusiones directas sobre la resolutividad

de los sistemas de salud.

Nosotros aprovechamos esta oportunidad para problematizar desde un aspecto
mas macro en la politica de recursos humanos para el sector salud del Uruguay vy, en
particular, en el campo de los auxiliares y tecnélogos. Lo vemos como una necesidad ya
que el afio que viene en el pafs va a haber una incorporacién intensiva de tecnologia, de
grande, mediano y bajo porte en funcién del proceso de reforma que estamos llevando
adelante y esa tecnologia estd unida, indisolublemente, a recursos humanos para su
aplicacion. No queremos que se de la paradoja de que después del gran esfuerzo
financiero para adquirir esa tecnologia para que el primer nivel sea resolutivo, nos

encontremos con que no tenemos la mano de obra calificada para su aplicacion.

Basicamente lo que considero de mayor interés es el tema de los técnicos y auxi-
liares, que es un problema de la regién y que hay que empezar a abordarlo, debemos

conocetlo en toda su dimension y deberfa integrarse a la agenda del MERCOSUR.

No obstante las prioridades que se han analizado en el SGT N° 11 hasta ahora,
creo que en cualquier momento este tema nos va a tocar a todos en mayor 0 menor
grado, por lo que es bueno que el ambito del MERCOSUR sea un vehiculo para el
intercambio de informacién de las diferentes realidades y que, ademas, a nivel de cada
uno de nuestros paises, comencemos un debate para visualizarlo como problema,

cuantificarlo y discutir colectivamente estrategias de intervencion.
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Los desafios y las perspectivas de la formacion
de los trabajadores técnicos de la salud: la
situacion en Argentina

Isabel Duré

Una mirada al sistema de salud

Para comenzar, comento brevemente que en Argentina el sistema de salud esta
muy fragmentado y es muy complejo. Se organiza en tres subsectores: El publico, el
privado y el de la seguridad social, de acuerdo con el lugar que cada persona ocupa
respecto a su situacion de trabajo. Al sector publico acude la mitad de la poblacién,
en general poblacién de escasos recursos o con situaciones de empleo precario, y
quienes poseen trabajo formal se atienden a través de la Seguridad Social. Sélo una
pequefia minorfa cuenta con aseguramiento directo a través de empresas privadas de

“medicina prepaga”.

El subsector de la Seguridad Social también esta bastante fragmentado, ya que
existen obras sociales de alcance nacional con regulacion a través del Ministerio de
Salud de la Nacién, obras sociales provinciales con autonomia que nuclean a los
trabajadores de las administraciones publicas provinciales y también una obra social
muy importante que presta servicios a todos los jubilados y pensionados. Las obras
sociales no suelen contar con prestadores propios y contratan servicios de salud con
el sector privado. Por otra parte, la cobertura del sector publico se da a distintos

niveles jurisdiccionales: A nivel nacional se aporta financiamiento a través de diver-
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sos programas, pero la mayorfa de los servicios se prestan y financian a nivel provin-

cial y municipal.

Argentina es un pais federal y tanto la salud como la educacién son competencia
de las 23 provincias y de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Quiza se pueda
comprender mejor la complejidad de este federalismo sabiendo que el pais nace como
Provincias Unidas del Rio de la Plata. No hay un gobierno central que descentraliza
sino que, cuando se forma el Estado Nacién, las provincias le delegan algunas
competencias a éste, entre las cuales no se incluyen las referidas a educacién y salud.
Ello genera problemas de equidad en el acceso a la educacion y a la salud en todo el
pais y dificultades para armonizar estos servicios. Otro problema, que no es menor, es

en relacién con la disponibilidad de la informacion.

Una consideracion general a tener en cuenta en el tema que nos ocupa es que el

sistema de salud en Argentina es un sistema fuertemente médico hegemonico.

El sistema Educativo de la Republica Argentina

Respecto del Sistema Educativo, el derecho a ensefiar y aprender esta contem-
plado en la constitucién nacional de la Republica Argentina y existe un extenso cuerpo
normativo que da forma y regula a las instituciones del sistema. La educacion obligatoria,
en lo formal, se extiende desde el preescolar hasta la escuela secundaria y el Estado

garantiza la accesibilidad de las personas.

Ya se ha hecho mencién al caracter federal del pais, que ha determinado una
gran disparidad en el desarrollo de la oferta formativa. La educacién superior se distribuye
entre instituciones universitarias y de educaciéon técnico profesional (de pregrado).
Dentro de las universitarias se encuentran los institutos universitarios y las universida-
des, que gozan de plena autonomia tanto en lo administrativo como en lo académico,
lo que implica que puedan decidir la apertura de nuevas formaciones sin ningun tipo
de consenso previo, aun cuando deban pasar por un proceso de aprobacion. Las escuelas
técnico profesionales, por otra parte, son controladas por los ministerios de cada
jurisdicciéon. Tanto las entidades universitarias como las técnico profesionales se inscriben

en los ambitos publico y privado.

LLa formaciéon de Postgrado en el sector de Salud incluye Especialidades,
Maestrias y Doctorados. La misma se desarrolla a través de dos modalidades: La
primera corresponde a la forma clasica, academicista, que tiene lugar en la institucién
educativa; la segunda, a nuestro juicio la mas apropiada, corresponde a lo que se
denomina formacién en servicio. Un ejemplo de este ultimo es el de las Residencias
del Equipo de Salud.
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El organismo rector en materia de Educacion es el Ministerio de Educacion,
pero existe un 6rgano colegiado que redne a los Ministros de Educacion de las 24
jurisdicciones, el Consejo Federal de Educacion, que es donde se toman las decisiones

y los acuerdos educativos.

En sintesis, el sistema educativo esta marcado por la autonomia universitaria y
las competencias provinciales para los niveles técnicos, y, ademas, en estos niveles

educativos tienen presencia el sector publico y el privado.

{Qué pasa en el campo de las Tecnicaturas?

Comencemos por aclarar a qué denominamos tecnicaturas en nuestro pafs. En
Argentina las denominaciones estan ligadas a los procesos de Educacién Formal mas
que ala funcién. En nuestro medio, los “técnicos” son aquellos que tienen una formacion
superior, a la que pueden acceder con el nivel secundario completo. A los “auxiliares”
no los incluimos en la categorfa de “técnicos” porque su formacioén es de 900 horas,
con una exigencia de un nivel primario previo. Entonces, en un contexto de
jerarquizacion y reconocimiento profesional de los técnicos, para nosotros el auxiliar
cumple una actividad técnica, pero no lo consideramos dentro de las Tecnicaturas.
Todo esto tiene que ver ademas con una concepcion y organizacion de nuestro sistema

de salud, que es muy estratificado y jerarquico.

Entrando en la problematica especifica del campo de las Tecnicaturas, el federa-
lismo se expresa en la diversidad de formaciones y titulaciones: Nos encontramos con
casos de una misma formacion para distintas titulaciones o de una misma titulaciéon
para distintas formaciones. Se registran en el pais (habilitadas para el ejercicio) 149
Tecnicaturas que corresponden a 47 ramas de formaciéon, 14 Auxiliaratos
correspondientes a 9 ramas, y en la perspectiva legal también muchas superposiciones.
Si se observan las Tecnicaturas que aparecen en todas las jurisdicciones, en las 24
provincias, se comprueba que unicamente son cuatro: Enfermeria, Instrumentacién
Quirurgica, las Tecnicaturas de Laboratorio y de Radiologia, y dentro de los auxiliaratos,
solamente los auxiliares de Enfermeria. Respecto al resto, pueden estar unas u otras, es
absolutamente variado. Entonces, el problema que enfrentamos es cémo organizamos

el campo de la formacién y lo articulamos con el campo laboral.

i{Donde se forman los técnicos?

Estamos en camino hacia que todas nuestras Tecnicaturas sean de nivel su-

perior. Actualmente, las Tecnicaturas se cursan en Institutos Terciarios publicos o
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privados que dependen o estan regulados por las jurisdicciones provinciales.

También algunos técnicos se forman en las Universidades.

Las Tecnicaturas crecieron mucho en la década del *70 siguiendo la légica
del mercado, pero también lo han hecho por una necesidad de las distintas
jurisdicciones provinciales de ir incorporando de manera rapida trabajadores a su
sistema, paliando en algunos casos la falta de profesionales de grado. Las
jurisdicciones, con la potestad de abrir Escuelas de Formacion, se planteaban qué
perfiles les hacfan falta, cémo formar técnicos en un plazo de dos a tres afos, y de
paso contar con estudiantes que se insertaban en el sistema para realizar sus practicas

y reducian el déficit de recursos humanos.

Con respecto a la regulacién de la formacién, la Ley de Educacion Superior
cuenta con un instrumento (Articulo 43 Ley N* 26.521) para apuntar a la calidad y a la
armonizacion de la formacion en las profesiones de grado denominadas “de riesgo
social”, contemplado a través de un sistema de acreditaciéon con la intervencion de la
Comisiéon Nacional de Evaluacion y Acreditacion Universitaria. De las profesiones de

salud hoy solamente estan incluidas las carreras de Medicina y Odontologfa.

Entonces, ¢como estamos trabajando desde el Ministerio de Salud
de la Nacién para poder avanzar en un proceso de articulaciéon y armonizacion
entre la validez de los titulos y el otorgamiento de 1a matricula en las Tecnicaturas
del Equipo de Salud?

En el marco del Ministerio de Salud trabaja una Comisién Interministerial
Salud-Educacién, desde la cual se propone una politica de articulaciéon entre am-
bos sectores, que oriente los procesos de formacién segin criterios compartidos y
promueva una articulacién entre el otorgamiento de validez nacional y otorgamiento
de la matricula nacional para el ejercicio de la profesiéon. La validez nacional
garantiza la validez del titulo profesional en todo el territorio y la matricula habili-

ta para el ejercicio de la profesion.

Esta Comisién viene trabajando desde 2002, a partir de un convenio que se
estableci6 entre el Ministerio de Salud y el Ministerio de Educacién y que se encuadra
dentro de toda la normativa vigente — la Ley de Educaciéon Nacional, la Ley de
Educacion Técnico Profesional y la Ley de Educacion Superior-, y dentro de esta
normativa merecen mencionarse los acuerdos del Consejo Federal de Educaciéon y en
especial el Acuerdo 23, que da marco especifico a las Tecnicaturas. En este acuerdo se
establecen los campos de formacion, que deben garantizar una formacioén tanto gene-

ral como especifica. Se trata de cuatro campos:
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» E/ campo de formacion general, destinado a abordar los saberes que posibiliten la
participacion activa, reflexiva y critica en los diversos ambitos de la vida laboral
y sociocultural y el desarrollo de una actitud ética respecto del continuo cambio

tecnoldgico y social;

* I/ campo de la formacion de fundamento, destinado a abordar los saberes cientifico-
tecnoldgicos y socioculturales que otorgan sostén a los conocimientos, habilida-

des, destrezas, valores y actitudes propios del campo profesional en cuestion;

» E/ campo de formacion especifica, dedicado a abordar los saberes propios de cada
campo profesional, asi como también la contextualizaciéon de los desarrollados

en la formacién de fundamento;

» E/ campo de formacion de la prictica profesionalizante destinado a posibilitar la
integracion y contrastacion de los saberes construidos en la formacién de los
campos descritos, y garantizar la articulaciéon teorfa-practica en los procesos
formativos a través del acercamiento de los estudiantes a situaciones reales

de trabajo.

En su conjunto, estos campos apuntan a desarrollar no solamente la base de
conocimientos dirigidos al desempefio profesional sino también, desde un criterio mas
amplio, a formar trabajadores que puedan avanzar en el ejercicio de una ciudadania
activa. Entonces el saber técnico deja de constituir un mero conocimiento instrumen-
tal para desarrollarse como una profesion con fundamentos y practica reflexiva. En ese
sentido, estd en linea con la busqueda de una capacidad en los técnicos que les permita
abordar los desafios frecuentes que se plantean tanto desde el desarrollo tecnologico

como desde las problematicas sociales complejas.

{Como se trabaja en la Comision Interministerial?

Se trabaja en la elaboracién de un Documento base. Este documento base, que
va a ser aprobado tanto por la autoridad federal de salud como por la de educacion, se
transforma en el marco referencial para el desarrollo de la formacioén da la tecnicatura.
Por supuesto, para la construcciéon de este documento se trabaja atendiendo a las
regulaciones de los ejercicios profesionales y sus correspondientes habilitaciones, con
una carga horaria minima de 1600 horas reloj, a las cuales deberan adecuarse las

Tecnicaturas Superiores en todo el pafs.
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{Como esta constituido este Documento base?

El documento base tienen 4 capitulos: el perfil profesional, los contenidos basi-
cos de la formacion, los requisitos minimos para el funcionamiento de la carrera y las
actividades reservadas. Este documento permite orientar no sélo los procesos formativos
a través del perfil profesional y los contenidos basicos, sino también el proceso de
titulacién y matriculacion a través de la definicion de las actividades reservadas, y a la

vez, ir precisando las relaciones de los técnicos dentro del equipo de salud.

{Como se elabora el documento base?

Se comienza por una observacién de campo. El equipo de la Comision
Interministerial - quiero mencionar a sus integrantes ya que en el Seminario estuvo
presente Jorge Rosenbaum, que es la contraparte de Educacién, y por el lado del
Ministerio de Salud, Lia Cordiviola y Alejandro Valitutti - va a ver el trabajo del técni-
co a Instituciones de distinta complejidad, tanto del sector publico como del sector
privado. No solamente se observa el trabajo, sino también el proceso de trabajo en el
cual el técnico esta inserto y el ambito en el que desarrolla su actividad. En paralelo, se
realiza una busqueda documental de los antecedentes nacionales e institucionales que

existen respecto de los programas de formacion.

Finalmente, se conforma una Comzisidn Consultiva intersectorial interdisciplinaria.
Esta es la parte mas interesante de la elaboracién del documento. Se convoca a los
referentes del campo de esa Tecnicatura - responsables de formacién de nivel supe-
rior universitario y no universitario, de las Asociaciones Profesionales, de Socieda-
des Cientificas de Profesiones de Grado vinculadas con la practica en analisis, Uni-
versidades - y se comienza con ellos un proceso de discusién sobre los contenidos
del documento, en los que se consensua renglén por renglon. La elaboracion de un
documento puede llevar desde 9 meses hasta 3 afios, un tiempo que en el momento
en que se comienza se desconoce, aunque se puede inferir de acuerdo con las proble-
maticas del campo. Se utilizan estrategias de negociaciéon y de mediacién para ir
resolviendo los problemas y, si hay puntos de conflicto, se puede convocar a referen-
tes claves. Es importante resaltar que, en este proceso de construcciéon conjunta, las
Asociaciones de Técnicos van sinérgicamente descubriendo, redescubriendo y
redefiniendo cual es el perfil y cuales son sus actividades, las van identificando y a la
vez poniéndole nombre, lo cual también les sirve para su desarrollo como Asociacién
y para ver qué puntos tienen que fortalecer como corporacion para afianzar la actividad

profesional de sus miembros.
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{Qué se toma en cuenta en la definicion del perfil profesional?

En principio, se entiende que el técnico esta inserto en un proceso de atencion a
un sujeto y que tiene competencias especificas, es decir, que el eje no esta puesto en lo
instrumental. Se trabaja sobre la adquisicién de autonomia, el poder hacer con funda-
mento y poder dar cuenta de esos fundamentos, la responsabilidad sobre su propio
trabajo y sobre quienes tiene a cargo, la participacién del técnico en los procesos de
control de calidad y de mejora permanente de los servicios, los procesos de investigacion
y accion y los de educacion permanente en los que participa y su rol en los procesos de
capacitacion en servicio de los estudiantes. Desde la perspectiva del proceso de trabajo
global, en la definiciéon del perfil profesional se atiende a cuestiones que integran a las
politicas de salud y a la insercién institucional. El técnico no sélo participa en los
procesos de diagnostico y tratamiento sino también en el desarrollo de la estrategia de
Atencién Primaria de la Salud, que es un eje de la politica sanitaria de nuestro pais. El
técnico integra el equipo de salud como un participante activo que trabaja

interdisciplinariamente y, a la vez, intersectorialmente.

En cuanto a las bases curriculares, la idea es que haya bloques de contenido
comun, que contemplen la formaciéon general, en la cual el tema de la comunicacion
que nos parece sumamente importante. L.a formacion de fundamento incluye contenidos
de salud publica, medio ambiente de trabajo, organizacion y gestion de las instituciones
de salud, ética y actitudes relacionadas con el ejercicio profesional. En suma, contenidos
que amplien la perspectiva del técnico y cooperen para una mayor comprension del
campo y para su mejor insercion en el mismo. Se agregan a estos los de Formacion
Especifica, tanto de fundamento desde la perspectiva del sujeto de atencién y desde la
perspectiva de la fundamentaciéon técnica y tecnolédgica, asi como los procesos

tecnoldgicos especificos.

Una vez que el Documento base ha sido consensuado y suscripto por todos los
actores que participaron en la Comision Consultiva, se lo lleva al Consejo Federal de
Salud (COFESA), integrado por los Ministros de Salud de todas las jurisdicciones,
para que sea analizado por sus equipos técnicos. En alguna oportunidad las provincias
formulan objeciones, en cuyo caso el documento vuelve a la Comision, pero si el docu-
mento es aprobado por unanimidad es remitido al Consejo Federal de Educacion, en
donde se realiza el mismo proceso. Una vez aprobado por ambos Consejos, el docu-
mento estd en condiciones de ser utilizado por cada jurisdicciéon para avanzar desde el
perfil profesional y los contenidos curriculares en los disefios curriculares, para poder
evaluar y supervisar a las Instituciones Formadoras con los requisitos de acreditacion
minimos consensuados y para formalizar la habilitacién del ejercicio profesional y el

otorgamiento de la matricula a partir de las actividades reservadas.
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{Qué conflictos aparecen en la Comision Consultiva?

La duracién de la discusiéon y la naturaleza de los conflictos tienen mucho que
ver con los conflictos que se dan en el campo de cada Tecnicatura. El primer conflicto
suele aparecer entre los profesionales de grado y los técnicos, en los puntos de contacto
de las actividades, aunque un conflicto similar se hace evidente en aquellas profesiones
que tienen un corte mas generalista como la Enfermeria. Otros puntos de discordia
son la falta de reconocimiento de la transversalidad de actividades entre distintos téc-
nicos o del grado de autonomia con que trabajan. En algunos casos particulares surge
el reclamo de matriculas diferenciadas de acuerdo con el nivel de formacién, por ejemplo,
los instrumentadores quirirgicos que realizan formaciéon de grado estan exigiendo
contar con matricula de “Licenciado en Instrumentacion Quirdrgica” cuando en realidad
la incumbencia sobre la cual se habilita el ejercicio profesional es la misma y la formacion

de grado no genera diferencia en relaciéon con la asistencia a los pacientes.

{Qué tecnicaturas estan aprobadas?

Enfermeria, Técnico Superior en Hemoterapia, Técnico Superior en Medicina

Nuclear, Técnico Superior en Esterilizacién e Instrumentador Quirdrgico.

{En qué Tecnicaturas se esta trabajando?

Esta en vias de ser aprobado por el Consejo Federal de Salud el documento
completo de Técnico Superior en Neurofisiologia. Hay Comisiones Consultivas funci-
onando en este momento para dos Tecnicaturas con presencia en las 24 jurisdicciones,
que son: Radiologfa y Laboratorio. L.a Tecnicatura de Laboratorio fue una de las primeras
en analizarse, pero qued6 rezagada por las tensiones entre técnicos de laboratorio y
bioquimicos, ya que en nuestro pafs hay una oferta importante de bioquimicos que en
algunos casos realizan tareas de técnicos. Se esta trabajando también en la formacion
profesional en Perfusion y revisando el Documento Superior de Técnicas de Practicas
Cardiolégicas. En Enfermeria, la Comisién que mas ha avanzado, esta en proceso de

discusién un curriculo modelo de referencia.

En un esfuerzo por sistematizar el campo se ha visualizado la Familia de los

Técnicos del siguiente modo:
* Los que producen informacion acerca del paciente en imagenes;
* LLos que elaboran informacién a partir de materiales biolégicos;

* Los que producen “artefactos”;
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* LLos que procesan insumos;
* Los que brindan cuidados;
* Los que median instrumental, equipamiento y farmacos;

* Los que procesan informacion para la Gestion.

Esta categorizacién ha sido pensada teniendo como eje la atencién a la persona
yla competencia principal de cada Técnico Superior e involucra un esfuerzo por contener

las 149 Tecnicaturas e ir ordenando el campo.

Un comentario respecto a la Tecnicatura de Enfermeria. En este momento
nuestro pafs esta lanzando una Ley de Emergencia de Enfermeria con un Plan Nacio-
nal de Desarrollo de esa profesion, por el cual se van a formar 45.000 enfermeras. Lo
traigo a colacion porque, mas alla de las becas y de como va a estar organizado el plan,
el proyecto de ley prevé que la Enfermerfa sea incorporada a estas carreras universitarias
de riesgo social reguladas por la Ley de Educacién Superior. Ello, sumado a que para la
formacién no universitaria ya contamos con un Documento de Enfermerfa, va a
permitirnos contar con lineamientos curriculares comunes en todo el pais. Asi podremos
avanzar en garantizar la equidad de la formacién de un trabajador tan relevante como

es el de enfermerfa a lo largo de todo nuestro territorio.

El proyecto de ley contempla ademas la exigencia del nivel secundario completo
para cursar la formacién de Auxiliar de Enfermeria, que fue producto de una discusioén
muy ardua respecto de como avanzar en la profesionalizaciéon de las enfermeras si se
segufan formando auxiliares que tenfan nivel primario y 900 horas de formacién. En
un pafs con educacién secundaria obligatoria, no deberfamos seguir pensando en ningun

nivel de auxiliar que no tuviera el secundario completo.

Para terminar, ¢cuales son los desafios que enfrentamos? Un primer desafio
es el de contar con informacién adecuada sobre los técnicos de salud, ya que recorde-
mos que coexisten tres niveles jurisdiccionales que emplean trabajadores de salud y
tres subsectores que dan cobertura de salud. Asi, el acceso a la informaciéon de recursos
humanos es sumamente arduo y esto no es solamente para los técnicos, es para todos.
Para poder avanzar en un proceso de toma de decisiones, en temas que incluso parecen

tan sencillos como la denominacién, necesitamos informacién.

Desde el punto de vista de la formacion, el desafio es el de armonizar los curti-
culos de nivel superior universitario y no universitario. Desearfamos que sucediera con
las tecnicaturas de mayor desarrollo lo que se esta dando con Enfermeria, alcanzar una
formacion mas uniforme a nivel federal. Pero también pensamos que, como lo dijo

Marfa Elena Machado, se debe instalar una discusion a respecto de qué procesos de
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trabajo requieren una formacion técnica terciaria y qué procesos de trabajo requieren
una formacién de grado. En ese sentido, observamos cémo impacta el mercado de
trabajo a través de las carreras sanitarias del sector publico, ya que la jerarquizacion
salarial de los profesionales de grado universitario genera que los trabajadores técnicos
busquen una mayor formacion, lo que a su vez deriva en una mayor oferta universitaria,

que realimenta el proceso.

Por otra parte, creemos que las Tecnicaturas deben profundizar su proceso de
profesionalizacion. En Enfermerfa se han logrado avances no sélo desde la definicién
de sus saberes cientificos, sino desde su crecimiento como corporacion, entendiendo
que la corporativizacion es uno de los componentes de la profesionalizacion. Creemos
que los técnicos todavia tienen un camino a recorrer en ese sentido, pero sin llegar al
extremo de que las discusiones se centren exclusivamente en problemas corporativos,
porque entonces los médicos discutirian sus problemas, los técnicos y las enfermeras

los suyos y no discutirfamos problemas de salud.

Para finalizar, les recuerdo que todo esto es un problema mas del area de los
Recursos Humanos y que no debemos perder la perspectiva de que estamos dentro de

este campo.



La formacion de trabajadores técnicos en salud
en Bolivia: desafios y perspectivas de la
formacion de los trabajadores y técnicos en
salud

Maria Isabel Fernandez Canqui

Elba Oliveira Choque

Ustedes saben que nuestro pais en este momento esta pasando por un proceso
de transformacion muy profundo. Al margen de los conflictos sociales y politicos, el
sistema de salud también atraviesa por esos procesos de cambio, pues desde hace 2
afios y medio, casi 3, ha entendido que su diversidad tiene mucho que ver con el
tema de la salud y su complejidad, también en funcién de demandas de derechos, en
el afan de encontrar la equidad, la igualdad para todos nosotros como ciudadanos
bolivianos. En este contexto vamos a hacer una pequefa remembranza de lo que fue
la Escuela Nacional de Salud Publica.

La Escuela de Salud Publica de La Paz

La Escuela de Salud Publica de La Paz es una unidad desconcentrada del
Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia. Se funda en el afio 1962 por una necesidad
de responder a la demanda del sistema en funcién de una reestructuraciéon y un

posicionamiento en toda la estructura del gobierno.
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¢Y qué ha hecho la Escuela desde el ano 1962, qué actividades ha desarrollado?

Su primera actividad prioritaria, desde ese entonces hasta ahora, es la
formacion de auxiliares en Enfermerfa. Cuando se inicia este proceso el requisito
para postularse a este curso era haber concluido la secundaria. Tenfa una carga
horaria que no sobrepasaba las 600 horas y ante todo se dedic6 mucho tiempo a
profesionalizar el recurso empirico que tenfamos hasta ese entonces. Posterior-
mente, también ya en funcién de la necesidad del sistema, pasé a formar Técnicos
en Radiologia o Técnicos Operadores en Radiologia, Auxiliares Dentales o
Asistentes Dentales, Técnicos en Salud Ambiental y Técnicos en Estadistica. Cada
uno de éstos con sus propias particularidades, pero siempre con la debilidad de no

haber concluido la escolarizacién secundaria.

La Escuela Nacional de Salud ha formado; desde su fundacién un total de 4.846
profesionales, auxiliares y técnicos. Entre ellos, obviamente, predominan los auxiliares

de Enfermerfa, como puede observarse en la siguiente tabla.

Tabla n® 1 — Estudiantes formados en la Escuela Nacional de Salud Publica

CATEGORIAS ANOS TOTAL
Aux. de Enfermaria 1960 - 1969 208
Aux. de Enfermaria 1970 - 1979 683
Aux. de Enfermatia 1980 - 1989 1607
Tec. Opera. R.X. 1980 - 1989 66
Tec. Estadistica 1980 - 1989 53
Aux. de Odontologia 1980 - 1989 47
Aux. de Enfermatria 1990 - 1999 1607
Tec. Saneamiento 1990 - 1999 46
Aux.de Enfermaria 2000 - 2007 487
Tec. Estadistica 2000 - 2007 23
Tec. S. Ambiental 2000 - 2007 19
TOTAL 4846

Lamentablemente, en el ano 1993 nuestro pafs entra en otro proceso de cambio
traumatico y profundo, cuando se implanta la ley de la Reforma Educativa (Ley n°
1.565 de 7 de julio de 2004).
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La ley de la Reforma Educativa hace que el tema de la formacién del recurso
auxiliar y técnico pase al control del Ministerio de Educacion. Hasta aquel momento
quien regulaba el tema de la formacion del recurso auxiliar y técnico era el Ministerio
de Salud, que era la unica instancia que, en funcién de la necesidad, planificaba y
definfa el total de recurso humano que podia requerir el sistema en general, incluyendo

la Seguridad Social y las instituciones dependientes del Ministerio.

Después de muchos procesos de transformacion llegamos a este momento,
que es muy trascendental, pues tenemos una nueva politica de salud que responde

tal vez a la necesidad sentida de la mayoria de la poblacion.

Ustedes saben que nuestro pais tiene un 70 % de poblacion indigena originaria
que siempre ha estado excluida también del sistema de salud, que hasta hace 2 afos
y medio era fragmentado, dividido e incluso corrupto. Todavia no hemos logrado
superar algunos problemas, como por ejemplo: tenemos instituciones del Seguro de
Salud que se dan el lujo de gastar 500U$ para asistir a un individuo y tenemos el
Sistema Publico, el sistema mds grande de nuestro pais, que es la Seguridad Social,

que apenas gasta 35 $bolivianos (U$§ 5.00) para asistir a un individuo.

En este sentido se ha discutido bastante con la participacién activa de las
organizaciones sociales, quienes han manifestado su preocupacién y su demanda, y
es ahi que nace la propuesta de una nueva politica de salud, sustentada en pilares
muy fundamentales, muy relevantes que, estamos seguras de ello, va a surtir efecto

en los préximos afios.

Los cambios en la politica de salud

Bolivia esta pasando por un proceso de cambio profundo dirigido por nuestro
Presidente Constitucional de Bolivia, Juan Evo Morales Ayma, en el que la Salud y la

Educacién son prioridades.

El Ministerio de Salud y Deportes esta regido por una politica publica emitida
mediante un Decreto Supremo, que tiene como base el modelo de Salud Familiar
Comunitaria Intercultural (SAFCI). E1 SAFCI constituye la nueva forma de pensar y
comprender la salud, pues vincula, involucra y articula al equipo de salud, la persona,
la familia, la comunidad y sus organizaciones en los ambitos de gestiéon y atencion de
la salud, por medio de la promocién de la salud. Revaloriza, articula y complementa
las medicinas existentes en el pais (particularmente las medicinas originarias indige-
nas campesinas) en la atencion, asi como en su interacciéon, mediante la aceptacion,

el respeto y la valoraciéon de los saberes o conocimientos ancestrales y practicas. Se
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basa en 4 principios fundamentales: la participaciéon social, la intersectorialidad, la

interculturalidad y la integralidad .

LLa participacion social es el proceso en que las personas, las familias, las comu-
nidades y los barrios se involucran en la gestion de la salud, siendo responsables por la
toma de decisiones en la planificaciéon, la ejecucion, el seguimiento-control, junto al

equipo de salud, y dentro y fuera de los establecimientos.

La intersectorialidad es el trabajo coordinado con diferentes sectores de
Educacion, Vivienda, Justicia y otros, de forma a dinamizar las acciones de salud y
optimizar recursos. La intersectorialidad es muy importante porque, por ejemplo, estamos
aqui hablando de viviendas saludables, es por eso que en esta perspectiva vamos a
formar a los Técnicos en Salud Ambiental, que son muy indispensables en las diferen-
tes comunidades. Pero queremos formar Técnicos que realmente sean de la comunidad,
que sean los mismos indigenas que viven en la comunidad. Es por eso que la Escuela
Nacional de Salud estda promoviendo una politica grande que va a ser la formacion de

recursos humanos dentro de la comunidad.

La interculturalidad engloba las relaciones de personas o grupos cultural-
mente distintos basadas en el didlogo, la aceptacién, el reconocimiento, la
valoracion, la articulacién y la complementariedad de los diferentes conocimientos

y practicas existentes.

La integralidad es la capacidad del servicio de salud de concebir el proceso de

salud y enfermedad como una totalidad.

Las experiencias o desafios institucionales que se plantean actualmente para la
Escuela de Salud Publica se concentran en los centros de capacitacion que vamos a
formar. Como bien lo sabemos, estamos en un proceso de cambio grande que va a
durar afios y es por eso que la Escuela Nacional de Salud tampoco puede quedar atras,
porque es una entidad desconcentrada del Ministerio de Salud y Deportes, formadora
de Recursos Humanos, técnicos y auxiliares en salud. En el area urbana se van a for-
mar auxiliares de Enfermerfa, Técnicos Estadisticos en Salud y Técnicos en Salud
Ambiental. En el area rural, se van a formar auxiliares de Enfermeria, de Nutricién,

Técnicos Estadisticos, Técnicos en Laboratorio y Técnicos en Salud Ambiental.

El desarrollo y las perspectivas de la formacién de los técnicos y auxiliares en el
marco actual de la salud se basan en caracterfsticas humanistas: primeramente, ser
humano, antes de ser profesional en la salud, que tenga compromiso social, un
compromiso hacia la comunidad, y que sea capaz de atender a su misma comunidad.
La calidad y la ética son muy importantes, ya que con esto se logra que el profesional

esté apto para ofrecer toda atenciéon. La interculturalidad, que es indispensable, signifi-
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ca que el profesional de salud tenga un vinculo exacto con la comunidad, de forma que

al ganar la confianza de la comunidad pueda haber una mejor atencion.

En Bolivia las comunidades son atendidas por la medicina tradicional mediante
el trabajo de los médicos tradicionales y las parteras. El personal de salud se fue alejando
de la medicina tradicional, pero hoy estamos volviendo a retomar la confianza de la
comunidad y respetando la medicina tradicional. Hoy tenemos la Residencia Médica

SAFCI que es un modelo de grado dirigido a los médicos.
¢Coémo se logra la confianza de la comunidad?:

Antes, principalmente en los pueblos indigenas, tenfamos un rechazo hacia el
personal de salud porque a veces pensabamos que venifan y nos lastimaban, y por este
motivo les tenfamos mas confianza a los médicos tradicionales. Hoy estamos cambian-
do esto, pero con nuestra misma gente indigena, campesina, y es por eso que la Escuela
Nacional de Salud se va a desconcentrar para formar Recursos Humanos Técnicos y
Auxiliares en Salud Comunitaria en el area rural. Queremos que el comunario sea
participe de lo que es la salud, sea parte de los otros, que opine, que diga “esto es lo que
necesitamos” o “esto lo podemos hacer”. Si la comunidad te acepta y eres parte de la

comunidad, vas a lograr lo que es realmente la atencién en salud.

Perspectivas y desafios

Creemos que habria que complementar 2 aspectos importantes cuando hablamos
del tema de perspectivas y desafios. Hay una situaciéon en nuestro pafs que en este
momento es el mayor desaffo que tiene el Sistema de Salud: recuperar el sentido
humanistico, ese compromiso social del profesional, porque existe el desplazamiento
de los demas como gente del pueblo, de las comunidades originarias. Esto ha tenido un
efecto negativo en el sistema de salud y obviamente pensamos que no pasa solamente

en nuestro pafs, sino en la mayorfa de los paises.

Entonces, nos hemos a=culturizado, hemos aprendido otras practicas, otras for-
mas de vivencias que obviamente no han respondido a las necesidades de nuestro pais
y ustedes deben saber que en Bolivia, en este momento, tenemos 321 muertes de ma-
dres, simplemente por haber una deficiencia de un recurso calificado para atender en el
momento del parto. Como pueden ver, nuestra situacion en el sistema de salud ha sido
critica, el modelo neoliberal ha influido bastante en que también se fragmente nuestro
Sistema da Salud, se parcele y se medicalice al 100 %. Ahora, con esta nueva propuesta
del Gobierno, vamos a cambiar en funcién de mirarnos primero a NOSOtros mMismos,

encontrarnos y luego seguir caminando.
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En el tema de formacién del recurso técnico tenemos un nuevo proyecto de
constitucién politica del Estado donde en uno de sus articulos hay una propuesta
de priorizar el tema de la formacién técnica. Al momento de legalizar, o sea, de
elaborar las leyes, se definira qué tipo de recurso técnico tenemos, porque también
estamos mirando las experiencias de otros paises, el hecho de parcelar de pronto
demasiado las profesiones, por ejemplo, que tampoco nos conduce a nada bueno.
Pretendemos, mas bien, mirar este tema de una manera mas integrada y ver qué

necesita el pafs.

Sobre la formacién de técnicos en nuestro pais, podemos decir que tenemos
muy pocas carreras técnicas y desde el ano 1993 se abre, incluso sin un control
riguroso, el tema de la apertura de formaciéon en Institutos privados, lo cual ha
hecho mucho dafo al pais. En eso si tenemos que ser muy claros, tenemos un
cédigo de Salud que, por muy obsoleto que esté, tiene sus categorias claramente
reconocidas en el tema de la tecnificacién y la auxiliatura y en el tema de
Enfermeria, pues ha sido una de las principales actividades desarrolladas por la
Escuela Nacional de Salud. El total de recurso humano que se formé hasta ese
entonces respondié a la demanda de 3.200 auxiliares de enfermeria que

supuestamente iban a cubrir todo el sistema.

En este momento tenemos mas de 120 Institutos Privados de formacion de
auxiliares de Enfermeria, somos casi 9.000.0000 de habitantes en todo el pais e
hicimos un estudio hace 3 afios, exactamente del quinquenio del 2000 al 2005,
donde lamentablemente encontramos, con mucha angustia, que los Institutos pri-

vados habian formado un total de 18.000 auxiliares de Enfermeria.

El mercado laboral de Bolivia no es amplio, no da muchas posibilidades de
acceder a este recurso, pues anualmente no pasan de 120 las ofertas laborales que
hay en el sistema, entonces eso significa que tenemos nosotros otro conflicto soci-
al detras y no estamos mirandolo con responsabilidad. Es por eso que, cuando
hablamos del tema de los técnicos y las otras categorias que podriamos tener,
nosotros estamos también discutiendo con el Ministerio de Educacién, porque ahora

el vinculo que tenemos con el Ministerio de Educacién es sélido.

Asi como esta haciendo Argentina el tema de la profesionalizacién de los
auxiliares de Enfermetia, nosotros tenemos una demanda, tenemos solo 2.662
enfermeras formadas y tenemos 6.000 auxiliares de enfermerfa. Nuestro gobierno
se ha sumado a ese compromiso de responder hasta el 2015 al estandar de una
enfermera por médico, y seguramente en el tema de los auxiliares, de acuerdo a la
norma interna que se tiene en Enfermerfa, se va a definir cual va a ser el recurso

que hara falta en el futuro.



Entonces, queremos simplemente concluir esta presentacion diciendo que la
prioridad de Bolivia en el Sistema de Salud es recuperar estas 5 particularidades
que debe tener el recurso humano. Tal vez dentro de un afio, cuando nos volvamos
a ver o cuando nuestro pafs consolide toda la estructura de su modificacion, ya les
haremos conocer con gusto qué tipo de recurso humano vamos a precisar y cual va

a ser la necesidad y la perspectiva de nuestro pais.

Q{Z}
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A formacao profissional técnica de nivel médio
na area da saude no Brasil: desafios e
perspectivas

Maria Auxiliadora Cordova Christofaro

Apresentacao

Para este painel sobre a “Os Desafios ¢ as Perspectivas da Formagao dos Trabalhadores
Técnicos em Saiide: a Situacao dos Paises do Mercosul”, o convite fora feito, muito acertada-
mente, para a Dra. Ana Estela Hadad — Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educa-
¢ao na Saude (SGTES) do Ministério da Saude (MS) brasileiro. Contudo, motivos alheios
a sua vontade, comunicados a Organizacao do Evento, justificam sua auséncia. Assim
sendo, a minha indicacdo pela SGTES para participar deste painel é uma oportunidade

especial e uma responsabilidade que muito me honram.

Os pontos apresentados durante o Painel, e sistematizados neste texto, se base-
aram em apresentacdes do DEGES' em diferentes eventos — contudo, a sintese feita é
da minha inteira responsabilidade. Espero tratar com pertinéncia os desafios e pers-
pectivas da formacao profissional técnica de nivel médio no Brasil, e assim atender aos

objetivos propostos.

"' Na Organizagio Pan-Americana da Satde (OPAS/OMS). Brasilia, 07 de dezembro de 2007.
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Antecedentes

A formacao de técnicos em saude no Brasil é objeto de regulagao desde o
inicio do século XX. No contexto de abertura politica que caracterizou o final da
década de 1970 e inicio da década de 1980, as diversas categorias que compunham a
forga de trabalho da saude se organizaram e reivindicaram o estabelecimento de po-
liticas que definissem a educagiao na area da saide, apontando para a necessidade de
validacao de estudos anteriores e também de conhecimentos tacitos de uma forma

qualificada e legal.

Diferentes normativas, consubstanciadas ao longo dos processos politicos e so-
ciais que marcam a histéria do pafs, regulam a educacio brasileira e, no seu bojo, tam-

bém a formacio técnica profissional de nivel médio.

A partir da década de 70 — um marco nos estudos sobre a forca de trabalho em
saide (FTS) no Brasil — a formacdo de Técnicos em Saude torna-se matéria de reivin-
dicagdes dos proprios trabalhadores, haja vista as conclusdes desses levantamentos. A
existéncia de aproximadamente trezentos mil trabalhadores inseridos na rede de servi-
cos de saude (publicos e privados, hospitalares, ambulatoriais de aten¢ao primaria em
saide) sem a qualificacdo especifica para a area de saude, como estabelecido nas
normativas legais, foi um ponto axial nas discussdes e proposi¢des que se seguiram. Os
levantamentos feitos nessa ocasiao identificaram, também, um leque de denomina¢Ges
usadas nos diferentes servicos, para referir-se a esses trabalhadores. Certamente, um
artificio que, ao longo da histéria, foi usado a revelia da regulagdo da educagao, do
trabalho e das leis relativas ao exercicio das distintas profissdes da area da satde no
pais. Essa pratica que se alongou por todo o século XX, ainda ¢ uma realidade — o que
tornou premente a definicdo de politicas e programas de formac¢ao que superassem

essas situagoes, claramente de risco para o usuario dos servigos ¢ para o trabalhador.

Essa situagdo mostrou outras tantas questoes, uma delas relacionada a “identi-
dade profissional” desse trabalhador que nao era técnico e era absorvido pelos servi-
¢os de Saude como tal. O termo “trabalhador técnico”, portanto, servia para designar
um segmento de multiplos trabalhadores que, sem identidade profissional, serviam a
diferentes demandas, mas sempre se situando na confluéncia do trabalho do profissio-
nal com formacao superior (médico ou enfermeiro, por exemplo) o que gerava impasses
insoluveis no plano da organizacdo e operacionalizacio do processo de trabalho: “do
técnico sem lugar, ao lugar do técnico na area da saude” é uma questio que se torna
ponto de partida.

No cotidiano do trabalho, eram frequentes as discussoes focadas no “fazer” des-

se trabalhador sem qualificagdo, em especial, dada a incoeréncia entre quem realmente
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executava o trabalho e como o exercicio das profissdes era regulado. A area da enfer-
magem contava com a maior parte desse segmento de trabalhadores sem qualificacdo
especifica e com multiplas denominagdes (atendente de enfermagem, agente de satude,
ajudante de saude, entre outros tantos). Potencializando esta situagdao havia aqueles
trabalhadores, genericamente, identificados como “técnicos”, entre os quais existiam
os que tinham formagao como estabelecido no sistema nacional de educagao e aque-
les sem formagao. Além dos levantamentos que quantificaram essa situagao outros
estudos buscaram qualifica-la. Assim, fez-se um amplo mapeamento da inser¢ao des-
ses trabalhadores e o que faziam. Ao serem perguntados sobre o que faziam no cotidi-
ano dos Servicos de Saude onde estavam inseridos, as respostas mais comuns mostra-
vam a dubiedade da situacdo, exemplo: “Depende do hordrio em que trabalho: se for pela
manha, fago determinadas agoes, se for a noite, outras”. Outro ponto identificado foi que a
maioria dos técnicos com formacgao haviam sido formados por cursos oferecidos por

institui¢oes do setor privado de ensino, com um custo altissimo.

Em geral, a orientacdo pedagogica desses cursos privilegiava o treinamento para
a execuc¢ao de procedimentos, baseados em conhecimentos de manuais, além do que,
nao ha investimento na qualificagdo pedagdgica do corpo docente. Esse era o quadro
que, a0 final da década de 1970 e inicio da década de 1980, estava configurado e que
foi o eixo que induziu a articulagdo entre as organizagdes das categorias profissionais,
os Ministérios da Saude e da Educagao, para que se buscasse estratégias para sua revet-
sao. A primeira alternativa planejada e desenvolvida no sentido de superar essa situa-
¢ao foi o Projeto Larga Escala. Esse projeto baseou-se na estruturacao de escolas publi-
cas de formagao de técnicos em saude para atender a necessidade de formacao dos
trabalhadores sem qualificagdo especifica tendo como docente o proprio profissional

do Servigo que, também, exercia a fun¢dao de supervisor do processo de formagao.

A escola, para desenvolver esse Projeto, foi instituida para discutir, elaborar e
formular projetos de formagao levando em consideracao todas as areas técnicas de
saude, tendo como eixo metodoldgico a integracao ensino-servigco. Todos os processos
administrativos e a coordenagao pedagbgica eram centralizados e a efetivagao do cur-
so era descentralizada para a Unidade de inser¢ao dos alunos. Para a realizagao do
Projeto Larga Escala, foi necessaria uma parceria entre o Ministério da Educagio, o
Ministério da Saude, o Ministério da Previdéncia Social, a Organiza¢do Pan-americana
da Saude, as secretarias estaduais das 27 Unidades Federadas, os Conselhos Estaduais

de Educacio, as instituigoes escolares e os servicos de saide dos estados e municipios.

Esse foi um projeto que marcou profundamente o quadro vigente ao final da

década de 1970, reorientando a area da educacido profissional técnica no Brasil.
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Educacao Técnica Profissional: Situacao Atual

A partir do final da década de 90, a educagao (Lei de Diretrizes e Bases da
Educac¢iao Nacional de 1996) e a Saude (Lei n° 8080/90) sao reguladas a luz da Cons-
tituicao Federal de 1988. Com isso, a ampliacdo e reorientagao dos programas de for-
magao profissional técnica de nivel médio na area da saide, no ambito das politicas de
estado, ganham maior consisténcia. Resultado de intenso movimento politico e social,
a discussdo e o alinhamento filoséfico, juridico e organizativo da educagdo e da saude
foram pautados na proposta de Estado que se pretendia (e pretende) realizar. Apesar
de ganhos e perdas, os sistemas de saude e educacdo estio firmados em paradigmas
que conferem prioridades as politicas de superagdo da iniquidade social, cultural e
econémica que marcam o pais. A educa¢do nacional estd estruturada no pais como

representada na Figura 01, a seguir.

Figura 1. A Educacdo Profissional na estrutura da Educacao Nacional

Fonte: Francisco Aparecido Cordio, Seminario POA/RS2004
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Como representado na Figura 01, a educagdo esta estruturada em dois niveis:

I. Educagio Basica, que comporta a Educagao Infantil (creche e pré-escolas), o

Ensino Fundamental (1, 2 ou mais ciclos) e o Ensino Médio.

I1. Educagao Superior.

Quanto a educagao profissional, esta comporta cursos no nivel basico, técnico e
tecnologico, podendo ser desenvolvida por meio de cursos e programas de formagao

inicial e continuada, de educagao profissional técnica de nivel médio e educagao pro-
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fissional tecnolégica, observadas as Diretrizes Curriculares Nacionais definidas pelo

Conselho Nacional de Educacao.

Para ingresso nos cursos de formagao inicial e continuada, nao é exigido um

nivel especifico de escolaridade.

A educagao profissional no Brasil ¢ uma modalidade de ensino integrada as dife-
rentes formas de educacio, ao trabalho, as ciéncias e tecnologias que devem conduzir

ao permanente desenvolvimento de aptidoes para a vida produtiva.

Contudo, cabe ressaltar que a educagdo profissional esta compreendida quase
sempre como formagao técnica profissional e, mais especificamente, como ensino téc-
nico do nivel médio, destinadas aos egressos do ensino fundamental e do ensino médio,
bem como a trabalhadores em geral, inseridos na producao e que nao tenham formagao

especifica (correspondente ao trabalho que realmente fazem).

A Educacao Profissional Técnica de nivel médio pode ser desenvolvida no Bra-
sil em articulagdo com o ensino regular ou em institui¢oes especializadas — em escolas

especificas de saude — ap6s a conclusdao do ensino de educagao geral.

0 Projeto de Profissionalizacao dos Trabalhadores da Area de Enfermagem - PROFAE

No final da década de 1990, mesmo com todo o trabalho e investimento feito
através do Projeto Larga Escala, os estudos sobre a for¢a de trabalho continuavam
mostrando a presenca de trabalhadores sem qualificagao especifica nos Servigos de
Satde, especialmente na area de cuidados de enfermagem. Considerando-se que a situ-
acao se mantinha, inclusive, nas capitais da regido sudeste (que tém maior numero de
escolas e universidades, or¢amentos publicos, industria, etc.), temos que a diferenga
regional, no caso, nao explica a situagdo que se configura como questio de

desqualificagao do trabalho de técnico de nivel médio na area de saude.

Em 2001, o Censo Educacional realizado pelo Instituto Nacional de Estudos e
Pesquisas Educacionais (INEP) do MEC:

* 2.334 instituicoes de ensino a oferecer educaciao técnica no Brasil.

* 785 escolas com cursos de formacdo técnica de nivel médio na area de saude,
sendo: 570 cursos na area de enfermagem; 131 em seguranca do trabalho; 97 em

saude bucal; 75 em radiologia e 70 em biodiagnostico.

* 68% dos cursos de educacgao técnica estavam na Regiao Sudeste (84% deles no
setor privado) — constatando-se, assim, uma presenca muito pequena do setor

publico na area de formagao profissional técnica.
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Em compara¢ao com estudos anteriores, identificou-se um aumento no nu-
mero de matricula em cursos técnicos, com a grande presenca do setor privado

com mensalidades e custos altos.

Levando em consideracao essa situagao, foi implantado o Projeto de
Profissionalizacio dos Trabalhadores da Area de Enfermagem (PROFAE). O
PROFAE buscou materializar os principios e o papel firmados nas politicas de
educacdo e saude, com relagdo a capacitagao dos trabalhadores da sadde e a quali-

dade da atencdo a saude.

Assim, considerando-se o nimero crescente de trabalhadores da area de
enfermagem sem qualificagdo especifica, tanto na rede basica como no hospital
(capital e interior), o PROFAE nasceu da forte pressao de organizagdes, escolas,
movimento dos trabalhadores da sadde, se desenvolvendo a partir dos seguintes

componentes:

* Cursos de Qualificacao Profissional, de Complementagao do Ensino Fun-
damental e Complementagao para Técnico de Enfermagem (organizagao des-

centralizada).

* Outros componentes, tais como: sustentabilidade e fortalecimento da rede
de Escolas do SUS, certificagio de competéncias e capacitagio pedagogica

para o corpo docente.

O fortalecimento e a modernizagao das escolas, como um dos componen-
tes do Programa, resultaram: na criacao de onze Escolas Técnicas do SUS; aqui-
sicao de equipamentos eletro-eletronicos, de informatica, softwares, acervo bi-
bliografico, materiais de ensino-aprendizagem, mobiliarios e veiculos para as 37
Escolas; definicao e articulagdo de assessorias para a criacio de novos cursos;
moderniza¢ao da gestao dessas institui¢gdes; e a formagao pedagodgica de 13.161
docentes enfermeiros, com a participagao da Escola Nacional de Saide Publica
(ENSP) da Fiocruz.

Desde sua criagao até dezembro de 2005, o PROFAE formou 323.512 pes-
soas (Quadro 1).
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Quadro 1. Numero de trabalhadores formados pelo PROFAE até dezembro de 2005

REGIAQ/ESTADOS | N° DE ALUNOS
NORTE

Amazonas 7.873
Roraima 513
Amapa 2.120

Para 12.086

Acre 3.637
Rondobnia 5.525
Tocantis 2.973

CENTRO-OESTE
Mato Grosso 3.235
Mato Grosso do Sul 7.101
Goias 8.624
Distrito Federal 7.101
NORDESTE

Maranhio 18.999

Piauf 12.477

Ceara 16.707

Rio Grande do Norte 11.575
Paraiba 7.743

Pernambuco 21.029
Alagoas 7.543
Sergipe 5.653

Bahia 28.832

SUDESTE

Minas Gerais 34.336
Espirito Santo 7.328

Rio de Janeiro 14.272

Sio Paulo 33.194

SUL

Parani 18.711

Santa Catarina 12.557

Rio Grande do Sul 11.425
TOTAL 33512

Fonte: Sistema de Informagées Gerenciais (SIG)
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Destaca-se que o PROFAE foi um programa que envolveu a Rede de Escolas

Técnicas do SUS na formacao dos trabalhadores, como demonstra o Quadro 2:

Quadro 2. Trabalhadores formados pelo PROFAE na Rede de ETSUS por Regiao

REGIAQ ANTES DO PROFAE APOS 0 PROFAE
Norte 5.061
Nordeste 9.724 25.624
Centro-Oeste 4.517 6.121

Sudeste 14.888 22.024
Sul 4.920 13.825
TOTAL 34.049 72.655

Fonte: SIG (2006)

Vale ressaltar que todo o processo de formagao, formalizac¢do e formulagdo da
politica de educacgao profissional realizada pelo Ministério da Saude, conta com as
ETSUS que sustentam a efetivagao da politica de supera¢ao das contradigdes e “va-
zios” que se identificam na relagdo entre formacao e inser¢iao do trabalho, na area

técnica do pafs.

Desafios e Perspectivas

A criagao da SGTES na estrutura do Ministério da Saude expressa e traduz o
proposito de investir no desafio de articular a educagao e o trabalho na area da sadde,
assegurando o espaco e o lugar da formacao técnica na politica de educagao e de inves-
timento no pafs. Uma das missées da SGTES ¢é a motivacao e a proposi¢ao de mudan-
¢as na formagio técnica, tanto de graduagao como de pés-graduagio, e no processo de
educacdo permanente dos trabalhadores da saide, a partir das necessidades da popula-

cao e de fortalecimento do SUS.
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Figura 2. A SGTES no organograma do Ministério da Satude
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O Departamento de Gestao da Educaciao na Saude (DEGES) conta com a Co-
ordenacao Geral de Ac¢des Técnicas em Educacao e a Coordenacio Geral de Ac¢oes

Estratégicas em Educagiao na Saude.

Para discutir desafios e perspectivas referentes a educagdo profissional técnica
na area da saude talvez seja preciso reiterar que a articulagao da educac¢io e do traba-
lho na area da sadde, eixo de trabalho da SGTES, seria o desafio inicial a partir do qual

emergem os demais:

* Defini¢io/formulagio da proposta politico-pedagdgica dos cursos tendo como

referéncia o paradigma do ensino por competéncia.

* Impasses/polarizacio na conceitua¢io/compreensio da formacio técnica pro-

fissional em saude.

* Estabelecimento de parcerias entre as escolas e os Servicos de Saide para a
implementacdo de programas de formagao profissional técnica para alunos que

nao esteja inseridos Servigos.

* Entraves juridicos e administrativos quanto a possibilidade de adotar incenti-
vos ao profissional dos Servigcos de Saude que assumem a fun¢do docente nas
ETSUS.

* Falta de corpo técnico pedagogico e administrativo no quadro fixo das Escolas
da ETSUS.

O
O
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acoes

* Pouca flexibiliza¢do gerencial e autonomia (financeira e orcamentaria) da
maioria das Escolas da ETSUS.

* Impasses/polatizacio na conceituacio e na compreensio da formacio técnica

de profissional em saude, em especial, no ambito da gestio dos municipios.

Finalizando, observamos que a superagao dos desafios implica na adogao de

estratégicas que apontam para as perspectivas que se busca concretizar, a saber:

* Expansio da Educagdo Técnica para as areas de Biodiagnostico, Radiologia,
Odontologia, Nutricao e Dietética, Farmacia, Vigilancia em Saude, Agente Co-
munitario de Saude (PROFAPS).

* Expansao da Formagao Pedagogica para docentes de outras categorias pro-

fissionais.
* Financiamento de estudos e pesquisas nas ETSUS.

* Criacdo/oferecimento do Mestrado Profissional (prioridade para dirigentes e

equipes técnicas das ETSUS).



La formacion de trabajadores técnicos en salud
en Paraguay

Norma Valenzuela

Ante el desafio de describir la realidad de la formacién de los trabajadores técni-
cos en Paraguay considero importante abordar tres temas puntuales: 1.- La conformacion
del Sistema de Formacién de Técnicos Superiores en Paraguay, 2.- Las caracteristicas
de la formacioén de este profesional y, por ultimo, 3.- La problematica de la relacion

entre formacioén de téenicos y la organizacion del Sistema Nacional de Salud.

Conformacion del Sistema de Formacion de Técnicos Superiores en
Paraguay

Con relacién al primer punto partimos del marco referencial de la
Constituciéon Nacional cuyo rol es dar el marco legal a todas las funciones de los
actores en este sistema. En primer lugar, la Constituciéon Nacional garantiza el
derecho a la educacién integral y permanente que, como sistema, se realiza en el
contexto de la cultura de la comunidad. La erradicaciéon del analfabetismo y la
capacitacion para el trabajo son objetivos permanentes del Sistema Educativo. En
segundo lugar, el Estado es el responsable por fomentar la ensefianza media, técni-
ca, agropecuaria e industrial y la superior, la universitaria, asi como la investigacién
cientifica y tecnolégica. En este sentido es responsabilidad del Estado regular este

proceso en el sector publico y privado.
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Sobre la Educacién Técnica, la Constitucion establece lo siguiente: “e/ Estado
fomentard la capacitacion para el trabajo por medio de la enseiianza técnica, a fin de formar recursos
bumanos requeridos para el desarrollo nacional”. Esto implica el desafio de garantizar la
conformidad de la oferta de la formacion a la demanda real del pais y no a la oferta de

las Instituciones del sector privado, que es lo que ocurre actualmente.

Dentro de este marco referencial, el Ministerio de Salud Publica y Bienestar So-
cial estd regulado por la Ley N° 836/80 del Codigo Sanitario que expresa que ‘para
gercer la condicion de téenico y anxiliar en Ciencias de la salud se requiere registrar el certificado
expedido por la Institucion competente, nacional o extranjera, reconocida por el Ministerio de Salud
como formadora de recursos humanos en el drea de las Ciencias de la Salud”. Se requiere la
autorizacion previa del Ministerio para la formacién o el adiestramiento de técnicos y
auxiliares en Ciencias de la Salud con excepcion de las Universidades del pais.

El Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social cumple dos grandes funciones
con relacién a la formacién de recursos humanos en Salud: 1.- registra los certificados
(como condicién indispensable para el ejercicio profesional) y 2.- reconoce las
Instituciones formadoras de recursos humanos en Ciencias de la Salud. Para dar
cumplimiento a esta segunda funcién fue creado el Instituto Nacional de la Salud - INS
(1994)', como un organismo supetior dependiente del Ministerio de Salud, de alcance
nacional, sectorial y con la finalidad de promover y desarrollar la formaciéon y
actualizacion de los recursos humanos para la Salud, la investigacion cientifica, asi

como mejorar la capacidad operativa de los servicios y la calidad de la atencién sanitaria.

¢Cual es la misién del INS? Contribuir con la capacitacion de los recursos huma-
nos del sector de Salud, la produccién y la administracién del conocimiento, el
fortalecimiento del ejercicio de la rectorfa sectorial, la ampliacion de la cobertura sanitaria
y la calidad de la atencion y la participacion social, dentro del marco de la equidad y del

desarrollo humano sostenible.

¢Cudl es la visiéon? Ejercer el liderazgo técnico para fortalecer el ejercicio de
rectorfa del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social en el sector de Salud,
contribuyendo a la formacion, evaluacion e implementaciéon de politicas, en las areas
de formacién y capacitaciéon de recursos humanos en salud publica, investigacion e
informacion cientifica en salud. Para la regulacién de sus funciones el INS cuenta con

un Reglamento Académico® cuya tdltima actualizacién fue en 2006.

Por otro lado, el Ministerio de Educacién y Cultura esta regulado por la Ley N°

1.264/98 General de Educacion que establece que la Educacién Supetior se ordenara

! Fue creado por la Resolucion S.G. n° 41, Del 10 de agosto de 1994.
> Aprobado por la Resolucién n® 142 / 06 de 13 /03/06 del MSPyBS.
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por la Ley de Educaciéon Superior y se desarrollara por medio de Universidades, Insti-
tutos Superiores y otras Instituciones de formacion Profesional del Tercer Nivel. En la
actualidad las universidades estan regidas por Ley, pero no existe ain una Ley que

regule la Educaciéon Superior no universitaria.

* Son Universidades las Instituciones de Educacién Superior que abarcan una
multiplicidad de areas especificas del saber, en el cumplimiento de su misién de
investigacion, enseflanza, formacion y capacitacion profesional y servicio a la
comunidad. Son creadas por ley y son autbnomas. En este sentido el Ministerio

de Salud no puede ejercer una influencia directa sobre las Universidades.

* Son Institutos Superiores las instituciones que se desempefian en un cam-
po especifico del saber en cumplimiento de su misién de investigacién,
formacion profesional y servicio a la comunidad. Asi como la Universidades,
también son creadas por ley. Lo que no esta claramente definido es si éstas
también son autébnomas. Hoy en dia los Institutos Superiores estan ofertando
programas de formacién de nivel técnico superior. No queda claro si la
formacién de esos técnicos esta dentro del alcance de la rectoria del Ministerio
de Salud Publica y Bienestar Social. La Ley de Educacién Superior dara

respuestas a estos “vacios legales”.

* Son Instituciones de formacién Profesional en Tercer Nivel aquellos Insti-
tutos Técnicos que brindan formacién profesional y reconversion permanente
en las diferentes areas del saber técnico y practico, que habilitan para el ejercicio
de una profesién y seran autorizadas por el Ministerio de Educaciéon y Cultura.
El titulo de Técnico Superior permitira el acceso al ejercicio de la profesion y a
los estudios universitarios o los proveidos por los Institutos superiores que se
determinan teniendo en cuenta las areas de su formacién académica. Esto, que
esta tan claro en la Ley General de Educacién, no se viabiliza en la realidad. Un
técnico superior no tiene la posibilidad de continuar su formacién en una

Universidad aunque la ley lo establezca.

El subsistema de la Educacién Superior, conformado por Universidades, Ins-
titutos Superiores e Institutos de formacién profesional del tercer nivel esta regu-
lado funcionalmente, dentro de la estructura MEC, por la Direccién General de

Educacién Superior.

Hasta el afio 2005 estos componentes del sistema de formacion (MSPyBS-MEC)
actuaban en forma independiente, cada uno por su lado. Dentro de la estructura del
MEC, inicialmente la Educaciéon Técnica dependia del Departamento de Ensefianza

Técnica y Formacion Profesional. En ese periodo, la Educacion Técnica no tuvo la

7
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O preponderancia, la importancia y el protagonismo que le correspondia. Los Institutos
Técnicos Superiores eran habilitados paralelamente por el MEC y por el MSPyBS, cada
uno de acuerdo a sus respectivas disposiciones legales, establecidas para el efecto. No

habia vinculacién ni articulacién entre ambas secretarias de estado (MEC y MSPyBS).
¢Cuales son los resultados obvios y en detrimento de los egresados?

* Los egresados de las Instituciones Formadoras habilitadas s6lo por el MSPyBS
que pretendian proseguir sus estudios o trabajar en el extranjero no podian hacerlo
a falta de legalizacién de sus documentos (titulo y certificado de estudios) por el
MEC.

* Por otro lado, los egresados de Instituciones Formadoras habilitadas sélo por el
MEC tenfan dificultades para obtener sus registros profesionales por no contar
con la legalizaciéon del Instituto Nacional de Salud (MSPyBS).

Para establecer una articulacion interinstitucional, luego de varias reuniones de
trabajo, se acuerda firmar, en el ano 2005, un Convenio de Cooperacién Interinstitucional
entre el MEC y el Ministerio de Salud Puablica y Bienestar Social, en el que se establecen
los mecanismos para apoyar el desarrollo de politicas educativas en pro de fortalecer la
formacion de recursos humanos en el area de las Ciencias de la Salud de los Institutos
Técnicos Superiores de nuestro pais. En este nuevo marco de regulacién actualmente
funcionan ciento once Institutos Técnicos Superiores que ofertan carreras del area de
Salud, en su mayoria de gestién privada. Contabilizando las filiales de las Instituciones
reconocidas, el nimero asciende a ciento veintiuno. Hoy en dia se da un vinculo, una
relacién reciproca, entre el Instituto Nacional de Salud (MSPyBS) y la Direccién Gene-
ral de Educacion Superior (MEC).

Dpto. de Ensefianza Técnica y Direccidn de Direccidn de |nstitutos
Formacién Profesional Universidades e Técnicos Superiores
Institutes Superiores
Ao >
Ll | ——

Reestructuracion Creacion
del MEC de la DITS

Convenio 121 ITS del
MEC/MSPYBS sector SALUD
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El impacto que tuvo el Convenio, en cuanto a la habilitacién de Institutos
Técnicos Superiores por parte del MEC, fue notable. De 1947 a 1991 existia una
sola Escuela de Formacién Técnica, la Escuela Nacional de Educacion Fisica. Esto
se fue incrementando paulatinamente porque muchas de las Instituciones que estaban
bajo la regulacién del MSPyBS, por iniciativa propia, gestionaron su habilitacién
también en el MEC ofreciendo a sus egresados dos titulos (MSPyBS y MEC). Post-
convenio, en el afio 2006, ochenta y tres Institutos Técnicos Superiores fueron

reconocidos por el MEC.

En cuanto a la distribucién geografica se percibe una alta concentraciéon de
Instituciones Formadoras, practicamente el 50%, en la Capital y en el Departamento
Central. En Alto Paraguay, por ejemplo, hasta la fecha no existe ninguna Institucién

de Formacién.

Caracteristicas de la formacion del Técnico Superior

En cuanto al acceso, el perfil de ingreso para esta modalidad es el nivel medio
concluido del sistema educativo nacional, pudiendo acceder todos los egresados de

cualquiera de las modalidades del bachillerato.

El egresado estara capacitado cientifica y técnicamente para enfrentar proble-
mas y labores especificas del area de la salud, bajo la supervision del nivel superior del
area. Las carreras ofertadas son: Enfermeria, Farmacia, Obstetricia, Instrumentacién
quirargica, Hemoterapia, Prétesis dental, Laboratorio clinico, Masaje terapéutico,
Emergencias médicas, Radiologfa y, la que se ofrece mas recientemente en el registro,
es la carrera en Formacion de la Salud que este afio va a constituir la primera cohorte.
La carrera de mayor oferta de las Instituciones Educativas y demanda en cuanto al
interés de los matriculados es la de Enfermerfa. Consideramos que responde a la situacién
actual de una demanda importante en el pais causada por la migracion de profesionales
—existe una alta tasa de profesionales en Enfermerfa que esta migrando, incluso hacia

paises de Europa.

ILa carga horaria minima establecida para el Nivel Técnico Superior es de 2.500
horas pedagodgicas incluidas las teéricas y las practicas. Esta previsto también el grado
de especializaciéon, que es una modalidad que ofrece un perfeccionamiento profesional
especifico de una carrera, siendo requisito de entrada el titulo de Técnico Superior. Se
otorga el titulo de Técnico Superior Especializado y tiene una carga horaria minima de
400 horas reloj. También son ofertas de capacitacién y actualizacion los cursos cortos
sobre un tema disciplinar determinado del area de su competencia. Se otorga un certi-

ficado de participacién, con una duraciéon minima de 30 horas reloj. En cuanto a la

9
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metodologia educativa, se promueve una metodologia pedagdgica de reflexion-accion
para elevar la capacidad critica de los estudiantes y para desarrollar las competencias
requeridas para enfrentar los problemas y exigencias de la profesion, el uso de técni-
cas activas de enseflanza-aprendizaje que ayuden al estudiante a desarrollar el
pensamiento analitico y critico, asi como la comunicacion y el liderazgo en los papeles.
Esto suena muy bien pero en la realidad no funciona del todo, adolecemos de una
necesidad de desarrollo de competencias de nuestros docentes y eso se evidencia
posteriormente en la calidad del desarrollo de las competencias que se deben formar

en el alumno.

Problematica de la relacion entre formacion de técnicos y la
organizacion del Sistema nacional de salud

Tomé en consideraciéon aquella problematica que tiene un mayor impacto y
requiere una mayor necesidad de garantizar mecanismos de participacion intersectorial
e interdisciplinar. ¢Cual es la problematica? LLos programas de formacién, tnicos para
cada carrera, no se basan en competencias claramente definidas. Esta situacién genera
una ambigtiedad en los roles o funciones del Técnico Superior con relacién a los roles
o funciones del profesional universitario del area respectiva. Ello implica la necesidad
de reflexionar en forma conjunta con los distintos actores: Salud, Educacién, Trabajo,
sobre la razén de ser o propésito principal de cada profesion, que debe seguir con el

analisis funcional de las competencias.

Entonces, qué es lo que tenemos que lograr: que este proceso de articulacion
entre la Educacién y el Trabajo, donde por un lado formamos y desarrollamos la
competencia y por el otro ejecutamos y aplicamos esa competencia, permita superar
dos “fallas” posibles: por un lado la sobre-calificacion y por el otro, y es lo mas frecuente,

la sub-calificacion.

En el caso de la sobre-calificacion ¢cual serfa el efecto sobre la persona, en el
recurso humano? La respuesta es la “desmotivacion”. En cuanto al efecto en el sistema
de Salud, una falta de eficiencia, en el sentido de la improductividad y del desperdicio
del talento humano que esta formado para funciones de mayor complejidad que las

que generalmente termina cumpliendo.

Con relacion a la sub-calificacion ¢cual es el efecto sobre la persona? La frustracion
por su incapacidad de responder a los estaindares de desempefo que se espera de sus
funciones. ¢Cual es el efecto sobre el sistemar La falta de eficacia en el sentido de la

incapacidad para alcanzar las metas y objetivos planteados por el Sistema.
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¢Cuales son los efectos de ambas “fallas de formacion” sobre el usuario? La falta
de efectividad, esto se ve en la negligencia de las funciones, la mala atencion desde el

punto de vista actitudinal del recurso humano y también en los accidentes de trabajo.

LLa formacién con enfoque en competencias permitira que exista una relacion
directa entre las competencias requeridas para el trabajo y los contenidos de los
programas de formacién. La finalidad de la planificacién curricular es lograr la
empleabilidad de los egresados, entendida como la capacidad de cada persona para,
desde sus condiciones personales, poder hacer algo con lo que sabe, ser eficiente, ser

eficaz y efectivo.
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Formacion de recursos humanos para la salud
en Uruguay

Juan Mila Demarchi
Gonzalo Fierro
Patricia Manzini

El Uruguay es un pequefio paifs con una poblaciéon apenas superior a los tres
millones y medio de personas. L.a Universidad de la Repuiblica (UDELAR) es la unica
Universidad publica del pafs, tiene la particularidad de ofrecer ensefianza gratuita y de
tener una organizacion de gobierno colegiado, con participacion de docentes, egresados
y estudiantes. Es también la Universidad mas antigua del pafs'. Segiin Barros?, concen-
tra el 90% de la matricula universitaria del pais, abarcando la totalidad de los niveles
de formacién superior: pregrado (tecnicaturas’ y tecndlogos), grado, postgrado y
educacion permanente, desarrollando de forma casi exclusiva la investigacion cientifi-
ca nacional. Para el ingreso a la educacién universitaria se requiere la conclusion del
bachillerato diversificado de la ensefianza secundaria o la conclusiéon de los cursos

técnicos relacionados a las carreras elegidas.

! Para mas informaciones, consultar la ley organica de la Universidad de la Republica n® 12.549/1958 disponible
en http://www.universidad.edu.uy

% Barros, Adtiana y Marrero, German “Estructura y Titulaciones de Educacién Supetior en Uruguay”.
Disponible en http://educacién.mec.gub.uy/ , acceso el 05/2008.

? Actualmente, las instituciones que forman técnicos en la UDELAR son: Escuela Universitatia de Tecnologias
Médicas, Facultad de Enfermerfa y Escuela de Tecnologfa Universitaria.
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La Escuela Universitaria de Tecnologfa Médica de la Facultad de Medicina de
la Universidad de la Republica cumple en el afio 2010 sesenta afios de existencia.
Tiene dos Sedes, una en Montevideo (capital del pais) y otra Sede en la Ciudad de
Paysandd, en el noroeste del pais. La Sede Paysandu constituye, con sus treinta afios
de existencia, el mas antiguo y mayor esfuerzo de descentralizacion de la Universidad
de la Republica.

Destacamos algunos datos relevantes de la Universidad de la Republica.

* De las casi 100 formaciones de grado de la Universidad de la Republica, 27
pertenecen al Area de Salud.

* De las 27 formaciones de grado en el Area de Salud, 21 se desarrollan en la
Facultad de Medicina.

* De las 21 formaciones de grado que se desarrollan en la Facultad de Medicina
18 pertenecen a la EUTM, 17 en la Sede Montevideo y 10 en la Sede Paysandu.

El organigrama de la Universidad de la Republica se compone de la siguiente manera:

i
i
|
| &
e

La Estructura Académica de la Facultad de Medicina esta compuesta por:
* Escuela de Medicina
* Escuela Universitaria de Tecnologfa Médica (EUTM).



Formacion de recursos humanos para la sauld en Uruguay | 125

* Escuela de Nutricion y Dietética.
* Escuela de Parteras®.

* Escuela de Graduados (formaciéon continua y postgrados de todas las Escuelas
de la Facultad de Medicina).

ILla EUTM cuenta con una oferta educativa en 18 programas de formaciéon de
grado que conducen a los titulos de Técnico (4) Tecnélogo (3) y Licenciado (11).

Los titulos de grado que otorga la Escuela Universitaria de Tecnologfa Médica son:
* Técnico en Anatomia Patolégica

* Tecnologo en Cosmetologia Médica

* Técnico en Hemoterapia

* Técnico en Podologia Médica

* Técnico en Radioisétopos

* Tecndlogo en Radioterapia

* Tecnodlogo en Salud Ocupacional

* Licenciado en Fisioterapia

* Licenciado en Fonoaudiologia

* Licenciado en Imagenologia

* Licenciado en Instrumentacion Quirdrgica

* Licenciado en Laboratotio Clinico

* Licenciado en Neumocardiologfa

* Licenciado en Neurofisiologia Clinica

* Licenciado en Oftalmologia

e Licenciado en Pscicomotricidad

* Licenciado en Registros Médicos y Tecnoélogo en Registros Médicos

* Licenciado en Terapia Ocupacional

Pensamos que es de utilidad resefiar aqui los perfiles de egreso de cada carrera de
grado de la EUTM.

* La formacion de parteras en Uruguay es considerada de nivel supetior universitatio, con 4.180 horas.
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Técnico en Anatomia Patoldgica (1984 horas)

El Técnico en Anatomia Patologica o histotecnélogo es el profesional
universitario egresado de la Escuela Universitaria de Tecnologifa Médica capacitado
para procesar cualquier tipo de material biolégico y hacerlo apto para un estudio
microscopico (y eventualmente macroscopico), ya sea con fines diagnosticos, do-

centes, de investigacion, etc.

Tecndlogo en Cosmetologia Médica (3715 horas)

El Tecnologo en Cosmetologia Médica es un Profesional Universitario, integran-
te del equipo multidisciplinario de asistencia sanitaria, que trabaja en estrecha
colaboraciéon con los distintos integrantes de dicho equipo, actuando en la prevencion,
educacion, tratamiento y rehabilitacién en pacientes con piel sana o portadores de
diversas patologias cutaneas. Realiza también deteccion precoz de distintos tipos de

patologia cutanea.

Licenciado en Fisioterapia (3804 horas)

El Licenciado en Fisioterapia es un profesional universitario, formado en el
Escuela Universitaria de Tecnologfa Médica de la Facultad de Medicina, e integrante
del equipo de salud y cuyas acciones se desenvuelven en el area de la prevencion,

recuperacion, reeducacion y rehabilitacion fisica y sensorial.

Licenciado en Fonoaudiologia (3440 horas)

El Licenciado en Fonoaudiologia es un profesional universitario que ejerce su
actividad en el ambito de la comunicacién humana en las areas de la Audiologia, la

Fonestomatologfa, el Lenguaje, el Habla, la Voz y la Funcién Vestibular.

El Titulo habilitante de Licenciado en Fonoaudiologia lo otorga exclusivamente

la Escuela Universitaria de Tecnologia Médica de la Universidad de la Republica.

Técnico en Hemoterapia (3000 horas)

El Técnico en Hemoterapia es el Profesional de la Salud que realiza la obtencion,
el estudio inmunohematolégico y seroldgico, el procesamiento manual o mecanico, la
conservacion y tranfunsioén de la sangre humana, componentes, derivados y productos

recombinantes de acuerdo con las técnicas del mas alto nivel nacional e internacional.
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Licenciado en Imagenologia (4 afios)

El Licenciado en Imagenologia es el profesional universitario egresado de la
Escuela correspondiente (actual Escuela Universitaria de Tecnologia Médica), capaci-
tado especialmente para la operaciéon de equipamiento imagenologico de diagnostico
basado en el uso de radiaciones ionizantes, asi como de otros métodos que utilizan
otros fundamentos fisicos para la obtencién de imagenes. Resulta inherente a su

formacion la capacitacion en Proteccion Radiolégica y Control de Calidad.

Licenciado en Instrumentacion Quirdrgica (4776 horas)

El Instrumentista Quirdrgico es el profesional universitario capacitado para la
realizacién de todas las técnicas en el manejo y cuidado de los instrumentos y la

aparatologia inherente a las diversas intervenciones quirtrgicas.

Licenciado en Laboratorio Clinico (4 afos)

El Licenciado en Laboratorio Clinico es el profesional universitario que realiza todos
los procedimientos o técnicas analiticas que se desarrollan en el laboratorio clinico con

fines preventivos, de diagndstico o control terapéutico o evolutivo de las enfermedades.

Licenciado en Neumocardiologia (3296 horas)

El Licenciado en Neumocardiologfa es el profesional universitario egresado de la
Escuela Universitaria de Tecnologia Médica de la Faculta de Medicina, capacitado para la
realizacion de técnicas diagnosticas y de tratamiento realizadas dentro de las areas

cardiolégicas, neumoldgicas, centro de cuidados intensivos y recuperacion post- anestésica.

Licenciado en Neurofisiologia Clinica (3503 horas)

El Licenciado en Neurofisiologfa Clinica es el profesional universitario egresado
de la Escuela Universitaria de Tecnologia Médica de la Facultad de Medicina, capaci-
tado para la realizacion de procedimientos diagnoésticos, de investigacion, asesoramiento

y prevencion en las diferentes disciplinas neurofisiologicas.

Técnico en Podologia (2612 horas)

El Técnico en Podologia es un profesional universitario de salud egresado de la

Escuela Universitaria de Tecnologia Médica de la Facultad de Medicina e integrante
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del equipo de salud, capacitado para cumplir con un rol educativo, preventivo, orientador,
efectuando tratamientos, diagndsticos relacionados con las diversas patologias que
afectan los miembros inferiores dentro del area especifica de su competencia. Posee
conocimientos en las materias basicas afines a la disciplina que le permiten comprender
e interpretar racional y perfectamente los fundamentos de los procedimientos y técni-

cas que realiza.

Licenciado en Psicomotricidad (3490 horas)

El Licenciado en Psicomotricidad es el profesional que tiene el titulo habilitante.
Su formacion es tedrico-practica y actia en Estimulacion, Educacion, Reeducacion y
Terapia Psicomotriz, siendo su intervenciéon en los niveles profilactico, educativo y

terapéutico, en asesoramiento técnico e investigacion.

Licenciado en Oftlamologia (3647 horas)

Es el profesional universitario graduado en la Escuela Universitaria de la Facultad
de Medicina, integrante del equipo de salud que se desempefia en el area de prevencion
y rehabilitacién, asi como también forma parte del equipo oftalmolégico en la asistencia,

terapéutica quirurgica e investigacion.

Técnico en Radioterapia (3040 horas)

La carrera apunta a brindarle al estudiante una formacion tedrico-practica que lo

capacite para desempefiarse en la tarea de Tecnologo en Radioterapia.

Técnico en Radioisotopos (2840 horas)

La carrera de Técnico en Radioisétopos tiene por objeto la formacién y
capacitacion de profesionales para la realizaciéon de procedimientos diagnosticos y
terapéuticos, utilizando sustancias radioactivas en forma de fuentes abiertas, asi como

tareas de enseflanza, investigaciéon y administracion dentro de su area especifica.

Licenciado en Terapia Ocupacional (4408 horas)

Es un profesional universitario competente en el uso de la ocupacion dirigida
para incrementar al maximo la independencia, prevenir la discapacidad y mantener la
salud de personas con disfunciones fisicas, psicosociales, discapacidades del desarrollo

o del aprendizaje, disfunciones sociales o vinculadas al proceso de envejecimiento.
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Licenciado y Tecndlogo en Registros Médicos (licenciado — 3824 horas y tecndlogo 3024 horas)

El Licenciado y el Tecnologo en Registros Médicos son profesionales inte-
grantes del equipo de salud cuya formacién se da en los programas elaborados por
la Escuela Universitaria de Tecnologia Médica, aprobados por la Facultad de Me-
dicina y la Universidad de la Republica y refrendados por la inscripcién de titulos
obtenidos ante el Ministerio de Salud Publica. El Licenciado en Registros Médicos
esta capacitado para planificar, organizar, y dirigir una Unidad de Registros Médi-
cos en cualquier tipo de institucién, asi como realizar investigaciones en cualquier
area de la comunidad. Participara con el equipo de salud en investigaciones que se
realicen en el area, integrando principalmente los comités del cuerpo médico que
analizan y valoran cuantitativa y csualitativamente la atencidon que se le brinda al
paciente. El Tecnélogo en Registros Médicos esta capacitado para desempefiarse
directamente en las funciones del Departamento, recoleccion de datos, analisis y
procesamiento de los mismos, custodia de la documentacién médica con el fin de
incrementar su uso, as{ como promover el estudio de la informacién recogida para

que se la utilice en programas de salud.

Tecndlogo en Salud Ocupacional (3024 horas)

Es un tecnologo universitario capacitado para el reconocimiento de los riesgos
laborales de diferentes procesos productivos, que participa en estrategias de
prevenciéon y promocion de la salud de los trabajadores conjuntamente con el equi-
po de salud. En el area de salud actia fundamentalmente en la actividad de
prevencion, en la identificacion, evaluacion y control de los factores de riesgo laboral
y su repercusion en el ambiente. En el area de educacion participa en programas
dirigidos a trabajadores, empresarios y agentes sociales vinculados a la salud de los

trabajadores.

Nos parece importante explicitar las definiciones que nuestra institucion ha
tenido en cuenta a la hora de decidir los perfiles de titulaciéon a nivel de grado.
Sefialamos ademas que no deben considerarse como titulaciones estancas, pues de
hecho varias titulaciones de tecnélogos y de técnicos se han transformado, luego

de cumplir con las debidas exigencias académicas, en Licenciaturas.
Técnico: su perfil incluye el simple “hacer” o nivel técnico exclusivo.

Tecnologo: trasciende el “hacer” hacia una praxis social integradora. Incluye
en su perfil formativo, materias y/o médulos que se refieren al LOGOS de la

formacion profesional: didactica y pedagogia, psicologia, metodologia cientifica,
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salud publica, deontologia y legislacion laboral y administracion hospitalaria. Ademas

de una soélida formaciéon como profesionales para la salud a nivel “técnico”.
Licenciado:

* criterio cuantitativo: para la Universidad de la Republica: 4 afios o mas de

duracién de la carrera. Un minimo de 2400 horas.

* criterio no cuantitativo para la EUTM: importante formacion basica,
relaciéon entre formacioén tedrica y practica, en la que la primera representa
por lo menos el 40% del total de la carga horaria; egreso por trabajos
Monograficos; en algunos casos inclusiéon de un 4to ciclo: internado

obligatorio.

Como vimos mas arriba, los Planes de Estudio de cada una de las carreras
describen un PERFIL PROFESIONAL que integra los conocimientos, capaci-
dades y actitudes, propias de cada profesiéon, con aquellos que son comunes al

conjunto de las formaciones.

El profesional que egresa de la EUTM esta formado desde una perspectiva
integral en las bases cientificas, humanistica, social y ética de la practica

tecnolégica en salud.



Formacidn de recursos humanos para la sauld en Uruguay | 131 C:&o
O

A fin de ejemplificar en el siguiente cuadro se muestra el curriculo del primer
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El Egresado (Graduado) de la EUTM:

* El graduado de la EUTM encuentra capacitado para desarrollar acciones de
promocioén, prevencion, rehabilitacion y educacion en salud, realizar diagnéstico
y tratamiento, asistencia y/o terapias, control de calidad y acciones de

bioseguridad.
* Segun la profesion tendra insercion en el ambito sanitario, educativo o productivo.

* Su formacién lo capacita para integrar el equipo de salud, equipos uni o
multiprofesionales, grupos de investigaciéon basica o aplicada, actividades de

extension y el ejercicio de la docencia
* En las formaciones de Licenciados el graduado es un Profesional Liberal

* Se desempefia en funciones de administracién y gestion, consultoria y

asesoramiento en servicios de su especialidad

Es importante ademas sefialar que todas las profesiones se encuentran bajo la

regulaciéon de las normativas del Ministerio de Educacién y el Ministerio de Salud
Publica del Pais’.

*Laley n° 16.614 de 1994 establece que pata ejetcer la profesion de técnico médico se debe contar con un titulo
habilitante expedido por la Escuela de Tecnologia Médica de la Facultad de Medicina. Para mas informaciones,
consultar también la Ley N°® 17.155 que modifica el articulo 1° de la Ley N° 16.614, en lo que respecta a los
Tecndlogos Médicos.
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Desarrollo de la propuesta de construccion
curricular para las tecnicaturas de nivel
superior del campo de la salud

Daniel Rodolfo Albano

Gustavo Wansidler
Jorge Rosenbaum

A manera de introduccion

El presente trabajo da cuenta de los sentidos y experiencias que se juegan y
problematizan en los diferentes procesos de la construccién Federal de los documen-
tos curriculares de las carreras pertenecientes al campo de la salud, de nivel superior,
modalidad tecnicaturas, en Argentina. Estas se construyen en el marco de la Comisién
Interministerial Educaciéon-Salud, creada por un convenio entre los respectivos
ministerios en el afio 2002. En ese marco transmitimos la experiencia en la construccion
de un desarrollo integrado de los procesos de formacion y del ¢ercicio profesional desde una
mirada amplia del campo de la salud y atendiendo a las necesidades del desarrollo local

y regional.

Cabe sefialar que el recorrido para la institucionalizacion Federal de estas ofertas

tiene en cuenta:
* LLa Ley Nacional de Educacion;

* La Ley N° 24521, de Educacién Superior;
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* La propuesta “Acuerdo Marco del Nivel y Sector”, A-23;
* [La educacion en clave de Desarrollo Local;

* El perfil socioeducativo de los destinatarios.

Estos sentidos y experiencias se referencian en tres ejes-componentes que orientan

transversalmente nuestra ponencia:

* Bl marco y sentido politico de la construcciéon y desarrollo de las ofertas

formativas;

* Consideraciones de la posicién institucional y curricular, como condiciones de
produccién de los Documentos Bases' para la construcciéon de las ofertas

educativas pertenecientes al campo de la salud.

* Itinerarios de construccién de los documentos de las diferentes carreras. Una
propuesta que entiende la educacién de los/as ciudadanos/as como aquella que
intenta producir articulaciones sustantivas entre formacién académica y los
requerimientos y problemas emergentes del contexto social en relacion a las
tensiones que se juegan tanto en el campo profesional como en el desarrollo de la

ciudadania.

Posicionamiento politico de la propuesta

Las orientaciones politicas estratégicas que conducen todas las ofertas formativas

del nivel y la modalidad, incluidas las correspondientes al campo de la salud:
* Construccion del curriculum y su relacion con el mundo del trabajo;
o Construccion  del curriculum 'y su vinculo con el desarrollo socioculturaly
o Construccion del curriculum y su aporte a los nuevos roles del Estado

Estas orientaciones “se descubren” transversalizadas por una posicion politica

vinculada al desarrollo local y al planeamiento asociado estratégico.

El sentido politico educativo se materializa mediante la constitucion y el desarrollo
de una comisién conformada por los ministerios de educacién y salud de la nacién para
promover la integracion de los procesos de formacion y el ¢ercicio profesional desde una mira-
da amplia del campo de la salud y atendiendo a las necesidades y problemas vinculados

al desarrollo local y regional. Se intenta responder, entre otras cuestiones, a las siguientes

' Documentos de refetencia para la construccién de los disefios cutticulares en cada jutisdiccion.
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situaciones problematicas de origen identificadas en los campos de la formacion y del

ejercicio profesional:

* Falta de regulaciéon de las ofertas formativas del campo de la salud,

correspondientes al nivel superior en su modalidad técnica;

* Falta de regulacién del ejercicio profesional de los técnicos

El sentido que tiene educar a quienes se forman en el campo de la salud es el de
una formacién para la intervencién socioterritorial. Esto implica el desarrollo de un
saber no solo técnico-profesional sino ciudadano, en tanto que la integraciéon de ambos

saberes se trabajen desde un posicionamiento sociohistorico.

Pensar el sentido politico-educativo del Area de Educacién Superior vinculada a
las formaciones en el campo de la salud en cada territorio —o sea, en lo nacional, en
cada jurisdiccion y en cada Instituto de Educacion Superior— es mirar y promover la
potencialidad dialéctica de sujetos y comunidades para contribuir con la construccién
de un desarrollo territorial que promueva condiciones para alcanzar mejores niveles de
salud en los mismos. Desde esta perspectiva, la construcciéon de ofertas formativas del
Campo de la Salud se realiza entre la nacion, las jurisdicciones y localidades en ambitos
multiactorales e intersectoriales que tensionen, problematicen y construyan el sentido
politico-educativo del imbricado vinculo entre “territorio, tecnicatura y subsistemas de
educacion y salud”. Esto es, entre otras cuestiones, debatir y reflexionar acerca de la
importancia de los saberes y del saber hacer de cada una de las tecnicaturas, en las
variadas realidades del mapa socioterritorial de cada jurisdiccion, en orden a lograr una
definicién situacionalizada y una implementacién de cada una de ellas que sea

transformadora de las diferentes comunidades en las que se inscriben.

Sentidos e itinerarios en el desarrollo de las ofertas

Consideracion acerca del posicionamiento y la construccion curricular

Las situaciones identificadas en el campo respecto a la cuestion curricular, y

como consecuencia de los problemas politicos identificados, son, entre otras:
* Diferentes titulaciones con propuestas curriculares homologas;
* Homologas titulaciones con propuestas curriculares diferentes;

* Inexistencias de definiciones claras y comunes respecto de los diferentes perfi-

les profesionales;
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* Inexistencias de definiciones claras y comunes respecto del alcance de

los titulos.

Las cuestiones demarcadas se vinculan fuertemente al hecho de que las
construcciones curriculares se han realizado histéricamente de manera endogamica al
sistema educativo sin que se hubiera identificado con claridad el ejercicio profesional

del futuro técnico del campo de la salud que se forma.

Entendemos el campo curricular como “el lugar” que posibilita poner en tension
y construir sintesis de los discursos producidos, entre otros, en los ambitos educativo-
escolar, laboral y académico-cientifico. La légica de construccién curricular, en
consonancia, viabiliza una unidad de concepcién e integraciéon entre el proceso

formativo y el ejercicio profesional de los técnicos.

La estructura técnica del disefo curricular, en tanto proceso, considera los
siguientes aspectos: contextos de origen, los recursos, la dinamica del propio proceso,
su implementacion y los productos resultantes del mismo. Una estructura en la que los
elementos integrantes del modelo se delimitan a partir de la conjuncién de las

dimensiones social’, epistemoldgica y psicoeducativa.

El documento base de disefio curricular, en tanto propuesta, se organiza por

medio de los siguientes componentes:
* Justificacion de la propuesta curricular.
* Delimitacion del perfil formativo.

* Organizacion y estructuracion curricular.

Evaluacion curricular.

Actividades reservadas.

LLos componentes aqui situados constituyen también lo que optamos por llamar

etapas generales de la metodologia de construccion curricular.

Justificacion de la propuesta curricular

La justificacién de la propuesta curricular, en tanto trabajo de analisis, permite
contar con las bases que, ancladas en un contexto particular, posibiliten fundamentar

la conveniencia y relevancia de dicho proyecto. En este sentido, y en sentido amplio, es

*Social en clave de desarrollo local y regional en términos socioculturales y de vinculacién con el mundo
del trabajo
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necesario indagar cudles son aquellas “necesidades sociales” a las que deberia dar respuesta  una

determinada oferta formativa y, por “aniadidura”, el futuro egresado.

La justificacion de la propuesta, desde la légica que le imprimen las orientaciones

estratégicas, implica situar la mirada sobre las siguientes cuestiones:

* ¢l estudio del petfil profesional y/o laboral del técnico’, identificando las
practicas profesionales predominantes, emergentes y en extincién; evaluando
sus aportes al desarrollo de la profesion y al sector o ambito social en el que se
ubican. Comprende, en sentido amplio, el estudio de los requerimientos y de-

mandas laborales.

* El analisis de los campos conceptuales, desde una perspectiva tedrica y
epistemoldgica, alrededor de los cuales se estructura la propuesta curricular en

construccién y/o en proceso de resignificacion.

* El estudio comparativo de planes curriculares y de experiencias educativas,

nacionales e internacionales, afines y emparentadas a la tecnicatura en cuestion.

Debemos tener en cuenta ademas las caracteristicas sociodemograficas,
psicoeducativas y académicas de la poblacion estudiantil, entre otras. En cuanto al
docente, se deberia indagar la construccion histérica de su propia practica, asi como
sus itinerarios formativos, necesidades, estilo pedagdgico, actitudes, y vivencias, en-
tre otras indagaciones. En ambos casos se delimitaran los planes y estrategias de su

participacion en el disefio del curriculum.

Delimitacion del perfil formativo

Con base en la justificaciéon de la propuesta curricular, y como resultado del
procesamiento y/o construccion del petfil profesional y de las otras referencias e
insumos —estudio comparativo de planes y analisis de los campos conceptuales—, el
sistema educativo define los propdsitos, en tanto procesos, a set desarrollados/
alcanzados en las diferentes ofertas formativas. E/ “Perfil formativo™ deberia dar cuenta
de los procesos de construccion de sentidos, de la oferta en general y de la tecnicatura singularizada
segiin el territorio donde se desarrolla. Siempre en un horigonte y un recorrido que se da en

construir como Desarrollo 1.ocal.

? La perspectiva del mundo del trabajo se expresa fundamentalmente en el petfil profesional del técnico. Este
articula el conjunto de realizaciones profesionales que el técnico puede demostrar en las diversas situaciones de
trabajo propias de su area ocupacional.

* El antecedente normativo, en tanto “petfiles de titulos” -decreto 256/94, titulos universitatios-, viabiliza
pensar en términos de “perfil formativo”.
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Es decir, un Perfil Formativo que da cuenta de los propositos a ser desarrollados
en el marco de los diferentes procesos de aprendizaje de la tecnicatura alude a los
saberes que el egresado debera adquirir como “andamiaje” constitutivo de esos propo-
sitos. Es importante entonces definir una vision humanista, cientifica, tecnologica y
social de manera integrada. En el marco de estas consideraciones el Perfil Formativo,

en tanto propositos a ser alcanzados, deberfa expresar:

En clave “desarrollo, vinculado al mundo del trabajo”

* Las areas socio-ocupacionales sobre las que se define la orientacion de la
tecnicatura y los procesos cientifico-tecnolégicos que se desarrollan en las areas

socio-ocupacionales definidas;

* Las caracteristicas de la intervencion del técnico superior en los mencionados

procesos cientifico-tecnolégicos.

En clave “desarrollo sociocultural”
* Las areas socioculturales sobre las que se define este nivel del sistema educativo;

* Caracteristicas de la participacion ciudadana del egresado de este nivel educativo,

en los diferentes procesos culturales de construcciéon democratica.

El Perfil Formativo se “alimenta” para su construccion de los siguientes insumos:

* Construccién o andlisis del perfil profesional® de la tecnicatura en construccién.

> Este insumo a set construido o analizado —en el caso de estat elaborado—, asume los siguientes componen-
tes-niveles de especificacion:
® Competencia general: Componente que, en tanto marco, organiza los grandes conjuntos de actividades
situadas en las areas de competencia.
® Areas de competencia. Aqui se sitdan las grandes areas de actividad en las que, teniendo en cuenta el campo
profesional de su ejercicio, el técnico interviene. Las areas de competencia suelen coincidir con funciones
fundamentales que deben garantizarse en los distintos ambitos de trabajo de su area ocupacional.
® Subdreas de competencias. En este nivel de especificacién se descomponen las areas de competencia,
partiendo del analisis del campo profesional, en agrupamientos significativos de actividades afines.
® Actividades profesionales: Aquellas acciones que el técnico debe desarrollar en su practica profesional,
dentro de cada area de competencia. El conjunto de actividades profesionales, constitutivas de una
determinada area de competencia asumen la funcién de demarcar el alcance del area.
® Criterios de realigacidn. Son aquellos elementos que se situan para dar cuenta, en términos de evaluacion,
de cuando una actividad es considerada “pertinente”
® Alcances y condiciones del ejercicio profesional. Aqui se desarrollan-establecen, para cada area de competencia,
las siguientes cuestiones: principales resultados esperados del trabajo; medios de produccién con los que
se trabaja; procesos, técnicas y regulaciones notmativas que caractetizan su entorno; datos y/o informacion
disponibles y/o generados; relaciones funcionales y/o jerarquicas en el espacio social del trabajo.
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Desde este vertebral insumo, fundamentalmente a través del analisis de las
actividades profesionales, los criterios de realizacion y los alcances y condiciones
del ejercicio profesional, se buscan y reconstruyen los saberes que estan

involucrados en la base de cada uno de los componentes situados.

* El estudio comparativo de los planes curriculares y de las experiencias
educativas, afines y emparentadas a la tecnicatura en cuestion, posibilita dar
cuenta de los ejes y tendencias formativas —en tanto saberes— que orientan la

oferta en construccién.

* El analisis de los campos conceptuales nos oftrece, desde una “indagaciéon/
reconstruccion” de los diferentes saberes involucrados en una determinada ofer-

ta, la posibilidad de realizar “vigilancia epistemoldgica”.

A partir del trabajo de integracién-articulacion de estos tres grandes “insumos”
para la construcciéon de la oferta, se desarrollan los diferentes propdsitos que

constituiran el perfil formativo de la propuesta curricular.

En el marco de lo enunciado respecto del perfil formativo podemos decir que la
formacién de técnicos del campo de la salud responde a una definicién que el sistema
educativo y el de salud y la propia profesion realizan acerca del caracter de sus miembros,
“conducidas” por politicas de desarrollo, que son de caracter mas amplio que aquello que

esta comprometido en el ejercicio de las profesiones.

Organizacion y estructuracion curricular

Campos de formacion

Los campos de formacién definidos para la organizaciéon curricular de la
Educacion Superior —humanistica, social y técnico-profesional— deben garantizar una
formacion tanto general como especifica, que proporcione la base de conocimientos
necesaria para el desempefio profesional y la participacion ciudadana. Este objetivo se
alcanza por medio de mecanismos de articulacién sistematicos entre un “saber hacer” y

un “hacer saber” —construir saber—, desarrollados en una permanente articulacion tedrico-prictica.

En este sentido, la organizacién curricular de las carreras contempla la inclusion

de contenidos relativos a los siguientes campos de formacion:

* El campo de formaciéon general, destinado a abordar los saberes que posibiliten
el logro de competencias basicas necesarias para participar activa, reflexiva y

criticamente en los diversos ambitos de la vida laboral y sociocultural y para el
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desarrollo de una actitud critica y ética respecto del continuo cambio tecnolégico

y social.

* El campo de formacioén de fundamento, destinado a abordar los saberes ci-
entificos, tecnolégicos y socioculturales que otorgan sostén a los saberes propios

del campo profesional en cuestion.

* El campo de formacion especifica, dedicado a abordar los saberes propios de
cada campo profesional, asi como también la contextualizacién de los

desarrollados en la formacién de fundamento.

* Bl campo de la practica profesionalizante, que posibilita la integracion y
contrastacion de los saberes construidos en las formaciones descriptas. De caracter

sustantivo para la constitucion de las competencias basicas y especificas.

Las areas de formacién no constituyen en si mismas espacios curriculares. La

forma de organizacion se adecua a cada tecnicatura.

Organizacion curricular

El Documento Base, referencia para la construccién de los disefios
jurisdiccionales, se construye en el marco de los campos de formaciéon anteriormente
situados. Es decir, que los saberes a ser desarrollados en una determinada tecnicatura,
se organizan por medio de los campos de formacién general, de fundamento y especi-
fico. Respecto del campo de la practica profesionalizante, se sitdan los criterios-
orientaciones que hay que tener en cuenta en las diferentes ofertas formativas de los

diseflos curriculares jurisdiccionales.

A su vez, estos campos se constituyen por bloques que, en tanto conjunto de

contenidos que los organizan, se demarcan/delimitan mediante:
* las areas conceptuales y disciplinas;

* Jos procesos tecnolégicos generales en clave socio-productiva y sociocultural y

especificos de la tecnicatura en cuestion.

Los bloques mencionados, en tanto constitutivos de los campos, no constituyen

en s{ mismo espacios curriculares.

Los componentes descriptos constituyen el material y el marco para la

construccion de los disefios curriculares.



Desarrollo de la propuesta de construccion curricular para las tecnicaturas de nivel superior del campo de la salud

Actividades reservadas

Se plantean como las funciones y actividades para las que resulta competente
un profesional del campo de la salud. La construcciéon de las mismas son la sintesis
de lo planteado en el perfil formativo y de los contenidos propios de cada tecnicatura

en cuestion.

Evaluacion curricular continua

ILa evaluacion tanto en el proceso de disefo y la planeacion del curriculum como
para su implantacién y analisis de resultados. Pretendemos interrelacionar durante el
proceso el curriculum formal con lo real o vivenciado; por ello, consideramos tanto los

aprendizajes intencionales como los incidentales.

Itinerarios / etapas de la construccion curricular

La Comisién Interministerial Educacion-Salud aporta un sentido estraté-
gico a la organizacién del conjunto de tecnicaturas vinculadas al campo de la
salud. Organizaciéon que, a partir del desarrollo de las acciones politico-estra-
tégicas implicadas, promueva la integracion entre los procesos de formacién y
el ejercicio profesional en funcién de una desarrollo local en clave sociocultural

y socio-productiva.
A partir de las consideraciones situadas, la comision trabaja de la siguiente manera:

* Convoca actores relacionados con las tecnicaturas para colaborar en el
proceso de trabajo, conformando las “mesas consultivas”. Los interlocutores
son quienes representan los ambitos de las instituciones formativas, académico

y laboral.

* Realiza un trabajo de campo en distintos ambitos socio-laborales, donde se
“cjercita la profesién/ocupacioén”, y en instituciones/organizaciones forma-

doras vinculadas con las tecnicaturas que se estén disefiando.

* Las mesas consultivas, en el marco de la conduccién de la Comisiéon

Interministerial, promueven:

* El analisis y/o construccién del Perfil Profesional a partir de los

desempefios laborales contextualizados.

* La caracterizacion del proceso formativo de las tecnicaturas exis-

tentes y de aquellas emparentadas a la tecnicatura en construccion.
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* El analisis reflexivo de los campos conceptuales y experiencias, desde
una perspectiva epistemoldgica y nosolégica, alrededor de los cuales se

estructura la propuesta cutticular en construccion y/o en resignificacion.

* LLas mesas consultivas en el orden nacional construyen la hipotesis de
la oferta que, en el marco de la Comisién Interministerial Educacion-
Salud, se sintetizan y se construye el proyecto de Documento Base a
ser presentado ante los Consejos Federales de Salud y Educacion —or-
ganismos conformados por todos los ministros de las provincias del

pais— para dar validez nacional a la tecnicatura.

* Construccién del Perfil Formativo® y del Petfil Profesional a partir de

los desempenos laborales contextualizados.
¢ .2 construccion del Petfil Formativo.

* La elaboracién de las bases para el disefio curricular con contenidos
basicos de cada tecnicatura (bloques: generales, fundamento y especifi-

cos).

* LLa formulaciéon de requisitos minimos para el funcionamiento de las

tecnicaturas.

¢ Definicidon de las actividades reservadas.

6<E] “Perfil formativo” debetia dar cuenta de los procesos de construccién de sentidos de la oferta en general
y de la tecnicatura singularizada al territorio donde se desarrolla. En este caso, y como toma de posicién, se
tiene como horizonte y recorrido al desarrollo local...” Wansidler Gustavo en “Una construccion curticular
contextualizada”, Ministerio de Educacion, septiembre de 2004.
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Trabalhadores técnicos em saude:
caracterizacao da formacao profissional e do
mercado de trabalho em 2005

Moénica Vieira
Arlinda Barbosa Moreno
Lygia Costa

Introducao

Apesar dos trabalhadores técnicos em saude constituirem um contingente ex-
pressivo da forga de trabalho em saude, estudos acerca desse grupo profissional ainda
sao escassos. Nesse sentido, buscando ampliar a visibilidade social e politica desses
trabalhadores, o Observatério dos Técnicos em Saude' vem, desde 2001, dedicando-

se a acompanhar suas caracteristicas e tendéncias.

A diversidade de ocupagdes técnicas é ampla, tanto no que se refere ao quantita-
tivo de trabalhadores, situagdo organizativa quanto no que diz respeito a sua inser¢ao
no mercado de trabalho em saude. Algumas dessas ocupacOes sao mais antigas, datan-
do sua regulamentacdo profissional da década de 70 e metade dos anos 80 do século
XX — portanto, com um inicio anterior a organizacio do Sistema Unico de Saude (SUS).

Entre essas ocupagoes, destacam-se as subareas de Optica, Radiologia Médica, Nutri-

" Integra o Laboratdtio de Trabalho e Educagio Profissional em Saade/LATEPS da Escola Politécnica de
Satde Joaquim Venancio/EPSJV da Fundagio Oswaldo Cruz/Fioctuz.
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¢ao e Dietética, Saude Bucal, Patologia Clinica e Histologia, Farmacia e a propria
Enfermagem. Outras ocupagdes, como as de Registros de Saide, Equipamentos Mé-
dico-Hospitalares, Citotécnica, Hematologia-Hemoterapia e Vigilancia Sanitaria e
Ambiental, possuem uma historia associada a organiza¢ao do SUS e suas leis, parece-
res e resolucdes, datando do final da década de 80 e inicio dos anos 90. Com relacio as
ocupagdes de nivel elementar, cabe destacar a criaciao da profissio de Agentes Comu-
nitarios de Sadde, em 2002.

Neste artigo, foram analisadas quantitativamente a formacgao profissional e o
mercado de trabalho em saude, a partir da distribuicio dos cursos e dos postos de
trabalho de nivel técnico em saude, no Brasil. Como fonte de dados, foram utilizados o
Censo Educacional/INEP/MEC e a AMS/IBGE, para o ano de 2005.

Metodologia

Este estudo tem carater descritivo e foi desenvolvido a partir da analise das
bases de dados do Censo Educacional” e da AMS para o ano de 2005.

O Censo Escolar ¢ realizado anualmente pelo Ministério da Educagao, por inter-
médio do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Anisio Teixeira (INEP), em par-
ceria com as Secretarias Estaduais ¢ Municipais de Educacdo. E uma pesquisa
declaratoria que agrega informagoes estatistico-educacionais de ambito nacional que
sao utilizadas para formular, implementar e avaliar a politica educacional e para a
distribuicdo de recursos do governo federal aos Estados, Municipios e Escolas. O
Censo tem a escola como unidade de informacao e abrange a Educa¢io Basica em seus
diferentes niveis: educacio infantil, ensino fundamental e ensino médio. O questiona-
rio inclui blocos especificos para o Curso Normal de Nivel Médio, Educacao Especial,

Educacao de Jovens e Adultos e Educacao Profissional Técnica.

A partir de 2001, a educagdo profissional é incorporada ao Censo Escolar, abran-
gendo todas as grandes areas — agropecuaria e pesca, industria, comércio e servigos.
Entretanto, os dados coletados passam a referir-se apenas a educagao profissional téc-
nica, enquanto as informagoes da educagdo profissional tecnolégica continuam a ser

coletadas no Censo do Ensino Superior.

A AMS foi inicialmente criada e desenvolvida diretamente pelo Ministério da
Saude, em 1953, mas, com a crescente demanda de informagdes estatisticas na area de

saude, o Ministério da Saude e a Fundacao IBGE firmaram um convénio estabelecen-

> Ressaltamos que é preciso ter alguns cuidados ao utilizar essa base de dados em razio da baixa
cobertura alcancada.
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do que, a partir de 1975, o IBGE assumiria os encargos da coleta, apuragao, sistemati-
zagao e divulgacio dos dados da pesquisa de saude. Ja em 1976, o titulo da pesquisa
passou a ser “Assisténcia Médico-Sanitaria” (AMS), sendo utilizado somente um ques-

tionario que, no IBGE, sofreu varias alteracGes nos anos seguintes.

A AMS ¢ um censo que visa obter dados cadastrais de todos os estabelecimentos
de satde no Brasil, publicos ou privados, que prestam assisténcia ambulatorial e hospi-
talar a saude individual e coletiva. A partir de 1985, como uma estratégia de fortaleci-
mento de seus resultados, institui¢oes da saide e 6rgaos internacionais passaram a ser
consultados, dentre eles, a Fundacio Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), Secretarias Estadu-
ais de Saude, Organizagao Pan-Americana da Saude (OPAS) e Fundo das Nagoes Unidas
para a Infancia (UNICEF).

Em 2005, o Censo Escolar recebeu e compilou dados de 1.494 estabelecimentos
de ensino com oferta de 2.566 cursos técnicos’ em saiude. Os cursos foram organizados
por subareas de formagao do setor saide, com parametros estabelecidos nos Referenciais
Curriculares Nacionais da Educacio Profissional de Nivel Técnico (BRASIL, 2000).
Optou-se, ainda, pela criagao da categoria “outras” para subareas classificadas pelo
Censo Escolar, mas que nao constam desses Referenciais. Esta categoria agrega os
seguintes cursos: Equipamentos Médico-Hospitalares, Educa¢ao Fisica, Gestio em
Saude, Saude Comunitaria, Terapias Alternativas e Veterinaria. Os cursos que nao

traziam no nome a modalidade foram classificados como “nio informado”.

A pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria coletou, em 2005, dados de um uni-
verso de 83.379 estabelecimentos de saude, sendo 3.606 desativados, 2.769 extintos e

77.004 em atividade ou em atividade parcial.

Neste trabalho enfocou-se os postos de trabalho dos técnicos, no seu aspecto
quantitativo de distribuicdo das ocupagOes por areas e por setores publico (Federal,

Estadual, Municipal) e privado. Desse modo, exploramos:

* Composicao dos postos de trabalho em sadde, para identificar os postos de

trabalho de nivel técnico/ auxiliar utilizou-se a variavel escolaridade.

* Postos de trabalho por setor de atuagao (publico e privado) e por esfera admi-

nistrativa (federal, estadual e municipal).

?Vale ressaltar que uma mesma institui¢do pode ofetecer cursos de diferentes subareas de formagio.
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Resultados

Observou-se que a oferta de cursos técnicos em saude no Brasil concentrou-se
especialmente na subarea de Enfermagem, totalizando cerca da metade da oferta de
cursos técnicos em saude (48,7%). A menor oferta de cursos técnicos foi registrada na
subarea Hemoterapia (0,9%). Além disso, tem-se a distribuicdao nas subareas: Seguran-
¢a do Trabalho (14,9%), Radiologia e Diagnéstico por Imagem (8,3%), Biodiagnostico
(6,4%), Saide Bucal (5,7%), Farmacia (3,7%), Estética (2,1%) e Reabilitagao (1,9%).
“Outras” subareas, que sio: Equipamentos Médico-Hospitalares, Educa¢ao Fisica,
Gestio em Saude, Saude Comunitaria, Terapias Alternativas e Veterinaria, perfizeram

apenas 2,9% da oferta de cursos. E os “Nao Informados” foram 0,1% (Tabela 1).

Tabela 1. Cursos de Educacao Profissional de Nivel Técnico em Saude, segundo subareas

de formacio (percentual /coluna).

Subareas de Formacao Brasil/2005 (% coluna)

n %

Total 2.566 100,0
Biodiagnostico 165 6,4
Enfermagem 1.250 48,7
Estética 53 2.1
Farmaicia 95 3,7
Hemoterapia 03 0,1
Nutricio e Dietética 110 43
Radiologia e Diagnéstico por Imagem 213 8,3
Reabilitacao 49 1,9
Satde Bucal 147 5,7
Satde Visual 17 0,6
Seguranca do Trabalho 382 14,9
Vigilancia Sanitaria e Ambiental 05 0,2
Outras 75 2,9
Nio Informado 02 0,1

Fonte: Censo Escolar(INEP, 2005)
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A subarea de Enfermagem apresentou maior nimero de cursos (343 e 2.223,
respectivamente para publico e privado), representando cerca 48,7% da oferta de cur-
sos. Para os cursos técnicos em satude, segundo o setor de atuagdo, observou-se que
86,6% concentravam-se no setor privado e 13,4% no setor publico. Ressalta-se que a

oferta de cursos na subarea Vigilancia Sanitaria e Ambiental concentrou-se, basica-

mente, no setor publico (80%), tal como pode ser visto na Tabela 2.

Tabela 2. Cursos de Educagao Profissional de nivel técnico em Satude segundo subareas

de Formacio e Setor de Atuagio

Subareas de Formacao

Brasil/2005 (% linha)

Piblico Privado
n % n %
Total 343 13,4 2.223 86,6
Biodiagnéstico 27 16,4 138 83,6
Enfermagem 171 13,7 1.079 86,3
Estética 0 0,0 53 | 100,0
Farmacia 4 4,2 91 95,8
Hemoterapia 1 33,3 2 66,7
Nutricao e Dietética 33 30,0 77 70,0
Radiologia e Diagnéstico por Imagem 6 2,8 207 97,2
Reabilitacao 4 8,2 45 91,8
Sadde Bucal 20 13,6 127 86,4
Sadde Visual 0 0,0 17 | 100,0
Seguranga do Trabalho 63 16,5 319 83,5
Vigilancia Sanitiria ¢ Ambiental 4 80,0 1 20,0
Outras 9 12,0 66 88,0
N3io Informado 1 50,0 1 50,0

Fonte: Censo Escolar(INEP, 2005)
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Na Tabela 2, a subarea Seguranca no Trabalho corresponde a 18,4% dos cursos
técnicos em saude ofertados no setor publico e, no setor privado, 14,4%. Nutricao e
Dietética com 9,6% no setor publico e 3,5% no setor privado. Biodiagndstico teve
7,9% no setor publico e 6,2% no setor privado. Radiologia e Diagnéstico por Imagem
teve 1,7% no setor publico e 9,3% no setor privado. Saude Bucal teve 5,8% no setor
publico e 5,7% no setor privado. As subareas Estética, Farmacia, Reabilitagao, Saude
Visual e Vigilancia Sanitaria e “outras” subareas, alcangaram cerca de 5% da oferta de

cursos técnicos em saude tanto no setor publico quanto no setor privado.

No Grafico 1, apresentamos a distribuicao das subareas de formacao pelo setor
publico, segundo esfera administrativa (Federal, Estadual, Municipal) e privado. O
setor publico que representa 13,4% do total das subareas de formagao. Quando obser-
vado segundo esfera administrativa, estas representam 2,6%, 9,2% e 1,6% para os

setores Federal, Estadual e Municipal, respectivamente.

Grafico 1: Total das subareas de formagao segundo esfera administrativa

26—

2.2 1.6

B Federal H Estadual B Municipal B Privado

Fonte: Censo Escolar(INEP, 2005)

Com relagiao aos postos de trabalho de nivel técnico, nota-se que o percentual
para a categoria Enfermagem foi de 74,9%. Na Tabela 3 pode ser destacado que a
soma do percentual dos demais postos alcancaram cerca de 10% do total, quando

excetua-se a categoria Biodiagnostico (7,7%).
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Tabela 3. Postos de trabalho de nivel médio em saide segundo a ocupagao.

Postos de trabalho/ocupacao Brasl2005 (% coluna)

n %

Total Nivel Técnico/Auxiliar 751.730 100,0
Biodiagnostico 57.865 7,7
Enfermagem 563.089 74,9
Farmaicia 16.676 2,2
Hematologia/Hemoterapia 3.486 0,5
Nutricao e Dietética 9.617 1,3
Radiologia 29.656 39
Reabilitacao 3.952 0,5
Saade Bucal 23.292 3,1
Equipamentos Médico-Hospitalares 3.999 0,5
Vigilancia Sanitaria e Ambiental 8.864 1,9
Outros - Nivel Técnico/Auxiliar 31.234 4.2

Fonte: AMS (2005)

Como esquematizado na Tabela 4, pode ser observado que a Enfermagem apre-
senta maior numero de postos de trabalho segundo setor de atuagao (311.563 e 251.5206,
respectivamente para publico e privado), representando cerca 74,9% do total. O setor
publico foi responsavel pela maioria de postos de trabalho, sobretudo, na Vigilancia
Sanitaria e Ambiental (96,8%) e Saude Bucal (81,4%). O setor privado estava predo-
minantemente associado aos postos de trabalho de Reabilitacao (70,4%), Dietética e
Nutri¢ao (69,4%), Equipamentos-Médicos e Hospitalares (69%), Radiologia e Diag-
noéstico por Imagem (62,9%), Hemoterapia (60%) e Farmacia (59,1%). Além disso, a
distribui¢ao de postos de trabalho de Biodiagnéstico e de Enfermagem ficaram

percentualmente equilibradas entre o setor publico e o privado.
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Tabela 4. Postos de trabalho de nivel médio em satde segundo ocupagio e setor de

atuacao.
Brasil/2005 (% linha)
Postos de trabalho/ocupacao Piblico Privado
n % n %
Total 406.998 54,1|344.732 45,9
Biodiagnéstico 26.844 46,4 31.021 53,6
Enfermagem 311.563 55,31251.526 447
Farmacia 6.822 40,9 9.854 59,1
Hemoterapia 1.394 40,0 2.092 60,0
Nutricio e Dietética 2.942 30,6 6.675 69,4
Radiologia e Diagnéstico por Imagem 11.190 37,71 18.466 62,3
Reabilitacao 1.170 29,6 2.782 70,4
Saude Bucal 18.971 81,4 4.321 18,6
Equipamentos Médico-Hospitalares 1.241 31,01 2.758 69,0
Vigilancia Sanitaria e Ambiental 8.582 96,8 282 3,2
Outros - Nivel Técnico/Auxiliar 16.279 52,1 14.955 47,9

Fonte: AMS (2005)

No Grafico 2, observou-se que o setor privado teve 45,9% dos postos de traba-
lho de nivel técnico e, o setor publico, 54,1%. No publico, a esfera administrativa
Municipal, Estadual e Federal, apresentaram percentuais de 32,9%, 16,5% e 4,7% dos

postos de trabalho, respectivamente.
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Grafico 2: Postos de trabalho de nivel médio em saide segundo a esfera administrativa
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Fonte: AMS (2005)
Com vistas a organizar a discussdo, no Quadro 1, relacionam-se as subareas de

educacio profissional em Saude e os postos de trabalho de nivel técnico e auxiliar.

Quadro 1. Relagao entre as subareas de educagao profissional em Saide e os postos de
trabalho de nivel técnico e auxiliar.

Subareas de Educacao profissional Postos de trabaho nos estabelecimentos
de nivel técnico em saiide de saiide (AMS/2005)
Técnico/Auxiliar em Histologia
Biodiagnostico Técnico/Auxiliar em Patologia
Clinica/Laboratorio
Técnico/Auxiliar em Citologia/Citotécnica
Enfermagem Técnico/Auxiliar de Enfermagem
Estética
Farmacia Técnico/Auxiliar de Farmacia
Hematologia/Hemoterapia Técnico/Auxiliar em Hematologia/Hemoterapia
Nutricdo e Dietética Técnico/Auxiliar em Nutricio e Dietética
Radiologia e Diagnostico por Imagem Técnico em Radiologia Médica
Reabilitacio Técnico/Auxiliar em Fisioterapia e Reabilitacio
Satde Bucal Técnico/Auxiliar de Satide Oral (Técnico em
Higiene Bucal e Auxiliar de Consultério Dentario)
Satude Visual
Seguranga do Trabalho

Fonte: Referenciais Curriculares Nacionais da Educacdo Profissional de Nivel Técnico em Saude (BRASIL,
2000) e AMS (2005)
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Como ¢ possivel observar no Quadro 1, as subareas de formagao técnica em
Satude — Estética, Saude Visual e Seguranga do Trabalho — nio apareceram especificadas
nas publicagdes da AMS em 2005. Com relagao a subarea Seguranca do Trabalho, na
AMS, esta ¢é representada pelos técnicos e auxiliares em Vigilancia Sanitaria e Ambiental.
Por fim, observou-se que o posto de trabalho de Técnico em Equipamentos Médico-
Hospitalares ndo encontra correspondente para as subareas de educagido, mas, isto
ocorre porque optou-se por categoriza-los em “outras” subareas, dada sua pequena

participagdao no total de cursos.

Discussao

Este estudo buscou caracterizar, especificamente, a formagao profissional, em
termos de oferta de cursos e dos postos de trabalho das ocupagdes técnicas em satude
no Brasil, em 2005. Destaca-se que ha um grande contingente de postos de trabalho de
nivel médio vinculados a area de saude, como pessoal administrativo e de servigos
gerals que nao estao contemplados neste estudo por limitagdes metodoldgicas relacio-

nadas as bases de dados.

Neste estudo, observou-se:

a) Um grande nimero de estabelecimentos com oferta de cursos técnicos em saide na
iniciativa privada.

O acelerado crescimento do nimero de cursos de educagao profissional no setor
privado pode ser explicado, de acordo com (BAGNATO, e a/., 2007) pela autonomia
das escolas em construir seus projetos pedagdgicos que incorporam diferentes mode-
los de organizagao curricular. Segundo os autores, a tendéncia de ampliagio de novos
cursos e planos de ensino pode incorrer em uma perspectiva aligeirada do processo de
formagao. Cabe mencionar, ainda, que, no caso da formagao profissional de trabalha-
dores de nivel médio em saude, o setor privado forma trabalhadores que, em sua maior
parte, ocupam postos de trabalho no setor publico, com énfase na esfera municipal,

conforme informado anteriormente na Tabela 04.

b) Uma grande oferta de cursos técnicos em Enfermagem, tanto no setor piblico quanto no
privado.

Segundo Lima (et al., 2003, p. 301), no Brasil, tradicionalmente, as profissoes
técnicas de nivel médio sao regulamentadas por conselhos profissionais que se

institucionalizaram a partir das profissdes de nivel superior, detendo um papel im-
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portante na definicdo de suas atribuigdes, assim como na fiscalizagao do exercicio
profissional. O curso técnico de Enfermagem foi um dos primeiros cursos
profissionalizantes no Brasil com uma legislagdao especifica, ¢ um dos primeiros a so-
frer com as restrigbes estabelecidas pelas profissdes dominantes correlacionadas a area.
Observa-se de forma geral que a inser¢ao do profissional de nivel médio em saude ¢é
um campo de disputa profissional acirrado, e a area de enfermagem ¢é uma expressio

disto, dada a sua representatividade nos estabelecimentos de saude.

c) Uma concentragdo de postos de trabalho de nivel médio de Enfermagem no mercado de
trabalho em sade.

Neste sentido, Nogueira (2002) adverte que numa analise sobre mercado de tra-
balho nao devemos nos ater apenas as ocupagoes de enfermagem. Desse modo, mes-
mo que algumas ocupagdes sejam taxadas como ‘categorias minoritarias’, é preciso
estuda-las como 4reas “cruciais” para o funcionamento dos servigos de saude. Todas
as ocupagoes em saude devem ser atentamente verificadas, especialmente, no momen-
to em que estdo sendo ampliadas as propostas de qualificacio profissional e o papel
das Escolas Técnicas do Sistema Unico de Saide (SUS), no Brasil.

Oliveira (et al., 2002) lembram que as iniciativas de qualificagdo profissional
para trabalhadores de nivel médio em saude vém sendo impulsionadas desde o final da
década de 80. A questio da formacdo de pessoal para os servigos de saude ocupava
tematica central da area de Recursos Humanos em Satude até a inicio da década de 90
quando maior énfase passa a ser dada aos aspectos da gestio do trabalho (PAIM,1994).
Cabe destacar o papel estratégico das Escolas Técnicas do SUS, no sentido de assumir
a formacao desses trabalhadores de modo articulado as necessidades dos servicos de
saude. A cria¢ao dessas escolas visou institucionalizar um projeto nacional de forma-
¢ao profissional para trabalhadores empregados nos servigos de saude que desempe-
nhavam variadas fungoes (OLIVEIRA, ez 4/, 2002).

d) Forte participacao municipal na oferta de postos de trabalho de saide.

Isto pode ser devido a efetiva implantacdo da descentralizacio do sistema de
Saude. Pode-se dizer que a grande participagdo da esfera municipal relaciona-se com a

implantacao da SUS na sua diretriz descentralizadora.

Finalizando, como limitagao neste trabalho ¢ importante destacar que a base de
dados AMS nio possibilita uma descri¢io da composi¢ao do emprego no setor saude

para a totalidade do pessoal de nivel médio. A pesquisa AMS reporta-se, exclusiva-
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mente, a0 nicleo de servigos de saide, ou seja, os servicos produzidos em estabeleci-

mentos, especificamente, voltados para a manutengao e recuperagao da saude (CAR-

VALHO, ARAUJO e GIRARDI, 2002).

Numa caracterizagao da saide como setor que apresenta extensas ramificagoes,
Dedecca (et al., 2001, p. 177) afirmam que qualquer estimativa da ocupagao no setor
saude tende a ser conservadora, pois é orientada pela busca de segmentos ocupacionais
mais visiveis e escapam do conjunto mais amplo de ocupagdes que se vinculam de

forma mais indireta ao setot.

Por um lado, os resultados encontrados em 2005 parecem estar conectados as
mudangas iniciadas na década de 80, que foram decisivas para a composi¢ao interna
das equipes de saide (MEDICI, 1987), como a municipalizacio, ampliacio das cate-
gorias ocupacionais, maior escolarizagio dos postos de trabalho. Por outro lado, perce-
be-se a necessidade de se aprofundar a analise considerando, especialmente, a criagao

e ampliacdo da estratégia da saude da familia.
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La silueta de lo invisible:
los técnicos de la salud en Argentina

Carlos Gerardo Einisman

Introduccion

A partir de fines del siglo XIX el campo de la salud fue incorporando tecnologias
de diagndstico y tratamiento que, con el transcurso del tiempo, modificaron tanto su
relacién con la sociedad como su propia composicién y percepcion interna. Recursos
tales como la utilizacién de rayos X, radioisétopos, campos magnéticos o ultrasonido
en el diagnéstico por imagenes; el estudio de la actividad eléctrica de distintos siste-
mas; la transfusién sanguinea; la generalizacion de las determinaciones quimicas y
citolégicas; la esterilizacion hospitalaria en escala; la generalizacién del uso de anesté-
sicos; junto a un fuerte impulso en la actividad quirtrgica, la perfusion extracorporea
en ciertas cirugias, entre otras tantas aplicaciones tecnoldgicas, fueron cambiando
progresivamente la comprensién y alcance del acto diagnéstico y terapéutico, el cual
fue pasando paulatinamente de ser considerado como un acto médico de servicio y
acompafamiento al préjimo doliente, tal como resuena en la antigua etimologfa de
Terapéutica', a inscribirse fuertemente en el campo instrumental del hotizonte cientifi-

co-técnico. De escuchar a medir. De cuidar a intervenir?.

' Corominas, Jean; Pascual, José. “Diccionatio Critico Etimoldgico Castellano e Hispanico”. Tomo V, pagina
466. Madrid. Gredos. 1983.

*Michel Foucault, “Naissance de la Clinique”. Traduccién al espaiiol: “El nacimiento de la clinica”. Capitulo 8.
Meéxico. Fondo de Cultura Econdémica. 1966.
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Las actividades vinculadas a esas tecnologfas inicialmente eran ejercidas por
profesionales universitarios con incumbencias en diagnostico y tratamiento de la salud
(fundamentalmente médicos y quimicos). Merced al crecimiento exponencial que se
registr6 en el numero de esas practicas, las tareas menos complejas fueron

progresivamente derivadas a personal empirico o proveniente del area de enfermeria.

La profundizacién del fenémeno, ya en la segunda mitad del siglo XX, derivo
en la coexistencia de distintas modalidades en la formacion de Técnicos de la Salud,
las cuales todavia van desde la informalidad de un profesional del area biomédica,
un aula, un equipo y algunos alumnos, a instituciones de formacioén terciaria con
reconocimiento oficial, con docentes y programas acreditados, las cuales expiden asi
titulos terciarios de caracter universitario o no universitario, segun su régimen. No
obstante, la cadtica diversidad de titulos, denominaciones y recorridos formativos
en el sector, todavia da cuenta de la necesidad pendiente de certificar las instituciones
de acuerdo a criterios de calidad y a su vez, de homologar titulos y contenidos
formativos, dando asi cumplimiento a los términos de la Ley 26.058, de Educacion

Técnico Profesional®.

Todo esto ocurre en medio de un marco legal signado por la inapropiada e in-
completa caracterizacion de “actividades de colaboracion” de la Ley 17.132* y la de-
mora de una ley nacional de Ejercicio Profesional de los Técnicos de la Salud, impulsada
por la Federacién de Técnicos de la Salud de la Republica Argentina (FETSARA) y
que espera su tratamiento en la Comision de Salud de la Honorable Camara de Diputados
de la Nacién. La Ciudad Auténoma de Buenos Aires sancioné en 2005 la Ley 1.831°,
de Ejercicio Profesional de los Técnicos de la Salud, que lleva mas de tres afios sin

haber sido reglamentada por el Poder Ejecutivo de la ciudad.

En la medida que las practicas técnicas en Salud crecieron en tipo y nimero, los
conocimientos necesarios para su aplicacion cabal y responsable se multiplicaron. No
obstante, los valores e ideas con los que se forma a los Técnicos en Salud, asi como los
contenidos de muchos de los programas de capacitacion, reflejan todavia un panorama
profundamente obsoleto. Entre dos posiciones polares, que van desde el paternalismo
biomédico a la autonomia profesional del técnico, se ubican los componentes de este
sector diverso y disperso, asi como heterogéneo es también el imaginario de los propios
técnicos que actualmente se desempenan en el sistema de salud. Hay quienes atun se

perciben a s mismos como meros colaboradores subordinados a otros profesionales,

* Disponible en: www.me.gov.at/doc_pdf/ley26058.pdf

* Disponible en: http://estatico.buenosaites.gov.ar/areas/salud/regulacion/files /Leyes%20Nacionales/
Ley%2017132.pdf

> Disponible en: http:/ /www.buenosaires.gov.at/areas/leg_tecnica/boletines/20051219.htm#3
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mientras otros buscan consolidar su desarrollo profesional autébnomo como Técnicos,
interactuando con otros en un ambito de saberes y practicas cada vez mas

interdisciplinarias.

{Qué es hoy un Técnico de la Salud?

Es el Profesional de la Salud responsable por procesos tecnologicos especificos
que opera garantizando calidad en sus procedimientos. Estos ejercen las tareas propias
de unas 15 especialidades técnicas que se detallan en el Cuadro 1. Este listado no
pretende ser exhaustivo, sino que presenta las Especialidades Técnicas de la Salud
(ETS) que se han organizado e interactuado en algin espacio institucional, por lo tan-
to, esta abierto a nuevas incorporaciones. La omision de Enfermerfa, sorprendente en
otros paises de la region, se debe a cuestiones historicas, formales y formativas, que
determinan la ausencia de reconocimiento mutuo de los actores como colegas, aunque

s{ como miembros del Equipo de Salud diferenciados.

Cuadro 1
Especialidad Técnicas de la Salud
Anestesiologia Asistente dental
Dialisis Electroencefalografia

Esterilizacion Fisica de la Radioterapia

Hematologia Hemoterapia

Instrumentacién quirdrgica Laboratotio
Medicina Nuclear Perfusion extracorpérea
Practicas cardioldgicas Preparador de histologia

Radiologfa

Cantidad y distribucion geografica de los Técnicos de la Salud en la
Argentina

Resulta sorprendente la falta de estudios estadisticos que expresen la situacion
de los Técnicos de la Salud en la Argentina, teniendo en cuenta que se trataria de uno
de los grupos de Profesionales de la Salud mas numeroso. No obstante y hasta que esos
estudios se lleven a cabo, pueden realizarse proyecciones confiables a partir de los

datos suministrados por OMS/OPS, Ministerio de Salud de la Naciéon (MSAL),
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Federacién de Asociaciones de Trabajadores de la Sanidad Argentina (FATSA) e
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC), entre otras. A fin de ilustrar
este escenario y tal como se advierte en el Grafico 1, nos estamos refiriendo a los
Técnicos de la Salud como un grupo que constituye el segundo mas numeroso del

Equipo de Salud.

Grafico 1: Dimension de los grupos, por actividad
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En un estudio publicado por la OPS®, que a su vez sirve de referencia para una
importante cantidad de trabajos sobre RRHH en Salud, y sobre la base de informacién
suministrada por FATSA’ (que agrupa a trabajadores del subsector privado y de la
seguridad social), hemos calculado que el numero ascenderia a 61.931 profesionales,
de los cuales 35.091 trabajan en el subsector privado y de la seguridad social, y 26.840
se desempefiarian en el subsector publico, estimado segun la distribucién de los
establecimientos con datos del MSAL®. Esta cifra de aproximadamente 62.000
profesionales técnicos es consistente con la informacién proporcionada por distintas
Asociaciones de Técnicos de la Salud consultadas. LLas mismas fuentes coinciden en

que es razonable asumir que en el Area Metropolitana Buenos Aires (AMBA) la

¢ Abramzon, Monica. “Argentina: recursos humanos en salud en 2004”. 1* edicién. Buenos Aires. OPS. 2005.
http:/ /webatgl.ops-oms.otg/Files/OPS_Pub.62%20Recursos%020Humanos%202004.pdf

" Abramzén, Ménica. Op. cit., Pag. 48.

# Fuente: Ministetio de Salud y Accién Social, “Guia de Establecimientos Asistenciales de la Republica Argen-
tina”. Buenos Aires. 1995. En: “Equidad de género y calidad en el empleo: Las trabajadoras y los trabajadores
en salud en Argentina”. Laura C. Pautassi. Santiago de Chile, 2001.
http://ela.otgat/wp-content/uploads/equidad_de_genero_y_calidad_en_el_empleo.pdf
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proporcion de idoneos serfa del 20% de los técnicos profesionales, mientras que en el
resto del pais esa proporcion ascenderia al 80%, dependiendo de las regiones de las que

se trate.

Suponiendo una distribucion geografica similar al promedio entre Médicos y
Enfermeros, sobre las que si hay datos oficiales’, nos acercamos asi al estimado de

personas desempefiando tareas técnicas de la Salud, en el Cuadro 2.

Cuadro 2
AMBA Resto del Pais Total %
Profesionales Técnicos 21.676 40.256 61.931 63
|doneos 4.335 32.204 36.540 37
Total 26.011 72.460 98.471 100

Dentro de las 36.540 posiciones técnicas ocupadas por personal sin la capacitacion
especifica, pueden encontrarse distintos profesionales de la salud que, por diferentes
circunstancias, se encuentran realizando tareas distintas a aquellas para las que se
prepararon. En ese caso, se los considera en este trabajo como idéneos en relacion a la
especialidad técnica de la que se ocupan. Independientemente de su titulo, o asimismo

si se tratara de un técnico en una especialidad que realizara practicas propias de otra.

ILa decision de incluir en este trabajo a los idoneos responde a distintas situaciones,

a saber:

1. Se tratarfa de uno de cada tres trabajadores que desempenan tareas técnicas
en Salud.

2. Conforman uno de los grupos de mayor vulnerabilidad en sus relaciones

laborales.

3. Constituyen, por su inapropiada o escasa preparacion, una amenaza para la

calidad prestacional.

Como se indicé, las cifras presentadas son una estimacion realizada entrecruzando
informaciones de distintas fuentes, ya que no existen a la fecha registros oficiales ni
privados para contrastarla. Y deseamos dejar expresamente aclarado que no es la
intenciéon de este trabajo reemplazar esa carencia por una fantasfa. La carencia en si

misma es ya suficientemente contundente. Queda pendiente, por tanto, establecer

? Abramzén, Ménica. Op. cit., Pag. 44, en base a datos del Censo Nacional de Poblacién INDEC. 2001.
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mediante herramientas metodologicas apropiadas la cantidad, distribucion, especialidad

técnica, sumandose a los datos que nos permitan conocer la situacion real del sector.

Técnicos de la Salud: ¢El Punto Ciego del Sistema?

A través del anilisis del documento de la OPS antes citado, e
independientemente de estar de acuerdo con varias de sus reflexiones finales'’, llama
la atencion el caracter de algunos de los supuestos en los que se funda, habida cuenta
que se trata de una publicacién relevante, citada como referencia en numerosos
trabajos en la especialidad. Estos supuestos llevan a desconocer la magnitud, caracter,
especificidad y alcance del aporte de los Técnicos de la Salud. Se trata de supuestos,
en la medida en que no se los expone para su consideraciéon, sino que son nociones

que se dan por ciertas de antemano'.

La fuerte subestimacion numérica, al considerar la dimension del grupo en unos
35.000 cuando estarfa formado por cerca de 98.000 personas (es decir, casi tres veces
lo publicado) resulta inaceptable, aunque comprensible a la luz de la inexistencia de
estadisticas confiables'? lo cual ya estd expuesto en la propia publicacién. No obstante,
en las pocas oportunidades en las que s se refiere a los Técnicos de la Salud, no se los
incluye en el listado de Profesionales de la Salud, sino en la enumeracién de
“Trabajadores de la Sanidad” junto a Administrativos y Servicios Generales. Esto re-
vela otro tipo de omisién, ya no numérica ni metodoldgica, sino que pone de manifiesto
el profundo desconocimiento de la tarea realizada por las mas de 15 especialidades
Técnicas de la Salud, de su formacién especifica y de la relevancia de su aporte al

Equipo de Salud, del que son miembros de hecho y por derecho propio.

Extrafio caso el de los Técnicos de la Salud: a la hora de contatlos, no se los
encuentra y a la hora de nombrarlos, se los omite. Demasiadas coincidencias que nos
llevan a pensar que, efectivamente, la subestimaciéon numérica encubre una
subestimacion simbdlica. Podriamos imaginar que todo esto estuvo fuera de las
intenciones de la autora, pero habida cuenta que se trata de una publicacion institucional
de la OPS y no de un trabajo privado, podemos inferir que la omisién trasluce una

decision®. En el imaginario institucional de ciertos planificadores patece creerse que la

1% Abramzén, Ménica. Op. cit., pag; 52.

" Einisman, C. “Arqueologia del Preguntar”. En: http://www.elpensat.com.ar/lecturas8.htm

12 La reciente creacion del Observatorio Nacional de RRHH en Salud, en octubre de 2007, constituye una
buena noticia en ese sentido.

" Martin Heidegger. “La pregunta por la cosa”. Hispamérica. 1985. Pag, 17: “Pero las decisiones no se
elaboran hablando sobre ellas, sino creando situaciones y asumiendo posiciones donde la decision se vuelve
ineludible”.
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atencion de la salud es posible sin la participacion activa de los Técnicos, junto a todos

y cada uno de los miembros del Equipo de Salud.

A proposito de esto, hay dos definiciones de escotoma o “punto ciego” que aportan
riqueza y diversidad a la interpretacién de los hechos que nos ocupan: la primera del
Diccionario de la Real Academia Espafola y la segunda de Fritz Petls, el creador de la

sicoterapia gestaltica:

1. “Escotoma: (Del gr. 6éyouia, oscuridad). Med. Zona circunscrita de pérdida
de vision, debida generalmente a una lesién en la retina. || ~ negativo. m. El

que la persona no percibe y sélo se descubre tras un examen oftalmolégico.” '

2. “La aniquilacién magica es bien conocida en sicoterapia bajo el nombre de
escotoma, es decir, punto ciego. Hay personas que literalmente no ven lo que
no quieren vet,...- y todo esto con el unico fin de dejar afuera aquello que ellos

consideran un peligro -...”"

Esta claro que no nos anima ni una “teorfa conspirativa” ni ninguna otra fantasia
sectaria. Intentaremos mostrar a qué nos referimos cuando hablamos de subestimacion
simbolica: es la denegacion del otro, el “ningunes”'’, una condicién de posibilidad para
situaciones que, tal como se ha demostrado en casos de colegas Técnicos, pueden

llegar a distintas formas de violencia laboral'’

Para mostrar que la subestimacion numérica encubre la subestimacion simbdlica
utilizaremos una técnica ya habitual en el analisis de publicaciones, que consiste en
cuantificar las veces que aparecen referidos ciertos términos, en este caso, cada uno de
los distintos grupos miembros del Equipo de Salud en la publicacion analizada. A fin
de simplificar la cuestiéon, hemos agrupado al Equipo de Salud en cuatro subconjuntos:
Medicina; Otros Profesionales; Enfermerfa y Técnicos (estos dos dltimos sumando
Profesionales, Auxiliares y empiricos). A la izquierda (Grafico 2), el nimero de miembros
y porcentaje del total. A la derecha (Grafico 3), el nimero de veces que aparece

nombrado en el documento con su porcentaje del total.

" DRAE. Edicién 22. Madrid, 2001. Madrid.

15 Fritz Perls. “El enfoque gestaltico”. Ed. Cuatro Vientos, Santiago de Chile, 1976. Pag, 33.

16 Paz, Octavio, E/ laberinto de la soledad, Fondo de Cultura Econdmica, México, 2000, pp. 48-49.: “El ninguneo
es una operacion que consiste en hacer de Alguien, Ninguno. La nada de pronto se individualiza, se hace
cuerpo y 0jos, se hace Ninguno.”

17 Azzollini, Susana y col. “Elacoso psicoldgico en los quir6fanos”. Anuatio de Investigaciones 2004. Facultad
de Psicologia UBA y CONICET. http://www.psi.uba.ar/investigaciones/revistas/anuatio/anteriores/
anuario12/trabajo.phprid=119



A

166 | Asilhueta do invisivel: a formagao de trabalhadores técnicos em satide no MERCOSUL

(}%O

Grafico 2 Grafico 3
BELLH a0 Salud gor Sotheidad Peotis bonal
k |

(M pie b Rme e R R S LS R D n dey 0
[

. - Mg [ L e
o i Fromgimcasta i il g o o prions

-1 EtT - LN

g

o bl e P o WLl o s ki T ol e Ml s W i e i el
& Emprins e (0 L

Posbraimuirs dalares ¢ e
N5 e 8 e @ o W e e el e P e v St B o O o ax

La relaciéon entre el N° de miembros y la cantidad de menciones de cada subgrupo

se indica en el Cuadro 3:

Cuadro 3
i ; Promedio
Actividad Menciones Relacion de m|e mbros No Técnicos
por mecion -
Vs. Técnicos
Enfermeria 69 1.036
Otras Profesiones
(promedio por grupo) 19 1.151 1.199
Medicina 87 1.409
Técnicos 4 24.618 24.168

Noétese la poca dispersion de valores entre los miembros no técnicos del Equipo

de Salud (con un promedio de 1 mencién por cada 1.199 personas trabajando) y la

abismal diferencia con los Técnicos (1 mencidén cada 24.618). En la practica, esto

puede significar para cada grupo implicado la diferencia entre ser o no ser, tanto sujeto

como objeto de politicas publicas. Desde el rigor y cuidado en su formacion, hasta la

regulacion y proteccion de su ejercicio profesional. Desde la relevancia social y el caracter

simbdlico del titulo académico, hasta la existencia de una Carrera Profesional que in-

centive la educacién continua y la recertificaciéon de nuestros conocimientos ante

nuestros pares.
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Reflexiones finales

El analisis de esta publicacion nos ha permitido poner en algunas cifras lo que es
una realidad cotidiana para los técnicos de la Salud de la Argentina. Otras publicaciones
regionales analizadas, tal como el informe “Salud en las Américas 2007, toman esos

mismos datos como base.

Es nuestro objetivo que los Técnicos de la Salud se conviertan en coparticipes
del disefio de las politicas de Recursos Humanos del sector y, a su vez, destinatarios y
actores responsables de las mismas, en conjunto con los demas miembros del Sistema
de Salud. Para esto, las Instituciones y nuestros colegas del equipo de salud deberan
aceptar que la creciente tecnologizacion de la Salud también ha generado una impor-
tante y creciente especializaciéon de los RRHH. Quienes otrora se limitaban a colaborar
en forma dependiente, hoy van desarrollando un corpus de conocimientos diferencia-
dos, a fin de dar cuenta autbnoma y responsablemente de sus practicas. A medida que
el proceso de tecnologizacion se hace mas complejo, mayor sera la necesidad de

reconocer la necesaria interdependencia y colaboracion en la atencién de la salud.

En lo formativo, el desafio sobre el que venimos trabajando consistente y persis-
tentemente, es lograr un alto estandar de valores, conocimientos y habilidades que
expresen la especificidad del campo profesional técnico de la Salud, y que las instituciones
formadoras desarrollen competencias acordes con estos objetivos, bajo la direccion de
un Profesional Técnico en esa especialidad, capacitado para esa tarea. En este tema, es
destacable la labor desarrollada por la Comision Interministerial Salud-Educacion des-
de el afio 2003 hasta la fecha en la definicion del Perfil Profesional, los Contenidos

Curriculares Minimos y sus Actividades Reservadas.

En lo referido al Ejercicio Profesional resulta imperiosa la sanciéon de leyes de
ejercicio profesional para la Nacién y en cada una de las jurisdicciones de la Republi-
ca. Asi como la urgente reglamentaciéon de la Ley 1.831 de la Ciudad Auténoma de

Buenos Aires.

Asimismo, es alarmante la situacion en relacion a la gran cantidad de empiricos
desarrollando tareas propias de los Técnicos de la Salud. Esta realidad, inadmisible en
cualquier otro grupo del Equipo de Salud, ya no debe ocultarse ni tolerarse. El empleo
de personal empirico encubre, ademas de situaciones donde se pone en riesgo la salud

de las personas, entornos donde los propios trabajadores son expuestos a riesgos que

'8 OPS. Salud en las Américas 2007, pagina 59. Disponible en: http://www.paho.otg/hia/archivosvol2/
paisesesp/Argentina%20Spanish.pdf

167



168 | Assilhueta do invisivel: a formagao de trabalhadores técnicos em satide no MERCOSUL

desconocen y por los que, ademas, se les paga sensiblemente menos de lo que deberia
abonarseles si obtuvieran su titulo técnico en la especialidad y su correspondiente
matricula profesional. Para resolver esa problematica, hemos desarrollado un Progra-
ma Nacional de Nivelacion Técnica Profesional de la Salud que les permitiria, si

se lo implementara apropiadamente, profesionalizarse en tiempo y forma.

Los cambios que se han sucedido en el sector y el impacto que los mismos tienen
sobre la realidad cotidiana del equipo de salud deben ser el motor para el desarrollo de
nuevas soluciones de cara a los nuevos desafios. Los Técnicos de la Salud estamos
listos para pensar, debatir y actuar con el fin de modificar esta situaciéon de invisibilidad
que, como cualquier otra situacion patoldgica, no puede obtener legitimidad de su
cronicidad. Sabiendo ademas que, como escribié Martin Heidegger: “La meditacion con-
siste en el valor de convertir la verdad de nuestros propios principios y el espacio de nuestras propias

metas en aquello que mds precisa ser cuestionado.””

1 Martin Heidegger. “La época de la imagen del mundo”. Version castellana de Helena Cortés y Arturo Leyte.
Publicada en Heidegger, M., Caminos de bosque, Madrid, Alianza, 1996. Disponible en: http://
www.heideggeriana.com.ar/textos/epoca_de_la_imagen.htm



Profissionalizacao da biosseguranca:
contribuicoes para a educacao profissional em
saude

Marco Antonio F. da Costa

Maria de Fatima Barrozo da Costa

Introducao

A biosseguranga hoje no Brasil possui duas vertentes: a Legal — que trata das
questoes envolvendo a manipula¢io de DNA e pesquisas com células-tronco embrio-
narias, regulada pela chamada Lei de Biosseguranca (Lei n°. 11.105, de 24 de margo de
2005); e a Praticada — aquela desenvolvida, principalmente, nas instituicdes de saude e
que envolve os riscos por agentes quimicos, fisicos, biolégicos, ergondémicos e
psicossocials presentes nesses ambientes, e que se reveste de grande importancia, prin-
cipalmente no campo da educagio profissional em saide, haja vista as interfaces ideo-
légicas, sociais, politicas e econdémicas que perpassam a biosseguranga (COSTA, 2005;
VALLE e ALMEIDA, 2003).

A biosseguranga ¢ um campo do conhecimento interdisciplinar, com multiplos
recortes e interfaces, cujos limites sao amplos e estao em constante construgao. Pos-
sui uma forte base filoséfica, como a ética e a bioética, e tem como principios a
promogao e a conservagao da saude ocupacional e da saude planetaria no contexto
dos agentes de riscos quimicos, fisicos, biologicos, ergonomicos e psicossociais (COS-
TA e COSTA, 2004).
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O atual estagio de desenvolvimento no Brasil e no mundo, no que se refere a
questdo da biosseguranca em saude, especificamente com relagio a seguranga e saude
ocupacional dos profissionais que transitam nesses ambientes, se caracteriza por
posicionamentos conflitantes, em fun¢do — principalmente — da falta de informacdes

confiaveis e abrangentes e da ainda timida producdo de pesquisas nessa area.

Esse é ainda um tema nido contemplado na agenda politica de discussoes, dife-
rentemente da biosseguranga de Organismos Geneticamente Modificados, que em fun-
¢ao do seu forte apelo econdomico, consegue atrair, com intensidade os holofotes da
midia (COSTA e COSTA, 2007, VALLE e ALMEIDA, 2003).

Os procedimentos do ensino da biosseguranc¢a na formacao de nivel técnico —
que ¢, na realidade, a formacao dos profissionais que executam em larga escala ativida-
des consideradas de risco (NHAMBA, 2004; SOUZA, 2002) — sio marcados pela
fragmentagao de conteudos e pela auséncia de um eixo de orientagao pedagdgica (COS-
TA, 2005; CECCIM, 2004; VILELA ¢ MENDES, 2003). Isto influencia, de forma
decisiva, a formagao profissional nessa area e com repercussoes significativas no mer-
cado de trabalho, inclusive trazendo a tona a discussdao sobre o seu processo de

profissionalizacao.

Nesses cenarios, este artigo tem como objetivo, refletir sobre a formagao profis-

sional em biosseguranca e sobre a possivel profissionalizacio nessa area.

Problemas detectados na formacao em biosseguranca

Costa (2005), em seu estudo sobre o ensino da biosseguranga em cursos de nivel
médio da area de saude, aponta para as seguintes caracteristicas observadas nos cursos

pesquisados:

Caracteristicas com relagdo a educacao profissional:

* Existe uma necessidade sentida de capacitagao em biosseguranca para profissi-
onais de nivel médio, fato notado na caréncia de atitudes funcionais voltadas
para a prevencao de agravos a saide, e na quantidade e diversidade de acidentes
que ocorrem nesses locais. Esta necessidade pode estar diretamente relacionada
a auséncia de uma base pedagogica adequada de ensino dessa disciplina nos
cursos de nivel médio da area de satude, o que influencia a formacao profissional

desses individuos.

* Os conteudos de ensino praticados mostram-se fragmentados e sem alinha-

mento pedagogico, o que dificulta a formagao do pensamento légico, imprescin-
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divel para o desenvolvimento de competéncias. Nossa pratica docente mostra
que esta fragmentagao ¢ notada nao apenas em cursos de nivel médio mas, tam-

bém, de nivel superior.

* Os professores dos conteudos relacionados a biosseguranca, geralmente sao
profissionais de areas técnicas especificas, nao possuindo, em grande parte, co-

nhecimentos pedagdgicos de ensino.

* Nio existe uma harmonizagao entre as institui¢des de formagao profissional
sobre os conteudos basicos que devem estar presentes no ensino da biosseguranca
aplicada a ambientes de saide. Por ser a biosseguranca, ainda um tema transver-
sal, fica a critério da institui¢do a sele¢ao desses conteudos, o que pode estar

propiciando tal diversidade.

* As competéncias que devem ser geradas nos futuros profissionais de saude, em
relagao a biosseguranca, necessitam de maior aprofundamento e debates acadeé-

micos.

* A produgio de livros didaticos e paradidaticos sobre biosseguranca em saude,

ainda nio atingiu niveis adequados.

Caracteristicas com relacao aos gestores de instituicoes educativas:

* A ainda timida compreensao da maioria dos gestores de Instituigoes de Educa-
¢ao Profissional em Sadde sobre a abrangéncia e importancia da biosseguranga

em saude, que a entendem, exclusivamente, no ambito da racionalidade técnica.

0 processo de profissionalizacao

O conceito de profissao é decorrente de uma construgao social, sendo, por
consequeéncia, suscetfvel de sofrer alteragdes de acordo com as condi¢bes sociais em
que ¢ utilizado, implicando, a partir dai, a inexisténcia de um conceito universal
(POPKEWITZ, 1991).

Percebemos que o termo profissio ¢ alvo de muitas opinides divergentes, no
entanto, a Sociologia das Profissées (BARBOSA, 2003) parece indicar que o conheci-
mento formal é o critério consensual entre seus estudiosos. Bosi (1996 apud FREIRE et
al., 2002, p.41) “também salienta que o conbecimento formal ¢ o elemento fundamental para a
identidade profissional e reconbecimento social de qualguer categoria”. Esse saber profissional
deve estar relacionado com as dimensdes conceituais, procedimentais e atitudinais,

pertinentes a profissao.
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Os processos de ensino da biosseguranga em cursos de nivel médio da area de
saude, em sistemas formais, devem promover uma visao aberta e de constante cons-
trucao, tendo em vista a dinamicidade da prépria area. A biosseguranca também nao se
sustenta apenas na base técnica, uma vez que envolve controvérsias de valores e pres-
soes de grupos socials e economicos, portanto, no caso da sua profissionalizagao, esse
conhecimento formal deve refletir a evolugao histérica da biosseguranca, suas crises,
seus enfrentamentos, e suas transformagdes na sociedade. Atentando para o critério de
conhecimento formal como origem para a construcgao da idéia de profissao, Reis (2002,

p.42) estabelece sete parametros para a sustentabilidade de uma profissao:
* Base num objeto de estudo, fenomeno, ou tema, e técnicas intelectuais.
* Um periodo longo de preparacao especializada.

* A pratica profissional serve a fins uteis que tém valor social, requerendo a

aplicacao de conhecimentos.

* A renovagdo e inovagao decorrem de conhecimentos novos e relevantes, pro-

duzidos em disciplinas referentes a profissiao e sua avaliagao se faz a luz deles.
* Auto-organizagao.
* Estabelecimento de um cédigo de ética.

¢ Altruismo.

Segundo Wilensky (1970, p.483):

“Qualquer profissio que deseje exercer sua autoridade profissional
deve encontrar uma base técnica para isto, sustentada em exclusiva
jurisdicio, habilidade e leis ligadas ao treinamento padronizado, con-
vencendo o publico que seus servi¢os sio dignos de confianca.

Para Freidson (1996) o conceito de profissio esta alicercado a um tipo de traba-
lho especializado e teoricamente fundado. Uma das expressoes deste reconhecimento

¢ exatamente a regulamentagdo legal de seu exercicio profissional.

A profissao em meados do século XVI designava ocupagdes com formagao rece-
bida em universidades, além daquelas relativas a formacao militar. Hoje, para que uma
ocupagao torne-se profissio é necessario: dedicagao integral; criagio de escolas;
surgimento de associagoes; regulamentagao profissional e adogao de codigo de ética
(BOSI, 19906).

O mundo do trabalho ¢ composto de atividades profissionais, onde seus execu-

tores possuem um dominio de determinado conhecimento, seja ele pratico ou técnico
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e cientifico. Segundo Nozoe. (et al., 2003, p. 234), “nas siltimas décadas, o mercado de
trabalho brasileiro viu-se submetido a intenso processo de mudancas econdmicas, culturais, sociais e

politicas, cujas manifestagies se fizeram visiveis no ambito da estrutura das ocupagies.”

Berger e Luckmann (apud KISIL, 1994, p.11) citam que “o processo de
profissionalizacao normalmente se inicia através da identificacao de uma necessidade social nao

atendida, on mal-atendida pelas profissoes existentes.”

Carapinheiro e Rodrigues (1998) referem-se a duas grandes tendéncias no estudo
das profissoes: a abordagem centrada na estrutura; e a abordagem que coloca a énfase
no processo A primeira refere-se a disposicao dos diferentes grupos organizacionais na
profissio; a segunda preocupa-se com a transformagao de saberes formais em poderes
profissionais (as praticas, a organizacao do trabalho, as formas de mobilidade e de

integracao). Faria (1999, p. 64) cita que:

“O processo de construcdo da profissio estd, assim, longe de ser
linear sendo naturalmente uma consequéncia de modifica¢oes estru-
turais do pais sobretudo nos campos da oferta e dos consumos cul-
turais. Os varios conflitos e estratégias de negociagao e alianga entre
estes agentes sociais, assim como 0s momentos cruciais em que ocor-
rem os fatos mais decisivos, apontam para a descontinuidade e
contingencialidade do processo de profissionaliza¢io.”

Essa citagdo esta pautada, em sintese, nas estruturas e nos processos. A
biossegurancga, nessa linha, pode ser pautada a luz dessas duas tendéncias, ja que estd
relacionada a engenharia de seguranca, a medicina do trabalho, ao controle das infec-
¢oes hospitalares, a higiene hospitalar, a saide do trabalhador, as vigilancias (sanitaria,
epidemioldgica, ambiental), entre outros, e aos seus processos, que podem estar vin-
culados aos ambientes da saude, como, hospitais, clinicas, consultérios, hemocentros,
laboratérios de saide publica, aos ambientes laboratoriais em geral, aos ambientes de

pesquisa, tanto no ambito da saude, quanto no da moderna biotecnologia.

Em func¢io da sua multiprofissionalidade (qualquer profissional pode exercer
atividades nessa area), e dos seus diferentes processos de trabalho, a discussiao sobre a

profissionalizagdo da biosseguranca ainda encontra barreiras.

Exatamente por esse fato de qualquer profissional poder desenvolver atividades
a ela relacionadas, podemos entendé-la, atualmente, como uma ocupacio agregada a
qualquer atividade onde o risco a saide humana esteja presente. Mas, qual a diferenca
entre profissio e ocupagao? Para Chitty (apud ANDRADE e VIANA, 2008, p. 05), ha
consenso de que a profissao difere de ocupacio, pelo menos em duas maneiras: a pre-

paragdao e o compromisso. Para esse autor,
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“a preparacdo profissional usualmente ¢ feita na universidade. Tra-
ta-se de um processo prolongado que inclui instrucio especializa-
da, para garantir dominio de um corpo de conhecimentos e habili-
dades técnicas da profissio, além de orientacdo para crengas, valo-
res e atitudes esperadas dos membros de cada profissdo. (...) Na
profissao, os trabalhadores sdo autonomos, nao gostam de mudar
de atividade e evidenciam responsabilidade individual com os re-
sultados do trabalho. Na ocupacio, o treinamento, com extensao e
tempos variaveis, pode ocorrer durante o proprio exercicio da ati-
vidade. Nesse caso, a preparagdo nio confere lugar de destaque a
valores, crencas e ética. Além disso, os trabalhadores sdo supervisi-
onados, mudam frequentemente de trabalho e a responsabilidade é
atribuida ao empregador.”

Até que ponto a biosseguranca tem evoluido no sentido de adquirir e aperfeicoar
suas caracteristicas profissionais? Para responder a esta pergunta usamos um modelo
dinamico idealizado por Pavalko e adaptado por Moloney (1992) que, embora, tenha
sido aplicado a enfermagem, pelas suas caracteristicas e com as adaptacGes por nos
introduzidas, o relacionamos a biosseguranga. Este modelo consiste em oito dimen-

sOes, conforme a Tabela 1.

Tabela 1. Posi¢ao da biosseguranca no modelo ocupagao-profissio

Dimensdes Ocupacao Profissao

1. Teoria Ausente Presente

2. Relevancia para os valores sociais | Nao relevante Relevante

3. Perfodo de treinamento Curto, nio especializado Longo e especializado
4. Motivagao Interesse proprio Interesse coletivo

5. Autonomia Ausente Completa

6. Compromisso Curto prazo Longo prazo

7. Senso de comunidade Baixo Alto

8. Codigo de ética Nio desenvolvido Altamente desenvolvido

Analisando essas dimensoes, podemos considerar:

* Teoria: a biosseguranga atual nao possui teoria propria. Toda a sua base conceitual

esta relacionada as varias ciéncias que a compode.

* Relevincia para os valores sociais: embora na Tabela 1 conste “ndo relevante”, a

realidade aponta exatamente para o contrario, haja vista o incentivo cada vez
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maior das agéncias de fomento em pesquisas na area e também ao aumento de

dissertacoes e teses sobre a biosseguranca.

* Periodo de treinamento: reflete a realidade.

* Motivagao: consideramos que existe o interesse proprio e também o coletivo.
* Autonomia: formalmente ela nao existe.

» Compromisso: a propria cultura das instituicoes de saude favorecem esse com-

promisso de curto prazo.

* Senso de comunidade: baixo porque a biosseguranca, principalmente na area de

saude, ainda esta atrelada as agdes pontuais.

* Cddigo de ética: formalmente nao existe.

Pierantoni e Varella (2002, p.58), definem ocupagao como “o agrupamento de
tarefas, operagdes e outras manifestagcdes que constituem as obrigacoes atribuidas a

um trabalhador e que resultam na producio de bens e servigos”.

Girardi (e al, 2005) salientam que as ocupagoes podem ser divididas em pelos

menos trés grupos:
* As nao regulamentadas.
* As fracamente regulamentadas.

* B as fortemente regulamentadas (ja consideradas profissoes).

Para esses autores, as ocupacoes de nivel médio podem ser colocadas no seg-
mento das fracamente regulamentadas, e ¢ exatamente na area da sadde, onde as en-
contramos de forma intensa. Nesse grupo, esta incluida, a maior parte dos trabalhado-
res de apoio administrativo e de servigos gerais, bem como um grande numero de
técnicos, seja no cuidado de pacientes, seja nas atividades de apoio diagnostico e

terapéutico.

O surgimento de novas ocupagdes com as respectivas exigéncias de distintas
competéncias decorre das novas relagdes no mundo do trabalho, que envolvem as
inovagoes tecnolégicas, as novas formas de organizar e gerenciar o processo produtivo

e a inser¢ao cada vez maior dos trabalhadores nos processos de decisao.

O mundo das ocupagoes, segundo Nozoe (¢ al, 2003, p. 237) “¢ complexo e alta-
mente dindmico (...). Como os Seres vivos, as ocupacies parecemt estar sujeitas a um ciclo de vida.

Elas nascem, crescem, transformanm-se e eventualmente declinam e morrem.”
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A multidisciplinaridade profissional e de conteddos, vem colocando a
biosseguranca em caminho ainda bastante indefinido em relacdo, nao apenas a sua

profissionalizagdo, como também, em relagdo a sua propria formagao técnica.

Talvez esse fator seja uma justificativa para nao termos, até 0 momento, nenhum
curso técnico de biosseguranca na rede das Escolas Técnicas do SUS e, nem tampouco,

nos Centros Federais de Educagiao Tecnolégica (CEFETS).

Podemos apontar, portanto, para o fato de que a biosseguranca, ainda nao atin-
giu um status profissional, diferentemente da engenharia de seguranca do trabalho e da
medicina do trabalho, que possuem campos muito bem delimitados de agdo, cursos
regulares, associagoes, regulamentagdao profissional (esses profissionais necessitam de
registro nos Conselhos Regionais de Engenharia e Arquitetura e Conselhos Regionais

de Medicina, respectivamente) e codigo de ética.

Consideracoes Finais

As questdes referentes a biosseguranga no contexto da formagao profissional em
saude se revestem de grande importancia, haja vista, a inser¢ao dos seus conteudos em

todos os processos de trabalho pertinentes a esse ambiente ocupacional.

Além disso, a alta rotatividade dos conhecimentos aplicados a essa area, princi-
palmente no campo das novas tecnologias de diagndstico e novos conceitos de gestao,
entre outros, exigem das institui¢oes formadoras, agoes educativas que permitam, aque-
les que se inserem nesse mercado de trabalho, condigdes de realizarem suas atividades,
de forma nao apenas tecnicamente adequadas mas, também e principalmente, com o
dominio critico e sabedores das implicagoes éticas, ideoldgicas, politicas e econdmicas

que circundam a biosseguranga.

Portanto, a profissionalizagdo da biosseguranga, perpassa por varios fatores,
tais como: formagao profissional, pesquisas sobre a identificagdo de conceitos
estruturantes da biosseguranca, producao de livros didaticos e paradidaticos e a de-
finicao de um curriculo para a biosseguranca em saude. Esses fatores devem ser
amplamente discutidos, principalmente pelas instituicdes formadoras de técnicos de
nivel médio, como as ETSUS e os CEFETS, no sentido de se estabelecer uma funda-
mentagao teodrica especifica dessa area do conhecimento, para a partir dai, definir

bases para a sua profissionalizacio.
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A inadequacao da formacao e da regulacao
profissional dos técnicos em histologia

Leandro Medrado

0 Inicio

A histologia é um ramo da ciéncia que estuda os tecidos de organismos, animais
e vegetais, sendo que, para realizar o estudo microscépio destes tecidos, eles devem
passar por uma série de procedimentos denominados técnicas histolégicas ou

histotecnologia.

Os técnicos em histologia ou histotecnologistas sio profissionais que atuam nos
servicos de saide desempenhando uma importante fun¢ao no apoio ao diagnoéstico e
ao tratamento de doengas. Estes profissionais atuam em laboratérios de histopatologia,
anatomo-patologia ou anatomia patolégica, e a base da sua atuagao estd nos conheci-

mentos da histologia animal e sua relacdo com os processos patologicos.

A utilizagdo dos estudos histolégicos na identificagdo de patologias e seus res-
pectivos tratamentos ¢ decorrente da ruptura, que marca o inicio da medicina moder-

na, na forma como a doenga ¢ encarada pelos médicos.

Em grande parte do século XVIII, a regra classificatéria dominou a teoria ¢ a
pratica médica, de tal modo que as doengas eram usualmente classificadas de forma
“botanica”. Como aponta Foucault (2008, p.02): “Antes de ser tomada na espessura do

corpo, a doenga recebe uma organizagao hierarguizada em familias, géneros e espécies”.
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Neste contexto epistemoldgico, o fato patologico é visto abstraindo-se o pacien-
te. O pensamento médico de entao aponta a necessidade de isolar o paciente e suas

peculiaridades para que se tenha uma visio mais acurada das minucias da doenca.

O saber tedrico relacionado a pratica médica foi o principal fator de condugao as
sucessivas modificagdes pelas quais passou a forma como os médicos viam as doengas
e como a relacionavam ao corpo doente. A pratica clinica, em contrapartida, foi o viés
pratico que permitiu, com seu constante olhar sobre o doente, fazer desaparecer espe-

culagbes tedricas, permitindo a renovagao desta mesma teoria médica.

No século XVIII, a doenga era encarada pela tradi¢ao médica como um conjunto
de sintomas e signos. Sintomas que constituiam a forma pela qual a doenca tornava-se
visivel aos olhos do observador; e signos que anunciam o que vai se passar com o

doente, que sintomas advirio.

E baseado na leitura destes signos e sintomas, e no desenvolvimento de um

olhar médico que os perceba, que se forma o método clinico.

Foucault (2008) aponta que a o método clinico nao é um instrumento para des-
cobrir uma verdade ainda desconhecida, e sim uma determinada maneira de dispor
esta verdade ja adquirida e apresenta-la para que ela se desvele sistematicamente. Ela
nao pode por si mesma descobrir novos objetos, formar novos conceitos, mas conduz

e organiza uma determinada forma do discurso médico.

Nos ultimos anos do século XVIII, entretanto, a clinica vai ser dissociada do seu
contexto teodrico, passando e estender seu dominio na pratica e no ensino médico. A

clinica adquire a complexidade de uma arte, conforme anuncia Cabanis (apud

FOUCAULT, 2008, p.134):

“Em medicina, tudo ou quase tudo dependendo de um golpe de
vista ou de um instinto feliz, as certezas se encontram antes nas pré-
prias sensacOes do artista do que nos principios da arte”.

Este golpe de vista, na realidade, refere-se ao tato, ao contato com o corpo doen-

te, e dessa forma

“a experiéncia clinica se reaproxima do paciente e se arma para ex-
plorar um novo espago: o espago tangivel do corpo, que é ao mes-
mo tempo essa massa opaca em que se ocultam segredos, invisfveis
lesGes e o préprio mistério das origens. E a medicina dos sintomas,
pouco a pouco entrard em regressdo, para se dissipar, diante da me-
dicina dos 6rgios, do foco e das causas, diante de uma clinica inteira-
mente ordenada pela anatomia patolégica. F a idade de
Bichat. (FOUCAULIT, 2008, p.135)
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A “descoberta” da anatomia patologica foi essencial para a ressignificacdo da
pratica médica orientando reformas nos métodos de analise, no exame clinico, e tam-

bém na organizagao das escolas e hospitais.

Morgagni (apud FOUCAULT, 2008, p.138), em De Sedibus et Causis Morborum, de
1761, ja havia trazido para suas analises a proximidade do corpo doente. Em suas
investigacoes ele analisava geograficamente o corpo, determinando relagdes entre as
doengas e os 6rgaos, entre a anatomia e a clinica, mas sua anatomoclinica nao conse-
guiu se estabelecer devido aos arraigados valores da clinica mais tradicional e

classificatéria.

Bichat, entretanto, vem retomar o trabalho de Morgagni, mas sem entrar em
conflito com a experiéncia clinica ja adquirida. Ele vem aprofundar as analises
anatomicas de Morgagni deslocando seu objeto, a doenga, dos 6rgaos para os tecidos,

utilizando como principio bésico o isomorfismo dos tecidos.

E a presenca de tecidos de mesma “textura” no organismo que permite ler, de
doenca em doenca, semelhangas e parentescos, todo um sistema de comunicagdes que

esta inscrito na configuracio profunda do corpo.

Foucault (2008, p. 145) aponta que

“Bichat viu em sua descoberta um acontecimento simétrico a desco-
berta de Lavoisier: ‘A quimica possui corpos simples que formam
corpos compostos pelas diversas combina¢des de que sdo susceti-
veis... Da mesma forma, a anatomia tem tecidos que..., por combi-
nagbes, formam os 6rgaos”™.

E ao identificar essas semelhantes “texturas” e suas funcoes, € como se intet-
relacionam para compor os 6rgaos, que nasce a histologia como base da que conhece-

mos hoje.

O grande corte da histéria da medicina ocidental, para Foucault (2008, p. 145) se

da no momento preciso em que a experiéncia clinica tornou-se o olhar anatomoclinico.

Mas embora tio importante, a anatomoclinica de Bichat ainda permitia algumas
lacunas na analise da relagao da doenca e suas implicacbes com a sede da doenca

detectavel nos tecidos. As principais questdes que dai derivam sao:

* Qual a relagido entre o ser da doenca e os fenomenos da lesio? E a lesdo a
forma originaria e tridimensional da doenga ou deve-se situa-la como a primeira

manifestacao visivel de um processo que permaneceria oculto?

81
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* Todas as doengas tém um correlato com a lesdo? A possibilidade de lhe deter-
minar uma sede ¢ um principio geral da patologia, ou s6 diz respeito a um grupo

particular de fenomenos moérbidos?

Bichat busca fundar organicamente as doengas gerais através do estudo das uni-
versalidades organicas, enquanto Broussais dissocia as relagdes entre sintoma e lesao,
cruzando estes elementos para obter novas relagdes e apontar que o espago 0Organico
de localizacdo dos sintomas, a “sede”, é apenas a inser¢ao espacial da doenga, sendo as

outras manifestacoes moérbidas que designam sua esséncia.

Citando Machado (1982, p. 102):

“Com Broussais — coisa que nao havia sido adquirida com Bichat —
a localizagdo pede um esquema causal envolvente: a sede da doenca
nada mais é do que o ponto de fixacio da causa irritante, ponto que
¢ determinado tanto pela irritabilidade do tecido quanto pela forca
de irritacdo do agente. O espaco local da doenga é, a0 mesmo tem-
po, um espag¢o causal”.

Esta ¢ a grande descoberta de 1816 — desaparece o “ser”” da doenga. O processo
patoldgico passa a ser visto como uma reagao organica a um agente irritante, composto
por diversos fenomenos de natureza anatomica e fisiolgica. Completa-se entao a trans-
formagao profunda que possibilita a moderna anatomoclinica, na qual o estudo dos
tecidos e sua relacio com os processos patologicos é o centro paradigmatico. Dai a

importancia da histo- e anatomopatologia nos quais atuam os técnicos em histologia.

O trabalho destes histotécnicos, como ja foi apontado anteriormente, se da es-
sencialmente nos laboratérios de histo- e anatomopatologia. Nestes laboratorios sao
recebidas amostras de tecidos, retirados de pacientes através de processos cirtrgicos
ou provenientes de exames post-mortems. Essas amostras sao preparadas pelo técnico
para que um médico patologista possa determinar o diagnostico de varias doengas,
como o cancer, por exemplo.

Desde a inven¢ao dos microscopios mais rudimentares, o0 homem busca formas
de melhorar a visualizagio dos espécimes e melhor identificar este isomorfismo dos
tecidos apontado por Bichat. Para obter uma visualizagdio mais exata dos espécimes
observados, uma série de etapas se faz necessaria tanto para a sua prepara¢ao quanto
para a sua coloragao e visualizagdo. A maioria dos acontecimentos que se sucederam
na evolucio, especificamente das técnicas histologicas, tinha como meta obter melhorias

nestas etapas. Alguns exemplos importantes sao:

* A descoberta da formalina, utilizada na preservagao dos espécimes, por Butlerov,
em 1859.
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* A associagao do alimen ao corante hematoxilina, feita por Bohmer, em 1865,
transformando-o no corante mais importante das praticas histologicas, até os

dias atuais.

* As técnicas de impregnacao dos tecidos em parafina, que facilitam a obtenc¢ao

de sec¢Oes mais visiveis a0 microscopio, por Fleming, em 1876.

A Histotecnologia no Brasil

O grupo profissional dos histotecnologistas, apesar da sua importancia coadju-
vante no processo histérico de determinagao da relagao saude X doenca, tém uma

lacuna na documentac¢io quanto a seu processo de organiza¢ao trabalhista.

De fato, este grupo ainda hoje luta pela obtencdo de uma regulamenta¢ao e uma

regulacdo profissional adequada.

Samuelson e Nordhaus (gpud GIRARDI e SEIXAS, 2002) apontam que, na tra-
di¢do da economia politica, o termo regulacao engloba um largo espectro de politicas
disciplinadoras das atividades sociais e econdémicas, visando nao apenas seu controle,

como também a atenuagido de suas consequéncias para a comunidade.

A regulamentacao profissional, por sua vez, ¢ uma parte muito especial da
regulacio economica e social. Em certo sentido, pode-se dizer que as profissoes sio
reguladas porque, se deixadas por conta de mecanismos de mercado, as atividades e
servicos que elas oferecem a sociedade seriam relegadas a niveis sub-6timos. Em ou-
tras palavras, no balanco entre beneficios e vantagens, o exercicio livre dessas ativida-

des traria mais prejuizos para a sociedade que os causados pela sua regulamentacio

(GIRARDI e SEIXAS, 2002).

A regulamentac¢io profissional é extremamente importante por representar o con-
junto de regras e disposicOes legais que vai balizar a formagao e a pratica profissional

de um determinado segmento trabalhista.

As barreiras legais apresentadas pela regulamentagao profissional estipulam cri-
térios para a entrada nos mercados de trabalho (sob a forma de credenciamento educa-
cional e obtencdo de certas licencas e diplomas). Esses critérios sdo apresentados pelas
proprias corporagoes profissionais, que estabelecem os parametros minimos de pratica
técnica e conduta ética e social, o que mantém, relativamente, os usuarios dos servigos

a salvo de praticantes inescrupulosos e incompetentes.

Para que sejam de fato implementadas estas determina¢Oes regulamentares, faz-

se necessario, portanto, a fiscalizagdo e o controle do exercicio profissional. Essa
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regulagdo ¢é feita majoritariamente por organizagdes dos proprios pares profissionais,
os Conselhos Profissionais, que exercem, por delegacio, autoridade de Estado. Autori-
dade essa que lhes permite licenciar e autorizar profissionais, bem como lhes capacita

a disciplina-los, exercendo poder de autogoverno.
> g

O Ministério da Saude brasileiro criou, através do Decreto n® 4726, de 09 de
junho de 2003, o Departamento de Gestao e da Regulagio do Trabalho em Saude
(DEGERTS) que atualmente é responsavel pela proposicio, incentivo, acompanha-
mento e elaboragao de politicas de gestao, planejamento e regulacio do trabalho em
saude, em ambito nacional (BRASIL, 2005, p.05). Este Departamento de gestio e da
Regulagao do trabalho em Saude, por sua vez, esta organizado em duas areas: a Coor-
denagao-Geral da Gestao do Trabalho em Saude e a Coordenagao-Geral da Regulagio
e Negociacdo do Trabalho em Saude.

Esta Coordenag¢ao-Geral da Regulacdo e Negociagao do Trabalho em Saide tem,
entre outras fungoes (BRASIL, 2005, p.10):

* Levantar dados e organizar informagées sobre a regulaciao profissional no Pafs,

na América Latina e no Caribe.

* BElaborar propostas e desenvolver a¢oes visando a regulamentagdao de novas e

atuais ocupag¢des em saide.
* Participar da Camara de Regulagio do Trabalho em Saude.

* Emitir parecer técnico sobre a regulagao do exercicio profissional e a ocupagao

na saude.

* Desenvolver agoes de cooperagao internacional, estabelecendo parcerias
para o enfrentamento dos problemas de gestio e regulacao do trabalho em
saude.

Entre as acGes prioritarias deste Departamento, no ambito da regulacdo do tra-
balho em Saude, estd a criagio de uma Camara de Regulagao do Trabalho em Satde,
Camara esta que ¢é criada por meio da portaria n° 827/GM, de 5 de maio de 2004.
Entre suas atribuigcoes estao: propor agoes de regulacao profissional para as profissoes
e ocupagdes da area da saide, e assentir os mecanismos de regulamentagao profissio-
nal da area da saude (BRASIL, 2005, p.30).

Além destes fatores, a aquisi¢ao dos direitos sociais de cidadania, no Brasil, esta

historicamente atrelado ao status referente aos determinados grupos profissionais.

Geralmente, as ocupag¢oes de nivel técnico médio podem ser agrupadas em um

segmento de ocupagdes consideradas inadequadamente regulamentadas. Estas, nor-
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malmente, tém regulamentados tao-somente os requisitos educacionais, na determina-

¢ao dos curriculos minimos necessarios a sua pratica profissional.

O Ministério do Trabalho e Emprego do Brasil, através da Classificagio Brasilei-
ra de Ocupagdes, relaciona a existéncia de aproximadamente 40 ocupagdes na area da
saude. Na sua maioria, sao ocupag¢des que contam com algum tipo de delimitacdo e
controle do exercicio profissional. Algumas, porém, encontram-se demandando a regu-

lamentagao de suas atividades profissionais no ambito do parlamento.

As ocupacbes que ja obtiveram regulamentacoes, as conseguiram, em sua maior
¢ g GOES, Zu >

parte, na forma de Pareceres do ja extinto Conselho Federal de Educacio. Este ¢ o caso

dos técnicos e auxiliares em histologia, que juntamente aos técnicos e auxiliares em

patologia clinica, sio contemplados pelo parecer CFE n® 2934, de 1975.

As determinacoes deste Parecer, na identificacio dos curriculos minimos, esta-
belecimento de cargas horarias minimas, niveis de escolaridade e titulagio ficaram
ultrapassadas com a promulgacao da nova LDB (Lei de Diretrizes e Bases), a lei n°
9394 de 1996, que reestrutura os curriculos e traz novas regras para o ensino

profissionalizante no Brasil.

Na busca por uma real e eficiente regulamentacgao, as ocupagoes de nivel médio
apresentaram ao Congresso Nacional, nos anos 80 e 90, um total de 31 projetos de lei
pleiteando o reconhecimento publico e o direito de exclusividade sobre seus campos
de atuagao. Destes apenas dois obtiveram sucesso, os que regulamentam as atividades
dos técnicos em prétese dentaria e dos técnicos em radiologia (GIRARDI,
FERNANDES e CARVALHO, 2002).

Na area de atua¢do em histotecnologia, foram apresentados ao Congresso Naci-

onal, desde 1970, trés projetos de lei:

1°) Apresentado em 1990 pelo deputado A.C. do PTR (RO), foi arquivado em
1991.

2°) Apresentado em 1991 pelo deputado E.F. do PTB (RO), foi retirado pelo

autor em 1992.

3°) Apresentado em 1991 pelo deputado M.R.M. do PDS (SP), foi aprovado
depois de emendas e substitutivos, e publicado no DCD 15 de abril de 2003.

O Projeto de Lei n° 2090-E/91, apresentado pelo Deputado M.R.M, propunha a
regulamenta¢ao do exercicio profissional em histotecnologia, e determinava as condi-
¢oes de habilitacao, atribuigbes, piso salarial e seus direitos trabalhistas. Este projeto

foi, entretanto, submetido a um substitutivo aprovado no senado federal, propondo
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uma regulamenta¢ao para o grupo de Técnicos em Laboratério, grupo este composto
pelos técnicos em patologia clinica, técnicos em histologia, técnicos em citologia e

técnicos em hemoterapia.

A descri¢do feita neste Projeto de Lei n® 2090-E/91, acerca das necessidades
formativas e atribuicoes dos histotecnologistas, mediante sua pratica profissional, cor-
roboram, porém, a visio reducionista e desatualizada do Ministério do Trabalho e
Emprego, no que concerne as novas tecnologias e as demandas que estas trouxeram

aos histotecnologistas nos modernos servigos de histo- e anatomopatologia.

Esta idéia encontra apoio no apontado pelo DEGERTS em BRASIL (2005, p.34):

“Em se tratando do setor Saude, a situa¢io tem-se tornado criti-
ca nos ultimos anos, considerando-se que grande parte da legisla-
¢do das profissoes pertinentes ao setor contém, em seu arcabougo,
funcbes que necessitam de atualizagio frente as novas conquistas
técnico-cientificas, havendo, assim, a necessidade de revisao des-
sas leis”.

Mudancas nos Processos Produtivos em Saude

A reestruturagdo capitalista que se desenvolveu em decorréncia da recessao ini-
ciada na primeira metade dos anos 70 do século XX, criou um novo modelo de organi-
zagao do trabalho, caracterizado pela grande importancia do setor eletronico, pela in-
tensa aplicagdo da tecnologia digital de base microeletronica e pelos progressos na

quimica, na biotecnologia e da engenharia genética (PIRES, 2008).

Este novo processo produtivo caracteriza-se pela flexibilidade e alto ritmo de
mudanga técnica e consequente especializagdo do trabalhador. Deste novo trabalha-
dot, no qual convergem, em graus variados, a concepcao e a execugao do trabalho,
inserido em um novo ambiente tecnolégico e de gestao do trabalho, sio requeridas
habilidades cognitivas, de inter-relacio com clientes e trabalhadores, iniciativa e
criatividade e capacidade de trabalhar em grupo, entre outros. Em outras palavras, este
novo trabalhador necessita de uma sélida formagao basica, além da capacitagao profis-

sional adequada (PEDUZZI, 2002).

Estas mudangcas atingem de forma peculiar a sociedade brasileira, devido a for-
ma submissa como Brasil tem se inserido no processo de mundializagao do capital,
trazendo mudangas importantes nos processos de educagao politica e escolar, afetan-
do a definicio e estruturacio dos sistemas educacionais e de formacao técnico-profis-

sional (LIMA e NEVES, 2006).



Ainadequacao da formagao e da regulacao profissionlal dos técnicos em histologia

Como o setor Satde sempre sofre a influéncia dos modelos de organizacao pro-
dutiva hegemonicos, os processos de produgido flexivel também tém seus eixos

determinantes refletidos no trabalho em saude.

Pires (2008) aponta que a introdugao destas novas tecnologias no trabalho em
Saude trouxe beneficios niao s6 aos trabalhadores da saude, mas também aos usuari-
os dos servigos. O uso de equipamentos de tecnologia de ponta tem facilitado o
trabalho provocando menos desgaste da forga de trabalho, ¢ com o uso destas
tecnologias, alguns procedimentos ficaram menos invasivos, propiciando recupera-
¢ao mais rapida e com menos complicagdes aos usuarios. Além disto, o diagndstico
das patologias passou a ser realizado muito mais rapido e com maior precisao, gragas

ao uso destas novas tecnologias.

No trabalho técnico em histologia, as principais modificagdes produtivas se deram
no ambito dos conhecimentos cientificos relacionados a area (tecnologias leve-duras) e

das inovacoes tecnoldgicas estruturadas em equipamentos (tecnologias duras)'.

O trabalho técnico realizado dos modernos laboratérios de histopatologia pode
parecer a primeira vista uma linha de produgao, com uma rotina fragmentada e mecani-
zada na qual o técnico se insere de forma coadjuvante, mas na verdade, o trabalho na
area da histotecnologia ainda tem etapas que demandam do profissional habilidades
quase artesanais. Dentro dos laboratérios de histopatologia o velho e o novo aparecem
constantemente como coisas fortemente integradas. As novas tecnologias aplicadas a
rotina laboratorial em histologia estdo presentes nos equipamentos computadorizados
e cada vez mais automatizados encontrados nesses laboratérios, como os processadores
e coradores automaticos; porém, convivem com estas novas tecnologias, técnicas anti-
gas como a utilizagdo de cera de abelha e parafina na inclusio dos tecidos fixados em

formalina, introduzida em meados do século de XIX.

Além dos novos equipamentos, o avango do conhecimento cientifico tornou os
métodos empregados pelos histologistas cada vez mais sofisticados, incorporando uma
grande variedade de especialidades, como a histoquimica, a imunohistoquimica ¢ a

microscopia eletronica, por exemplo.

Da mesma forma, porém, que houve uma ampliacio do campo de atuagao

dos histotécnicos, cresceu o espectro de conhecimentos demandado a estes profis-

! Segundo Mehry (2002, p. 49) as tecnologias envolvidas no trabalho em saide podem ser classificadas da
seguinte maneira: Tecnologias LEVES, que sdo as “Tecnologias de relacies do tipo produgao de vinculo, antonomizacao,
acolbimento, gestao como uma forma de governar processos de trabalho”; Tecnologias LEVE-DURAS, “como no caso dos
saberes estruturados que operam no processo de trabalho em satide, como a clinica médica, a clinica psicanalitica, a epidemiologia,
0 taylorismo, o fayolismo”; e Tecnologias DURAS, “como no caso de equipamentos tecnoldgicos do tipo mdquinas, normas,
estruturas organizacionais’.
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sionais para que atuem com dominio efetivo das técnicas histolégicas e de seus

processos de trabalho.

Ministério do Trabalho e Emprego

Segundo o Ministério do Trabalho e Emprego, na edicao 2002 da Classifica-
¢ao Brasileira de Ocupagdes, os técnicos em histologia fazem parte, juntamente
com os técnicos em bioterismo, da ocupa¢io de nimero 3201, que seria o dos

Técnicos em Biologia.

Na descri¢ao sumaria da ocupagao numero 3201-10, a de Técnicos em Histologia,

estao descritas as seguintes atividades:
* Manejo e cuidado com a saude de animais de biotérios.
* Auxilio em experimenta¢iao animal.
* Manipulagiao de produtos quimicos.
* Coleta de tecidos.
* Transplante de pele.
* Confeccao de laminas.
* Congelamento e transferéncia de embrides.
* Preparo do ambiente e dos materiais aplicados ao bioterismo.
* Monitoramento das condi¢cbes ambientais e fisicas do biotério.
* Descarte de material biologico.
* Operagao de maquinas e equipamentos.

* Utilizagao das boas praticas em laboratério e das normas de seguranca.

As atividades relacionadas de fato a pratica em histotecnologia aparecem aqui

apresentadas de forma extremamente superficial e vaga.

Como fica bem nitido segundo esta descrigao, a atividade profissional dos técni-
cos em histologia fica restrita a poucas etapas especificas, se retiradas as tarefas relaci-
onadas ao bioterismo e a experimenta¢ao animal. Efetiva-se, entdo, um reducionismo
do espectro de atuagao real destes profissionais nos servigos de saide e de sua relagio

com os processos de inovagao tecnoldgica.

Com uma descri¢ao das competéncias profissionais desta ocupagao tiao

empobrecida com relagdo a sua real pratica profissional, ocorre um outro problema
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para este grupo de trabalhadores: o enfraquecimento cada vez maior da formacao pro-

fissional na area da histologia.

Esta descrigao do Ministério do Trabalho e Emprego sobre a profissio de Técni-
co em Histologia abre precedentes para uma formacao minima dos profissionais que se
inserirao no mercado de trabalho nesta area que, consequentemente, atuario de forma
inadequada e desvalorizada nos servicos de saide colocando em risco a Satdde da po-
pulagio atendida e estando ainda incapacitados para enfrentar os novos desafios que
se colocam, em decorréncia da introducdo das novas tecnologias, tanto duras como

leve-duras, na area da histotecnologia.

Conclusao

O Ministério do Trabalho e Emprego, ao descrever a ocupagao nimero 3201-10
(Técnicos em Histologia), aponta que estes técnicos devem ter uma série de compe-
téncias profissionais voltadas ao bioterismo, o que de fato ocorre quando da atuagio
destes técnicos em institui¢oes de pesquisa e controle de qualidade em saide. Entre-
tanto, as competéncias relacionadas a pratica do histotécnico, de uma forma geral,
sao colocadas de forma reducionista, simplificando sua capacidade de atuagao pro-
fissional e minimizando sua real importancia nos servicos. Embora a clinica tenha
aprofundado ainda mais o seu olhar nos tecidos, alcangando niveis de analise celular
e molecular, estes profissionais ainda estdo situados no centro do moderno paradigma
anatomo-clinico, e ainda sio consideradas essenciais as analises morfologicas que
eles permitem desenvolver, subsidiando e consolidando as observa¢des mais minu-

ciosas e especificas.

Segundo a descri¢ao de competéncias requeridas para o exercicio profissional
dos técnicos em histologia, sua func¢ao fica restrita, além das tarefas relacionadas ao
bioterismo e a experimentac¢ao animal, as técnicas histoldgicas mais basicas, como o
processamento e inclusdo de tecidos em parafina, a microtomia e a colora¢ao basica
de laminas histolégicas. Os métodos empregados pelos histologistas, porém, sao va-
riados e, com o passar dos anos e o avang¢o da ciéncia na area, as técnicas histologicas
se tornaram cada vez mais sofisticadas, incorporando uma grande variedade de espe-
cialidades, e com elas, de novas tecnologias. As principais foram as tecnologias leve-
duras, relativas as determinacdes conceituais e cientificas que envolvem o estudo
dos tecidos e suas aplica¢des ao diagnostico, mas também houve uma grande incor-
poracdo de tecnologias duras, na forma de procedimentos padronizados e equipa-

mentos automatizados.
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Hoje em dia, o trabalho técnico em histologia demanda uma série de novos co-
nhecimentos relativos as novas tecnologias utilizadas nas atividades de criomicrotomia,
histo e imunoistoquimica, cada vez mais comuns nos servigos de anatomia-patologica,

e de microscopia eletronica e confocal, por exemplo.

A qualificacao destes técnicos é um fator essencial para sua apropriacao das
novas tecnologias que sao inseridas continuamente no setor da satde, inclusive para a
elevagiao de sua auto-estima profissional e sua valorizagdo profissional enquanto clas-

se de trabalhadores.

Para isto, deve-se buscar romper as limitagdes apresentadas pelo modelo formativo
baseado em competéncias e buscar prover a estes profissionais uma formacao profissi-
onal politécnica, no sentido de superar o conceito de polivaléncia, tio apreciado pelo
mercado de trabalho neste atual contexto histérico e social, expandindo sua formagao
pata aspectos mais amplos sobre a relacio trabalho/sociedade, permitindo a estes tra-
balhadores inserirem-se de forma consciente, critica e participativa no mundo do tra-
balho, fortalecendo-se enquanto grupo profissional e promovendo uma real melhoria

dos servigos de saude oferecidos a populagio.

Porém, somente modificando as demandas formativas apontadas pelo Ministé-
rio do Trabalho e Emprego, e fortalecendo o grupo profissional dos técnicos em
Histologia com uma regulamenta¢ao profissional adequada, pode-se caminhar para a
construcdo de mecanismos de regulacdo efetivos, capazes de garantir que os profissio-
nais que atuam nessa area tenham capacidade de atender as necessidades da populacio

de forma profissional e consciente.

Contamos com a atua¢ao do Departamento de Gestao e da Regulaciao do Traba-
lho em Saude e da Camara de Regula¢io do Trabalho em Satde para proporcionar e
orientar a criacdo de mecanismos de regulamentacio profissional, para que a pratica
profissional em histotecnologia possa tornar-se expressao de exceléncia, onde conheci-
mentos atuais e formagao profissional adequada garantam aos usuarios, servigos
histolégicos de qualidade, em concordancia com sua real importancia nos servigos de

saude.
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Discutindo referenciais do curriculo como fio
condutor da formacao técnica na area da saiude

Ondina Maria Chagas Canuto
Meirecele Caliope Leitinho
Francisco Antonio Loiola

O curriculo como fio condutor da formacao técnica na area da saude € a tematica
de tese de Doutorado em Educagio que estamos construindo, no ambito da Universi-
dade Federal do Ceara (UFC). Trata-se de investigar a construcao curricular desenvol-
vida em Cursos Técnicos na area de Saude. A Escola de Saude Publica do Estado do

Ceara é o contexto da nossa pesquisa empirica.

A presente comunicagao constitui uma reflexdo sobre referenciais tedricos acer-
ca do curriculo e da formagao. Nesse contexto, entendemos que saude e educacio se
articulam no interior de uma dinamica, uma potencializando a outra na producio de
praticas e saberes que materializam o compromisso com um novo modelo de atengao e
gestao a saude. Nessa perspectiva, concebemos a educagao e a saude em seu conceito
positivo, assumindo no cenario social, juntamente com outras areas do conhecimento,

a promogao da qualidade de vida da populagio.

Compreendemos que a educagao, assim com a saide, sio determinadas social-
mente, isto é: fazem parte de um contexto de relagdes sdcio-economicas e politicas,
que orientam sua construcao social. Nosso interesse em pesquisar a tematica em ques-

tdo tem como meta trazer a experiéncia acumulada no campo da sadde para o crivo
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reflexivo da educa¢io, de maneira a implica-las mutuamente. Entendemos que a edu-
cagdo, notadamente a educagdao continuada, constitui uma estratégia de fortalecimen-
to do sistema de saude publica, na medida em que proporciona aos trabalhadores deste
setor, um novo e ampliado olhar sobre suas praticas dentro do contexto onde atuam,

promovendo mudangas nas politicas de saude.

Em que medida os curriculos de Cursos Técnicos na area de saude estio articu-
lados com o mundo do trabalho? Ou seja, com as necessidades de fortalecimento do
SUS enquanto politica publica de saude? Em que medida a abordagem por competén-
cias, preconizada pelos Ministérios da Saude e Educagao, se concretiza no interior
desses curriculos como eixo de organizagdo curricular? Qual é o papel desses curricu-
los enquanto espago de produgio coletiva de conteudos, métodos de ensino e materi-
ais didaticos que se articulam com as demandas de formagao profissional para o SUS,

na perspectiva de sujeitos criticos e autbnomos?

Em sintese, 0 nosso proposito ¢ discutir alguns pressupostos teoricos bem como
apresentar os referenciais que orientardo a nossa analise de curriculos de Cursos Técni-
cos na area de saude, ofertados pela Escola de Saude Publica do Estado do Ceara.
Pretendemos problematizar a pratica de construgao e desenvolvimento do curriculo na
formagao profissional técnica em satide, observando de que forma o mundo da forma-
¢ao pode ser implicado ao mundo do trabalho. E, ainda, como esse novo paradigma da
formagao por competéncias chega a formagao técnica, qual seu objetivo e como vem
sendo praticado e atualizado nos cursos técnicos na ESP-CE, isto é: seu discurso ¢ a

sua pratica.

A relevancia da nossa contribuicao reside na tentativa de desvelamento de cami-
nhos mais adequados ao desenvolvimento de curriculos, como eixos estruturantes da

organizacao dos cursos de formagao profissional em nivel técnico na area de sadde.

Problematica

Constitucionalmente, o Ministério da Satdde tem a responsabilidade de ordenar a
formagao de pessoal no campo da saude e de incrementar na sua area de atuagdao o
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico. Esta responsabilidade tem sido dividida com
os demais gestores estaduais e locais do SUS, sob a sua coordenagao quanto a formu-

lagdao de politicas orientadoras de formagao.

Assim ¢é que, o Sistema Unico de Saude (SUS) constituiu, em 2004, através da
Portaria n° 198/GM/MS, a Politica Nacional de Educa¢ao Permanente em Saude, que
instrumentaliza estados e municipios na construcao de processos educativos na busca

de qualificar os servigos de Saude.
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A Politica Nacional de Educagao Permanente em Saude (EPS) como estratégia
de formacao dos trabalhadores do SUS, considera a responsabilidade do Ministério na
consolida¢ao da Reforma Sanitaria, especialmente em seus aspectos quanto a
descentralizagao da gestdo, integralidade da atencgdo e do fortalecimento da participa-
¢do social nas decisdes do Sistema Unico de Saude (SUS). Destaca ainda, a importan-
cia da integracdo entre ensino e servico para a qualificagao das praticas em saude e da
educacdo dos profissionais. Considera, também, que o processo de educagiao perma-
nente em saude, agrega aprendizagem — reflexdo critica sobre o trabalho —,

“resolutividade” da clinica e da promogao da satdde coletiva.

As orientagoes e diretrizes para operacionalizagdo da Politica Nacional de Edu-
cagdo Permanente em Sadde, como estratégia do SUS para a formagao e desenvolvi-
mento dos trabalhadores para o setor, inscritas no anexo II da Portaria 198, que institui
a Politica de Educagiao Permanente, estabelece que educagiao permanente ¢ aprendi-
zagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das organi-
zagoes e ao trabalho. Propde-se que os processos de capacitagiao dos trabalhadores da
saude tomem como referéncia as necessidades de saude das pessoas e das populagdes,
da gestao setorial e do controle social em saude, tendo como objetivo a transformagao
das praticas profissionais e da propria organizagao do trabalho e sendo estruturados a
partir da problematizagao do processo de trabalho. Isto exige uma agio articulada entre

o sistema de saude e as instituicdes de ensino.

A partir da identificacio das necessidades de formagao e de desenvolvimento
dos trabalhadores do SUS, o Ministério da Saude do Brasil orienta a implementacio
das diretrizes curriculares nacionais para o conjunto dos cursos da area da saude ¢ a

transformacao de toda a rede de servigos e de gestao em rede-escola.

Assim, para compreender as bases que orientam a formacdo técnica em saude
tomamos como suporte os Referenciais Curriculares Nacionais da Educag¢ao Profissio-
nal de Nivel Técnico - Area Profissional - Saude, proposto pelo Ministério da Educa-

¢ao, no ano de 2000.

Inspirado nos valores da Reforma Sanitaria Brasileira, os Referenciais Curriculares
orientam as escolas de formagao — cursos técnicos para a area da saude — de forma que
estes, indispensavelmente, respondam aos desafios quando da constitui¢io de curricu-

los. Considera-se indispensavel, que:

* Busquem responder as exigéncias geradas pelo perfil demografico,

epidemioldgico e sanitario da populagao brasileira.

* Possibilitem a formagao de profissionais que compreendam o seu processo

de trabalho especifico e também o processo global de trabalho em saude, e
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que tenham autonomia e iniciativa, mas a0 mesmo tempo sabendo trabalhar

em equipe.

* Tornem presente, em todo o desenvolvimento dos cursos, as questoes relativas
a ética, a0 exercicio profissional, a cidadania, a0 meio ambiente e a visao holistica
de saude.

* Sejam flexiveis de modo a atender a realidade regional ou local.

¢ Favorecam a interdisciplinaridade e o contato precoce do aluno com a pratica
¢

profissional, rompendo com a dicotomia teotia/pratica.
* Estejam atualizados e sintonizados com as novas tecnologias.

* Possibilitem o desenvolvimento de habilidades ligadas ao uso fluente de soffwares
especificos, bem como de comunicacido oral no idioma inglés e espanhol a partir

de uma base ja estabelecida no ensino médio.

Os Referenciais Curriculares da Formagao Técnica destacam ainda as compe-
téncias, habilidades e bases tecnoldgicas como elementos que embasam a organizagao
dos curticulos da educacio profissional. A Resolucio n° 4/99 do Conselho Nacional
de Educacio (CNE) apresenta as competéncias profissionais gerais do técnico da area
da saude em seu item 17.2, deixando as competéncias particulares de cada habilitacao
a serem definidas pela escola para complementar o curriculo, em func¢io do perfil pro-
fissional de conclusdao da habilitacio. Referida Resolu¢ao define competéncia, em seu
art. 6°, como: “entende-se por competéncia profissional a capacidade de mobilizar, articular e
colocar em agao valores, conbecimentos e habilidades necessirios para o desempenho eficiente e eficag

de atividades requeridas pela natureza do trabalho”.

Frente a esta nog¢do de competéncia, compreendemos a importancia de destacar
o contexto da agdo bem como a perspectiva coletiva do “desempenho eficiente”. En-
tendemos competéncia como processo, ¢ nao como produto. Podemos defini-la como a
capacidade de uma pessoa agir, mobilizando seus pares e recursos disponiveis, de ma-
neira pertinente em uma dada situagao contextualizada, para atender aos objetivos
propostos. Ha, portanto, uma interagao dialética entre conhecimento, habilidade e ati-
tude, compreendidas respectivamente e de maneira articulada, como o saber, o saber-
fazer e o saber-ser. Perrenoud (2000, p.07), um dos autores que tem influenciado os
conhecimentos de docentes brasileiros nesta discussao sobre competéncias, ao qual
nos associamos, define competéncia “como sendo uma capacidade de agir eficazmente em um
determinado tipo de situagao, apoiada em conbecimentos, mas sem limitar-se a eles.” Segundo
ainda o citado autor, “competente é aquele que julga, avalia e pondera; acha a solugio e decide,
depois de examinar e discutir determinada situacao, de forma conveniente e adequada”.
(PERRENOUD, 2000, p.13)
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Estes temas expostos compoem um dos campos de nossa problematizagao, arti-
culando os propositos da Politica de Educa¢ao Permanente em Saude, do Ministério
da Satde e as orientagdes emanadas pelo Ministério da Educagao e Conselho Nacional
de Educacio (e, no caso local, do Conselho de Educacio do Ceara - CEC), com o
desenho e desenvolvimento dos instrumentos curriculares dos cursos técnicos da Es-

cola de Satdde Puablica do Estado do Ceara, permeados pelas contribui¢des das teorias.

Com base nestes referenciais, os curriculos dos cursos técnicos na area da sau-
de precisam evidenciar pressupostos de uma formagao por competéncias, em uma
perspectiva emancipatoria e respondendo aos desafios conceituais e operativos pro-

postos pelo SUS.

Por outro lado, no leque de possibilidades de formagao profissional para a area
da sadde, os cursos técnicos sao os que viabilizam o acesso de camadas economica-
mente desfavorecidas e menos escolarizadas da populagao a uma atividade qualificada
no campo da saide. A formagao técnica pode abrir possibilidades para uma atividade
profissional mais bem remunerada e, em alguns casos, viabilizar o posterior acesso ao

estudo universitario.

Do ponto de vista da gestao do sistema de saide, os cursos técnicos possibilitam
a formacao de profissionais qualificados, em um periodo de tempo mais curto que o
ensino superior, a um custo substancialmente menor e que podem assumir uma série
de fung¢oes de fundamental importancia para o bom desempenho do sistema. Entretan-
to, para que estes objetivos sejam atingidos, é preciso que estes cursos ofertem uma
programacao capaz de auxiliar no desenvolvimento de profissionais eticamente com-
prometidos com a saide coletiva, autbnomos, criticos, e, fundamentalmente, capazes
de desenvolver com competéncia as agdes que serdo de sua responsabilidade nos ser-

vigos publicos de sadde.

Contexto da Pesquisa

Nesse estudo, a guisa de ilustraciao, destacamos um dos cursos ofertados pela Escola
de Saude Publica, que é o de Técnico Agente Comunitario de Saude, enfatizando as politi-
cas e referenciais curriculares especificos desse tipo de formacao. E importante um breve
histérico do seu processo de construcao. O Programa dos Agentes de Saide do Ceara,
como agdo de governo, foi implantado em 1987 com o propésito de realizar acompanha-
mento de gestantes e criangas quanto a imuniza¢ao, aleitamento materno, controle de des-
nutricao, diarréias e outras doengas, com o objetivo de reduzir a mortalidade infantil no
Estado. O impacto deste trabalho na condi¢ao de saude da populagao levou o Ministério da
Saide a adotar a iniciativa em ambito nacional, através da criagao do Programa de Agen-
tes Comunitarios de Sadde (PACS), no ano de 1991.
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Com a institui¢ao da Estratégia de Saude da Familia, em 1994, e a incorporagao
dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) nas equipes multiprofissionais, amplia-se o
reconhecimento profissional destes trabalhadores e de seus direitos sociais. Assim ¢
que o Decreto Federal n° 3.189/99 fixa diretrizes para o exetcicio de suas atividades, e
no processo de mobilizacio dos trabalhadores, nasce a categoria profissional de ACS,
através da Lei n® 10.507, de 10 de julho de 2002. Passo seguinte é a defini¢ao das
diretrizes do Ministério da Saide em relacdo a regulacao da formacao dos ACS, dese-
nhando-a de modo a elevar a escolaridade e o perfil profissional exigido pelas novas
demandas de saude presentes no contexto da saude e direcionadas ao profissional ACS.
Partindo da compreensao do conceito ampliado de saude e da complexidade dos desa-
fios postos, a intervencao dos ACS exige novas e mais amplas intervengdes, a ser

subsidiadas por novos saberes e vivéncias nos territoérios de atuagao.

Assim, justifica-se a necessidade de uma formacao ampliada, que permita a com-
preensio do quadro sanitario, dos determinantes sociais do processo saude-doenga, de

forma a permitir uma atuagao na perspectiva da preven¢ao e da promogao da sadde.

Neste sentido, e com base nos Referenciais Curriculares Nacionais para técnicos
da satde do Ministério da Educagao (BRASIL, 2000), institui-se o Referencial Curricular
para o Curso Técnico de Agentes Comunitarios de Saude, através de portaria do Minis-
tério da Saude (BRASIL, 2004), constituindo-se em um guia no processo de formagiao
do ACS, de modo a “(...) fomentar uma formagao profissional de qualidade, a altura das neces-
sidades ¢ das exigéncias do pais”. (BRASIL, 2000, p. 07).

Algumas questdes, contudo, devem ser postas:

Quem € o profissional Agente Comunitdrio de Sazide? O ACS desempenha um papel de

mediador social, sendo considerado um

“elo entre os objetivos das politicas sociais do Estado e os objetivos
préprios ao modo de vida da comunidade; entre as necessidades de
saude e outros tipos de necessidades das pessoas; entre o conheci-
mento popular e o conhecimento cientifico sobre saide; entre a ca-
pacidade de auto-ajuda prépria da comunidade e os direitos sociais
garantidos pelo Estado”. (NOGUEIRA et al., 2000 apud BRASIL,
2000, p.10).

Que formagao se busca?

“Que proporcione compreensio global do processo produtivo, com
a apreensio do saber tecnolégico, a valorizagao da cultura do traba-
lho e a mobilizacio dos valores necessarios a tomada de decisbes.
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Que considere as necessidades apontadas pelo SUS, que exige pro-
tissional com capacidade de atuar nos diferentes setores, de forma a
promover a melhoria dos indicadores de saide e sociais, em qual-
quer nivel do sistema”. (BRASIL, 2000, p.10)

Os Referenciais Curriculares do Curso Técnico de ACS destacam, em seu texto
inicial, que o perfil de competéncias profissionais do ACS foi elaborado a partir de um
processo que envolveu debates intensos entre especialistas e trabalhadores, sendo ain-
da submetida a consulta publica, através de meio eletronico, permitindo a participa¢ao
de atores e segmentos sociais diversos (BRASIL, 2000, p.13). Assim, constitui-se em
um documento referencial para as instituicdes formadoras que organizam cursos técni-
cos de ACS. Esse caso, assim como os Cursos Técnicos de Enfermagem e Higiene

dental, serdo objeto de observagoes e analises em estudos futuros.

Pressupostos Teoricos da nossa Investigacao

Concebemos o conceito de curriculo englobando todas as experiéncias ou apren-
dizagem do aluno, planejadas e conduzidas pela escola, compreendendo por conse-
guinte também o curriculo oculto, nao expressamente afirmado nos planos e documen-

tos curriculares.

Para Rodrigues (1993), o curriculo tem natureza polissémica, e o seu conceito
abarca suas diversas fases, desde a concepgao (planificagdo, projeto e desenvolvimen-
to) até o nivel da sala de aula e de validagao (avaliacdo final). E um conjunto de

fenémenos educativos que podem situar-se a todos os niveis da pratica educativa.

Compreende-se desse modo, que o desenvolvimento curricular se articula com a
acao educativa em todos os niveis do processo de ensino-aprendizagem, e que a avali-
acao curricular se articula e se relaciona com a avaliacao educativa em todos os seus
componentes (alunos, conteudos, sua organiza¢ao, métodos pedagdgicos, meios, ma-
teriais e manuais escolares, equipamentos e instalagGes, estabelecimentos escolares,
ciclos e sistemas de ensino). Af vemos a relagido entre curriculo e didatica, sendo esta o
percurso instituido para organizar situagdes que permitam o processo de aprendizagem
(REY, 2000).

Elegemos os fundamentos da Teoria Critica para analise da pratica curricular,
por nela identificarmos, a partir dos teéricos da Escola de Frankfurt (criada em 1929,
na Alemanha e composta por grupo de filésofos, criticos culturais e cientista sociais,
como Horkheimer, Theodor Adorno, Marcuse, Habermas, Giroux, dentre outros), que
evidenciaram um compromisso radical com a transformacido social, através de uma

visdo critica do sistema socio-econdémico, que seria profundamente injusto e produtor
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de relagoes sociais dominantes. Esses autores apontam como imperativo a transforma-
¢ao social e a emancipa¢ao humana, com autonomia e cidadania, conforme defendem
Habermas (1987) e Henry Giroux (1983).

Referenciando-nos de maneira privilegiada no pensamento de Giroux, um dos
autores que discute a Teoria Critica e Resisténcia em educagao, compartilhamos da
idéia de que uma reforma da educagao para a cidadania, envolve também os educa-
dores, que como sujeitos politicos precisam estar melhor informados para atuarem
como agentes eficazes de transformacao da sociedade. O desafio é perceberem o
conhecimento escolar como parte de um universo social maior, identificando os re-

flexos, inclusive ideoldgicos, que este pode ter no contexto dos interesses escolares.

(GIROUX, 1983).

Frente as contradi¢des do mundo contemporaneo onde predominam estruturas
sociais injustas e excludentes, com fortes reflexos nas estruturas de educagio formal e
informal, entendemos que as contribui¢ées da Teoria Critica fomentam e propiciam
um debate esclarecedor e critico acerca da relagido entre a sociedade, a escola, o curri-
culo e as determinagdes sociais, politicas e economicas. Conceitos como emancipagio,
autonomia e cidadania surgem como idéias-forca gerando e influenciando novas prati-

cas educativas.

Segundo Vilela (ez al., 2004), que se inspira na “educacdo para emancipa¢iao em
Adorno” o resultado dessas novas praticas seria a construcao de uma nova consciencia,
de forma a orientar a acao escolar na perspectiva da autonomia, e nao buscando a

adaptacao e adestramento, como ainda ainda presente na sociedade.

Os fundamentos da Teoria Critica aplicados a avalia¢ao curricular, e a idéia de
emancipagao em Adorno sustentam que é possivel a escola uma outra educagao,
com novas praticas curriculares, destacando-se a inclusao, o compartilhamento de
todos os recursos e bens culturais e materiais produzidos pelo homem. Isso traria
como consequéncia o desenvolvimento de atitudes de respeito a visdes de mundo
diferentes, a partir da escola, através de um projeto pedagdgico que desperte a espe-
ranc¢a nas pessoas ¢ uma educagao que desenvolva o espirito de solidariedade como
principio basico.

Destacarfamos ainda como exigéncia das novas praticas na escola inspiradas na
idéia de emancipagdo, a construgdo social e contextualizada do curriculo, desenvol-
vendo formagoes profissionais mais dialetizadas, ou seja: que a partir da compreensao
da realidade como essencialmente contraditéria, coloque-se também em permanente
transformacao. Para Vilela (2004) a educagdo escolar deve se desenvolver numa pers-

pectiva ampliada; indo para além da formagcio intelectual e cientificista, incorporando
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a educagdo para a “humanizagdo do homem”. Trata-se ainda de uma formagdo que
busque engajar o individuo de forma global e nao apenas em uma atividade especifica
(REY, 2000).

Pensamos que, um curriculo contextualizado, na perspectiva politico-social pre-
cisa ser analisado pedagogicamente e sociologicamente a partir de suas relagdes com
os diversos campos do conhecimento, na perspectiva da producio de uma educagio

para a cidadania, de natureza emancipatoéria.

Assim, os educadores como sujeitos contextualizados precisam também identifi-
car ¢ influir sobre os instrumentos que orientam os processos de ensino-aprendizagem

para a producido da educagido para a cidadania, como por exemplo, os curriculos.

Curriculo como Identidade e sua Construcao Historica

Como explicamos anteriormente, a investigacado que ora realizamos tem como
foco de estudo, o curriculo, considerando-o como um importante elemento condutor
do processo de educagiao e que deve expressar as conexdes com o conhecimento de

maneira mais ampla e a partir das demandas da realidade social.

Atentos ao carater politico do curriculo lembramos a reflexao de Silva (1999)
que trabalha o curriculo como documento de identidade, que esta presente em um
dado lugar, espago, territério; sendo assim possuidor de um poder que se manifesta

através de texto, discurso, documento.

Giroux (1983) destaca a escola como espago social que possui duplo curriculo:
o explicito & formal e o oculto & informal. Este dltimo, nao expresso, segundo esse
autor, se materializa nas crencas e valores transmitidos tacitamente através das rela-
¢des soclais e rotinas que caracterizam o dia-a-dia da experiéncia escolar. Este olhar
sobre o curriculo oculto permite perceber as escolas como institui¢des politicas, impri-
mindo uma intencionalidade politica em seu projeto de formacao, em seus rituais de
formagao nas escolas, conforme analisa MacLaren (1992), que podera contribuir forte-

mente, ou nao, para a perspectiva emancipatoria da educagao.

Paulo Freire (1996), importante referéncia no nosso estudo, embora nao tenha
desenvolvido uma teoria especifica sobre curriculo, discute tematicas diretamente
vinculadas a este campo, quando questiona conteudos e praticas pedagogicas. Para
Silva (1999, p. 58), a critica de Freire (1996) ao curriculo existente esta sintetizada
no conceito de “educacao bancaria”. Diz ainda o autor, “a educacdo bancaria ex-
pressa uma visao epistemoldgica que concebe o conhecimento como sendo constitu-

ido de informacdes e de fatos a serem simplesmente transferidos do professor para o
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aluno”. Neste sentido, para Freire (1996), o conhecimento expresso no curriculo
tradicional esta profundamente desligado da situacdo existencial das pessoas envol-

vidas no ato de conhecet.

Lembramos Rey (2006) que, discutindo sobre curriculo e os saberes profissio-
nais, defende que a transmissao do saber nao faz sentido sem uma associagdo aos

momentos da vida, pois seria inseparavel de uma relagao pessoal.

As origens do pensamento curricular no Brasil, segundo Moreira (1990) podem
ser localizadas nos anos 20 e 30, quando importantes transformag¢des economicas,
sociais, culturais, politicas e ideoldgicas processaram-se em nosso pafs. A literatura
pedagodgica da época refletia as idéias de autores americanos e europeus. O movimento
da Escola Nova marca com seus pioneiros as reformas educacionais neste periodo,
compostas pelas idéias de Dewey e Kilpatrick, bastante influentes no Brasil até o ini-
cio da década de 60.

O golpe militar de 64 ¢ um marcador politico-ideolégico importante, com influ-
éncia nos campos economico, social e educacional. Com forte poder ideologico nos
processos educacionais, as discussOes sobre curriculo espalharam-se e a disciplina de

curriculo foi incluida nos cursos superiores.

“A base institucional do campo aumentou consideravelmente. A ten-
déncia tecnicista passou a prevalecer, em sintonia com o discurso de
eficiéncia e modernizacao adotado pelos militares, e diluiu ndo s6 a
énfase as necessidade individuais da tendéncia progressista, mas tam-
bém nas inten¢des emancipatorias das orientagdes criticas, incompa-
tiveis com a doutrina da seguranc¢a nacional que passou a orientar as
decisdes governamentais. A preocupag¢io principal passou a ser a
eficiéncia do processo pedagdgico, indispensavel ao treinamento ade-

quado do capital humano no pafs”. (MOREIRA, 7990, p. §3).

Vé-se, portanto, que o carater ideoldégico da formacgao profissional
institucionalizada, encontra no curriculo, um forte instrumento de dominagao, condu-
zindo-a a partir das intengdes politicas de interesse dos grupos dominantes, embora ele

deva ser um instrumento de transformacdes sociais.

Moreira (1990) relata que, no final da década de setenta do século XX, uma
tendéncia critica comegou a configurar-se, com o reaparecimento de analises criticas
de questdes curriculares e pedagogicas, tornando-se bastante influente durante toda a
década de oitenta. Defende ainda Moreira que, neste perfodo, a influéncia externa nao
era igualmente forte como na década de sessenta. Relata que se nos anos oitenta houve

um aprofundamento da crise econémica, com importantes reflexos no campo social,
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como desemprego, violéncia na cidade e no campo, corrup¢ao, deteriorizagao dos ser-
vigos publicos (af incluidos os educacionais). Por outro lado, houve uma efervescéncia
de movimentos populares e organiza¢oes diversas da sociedade civil, com grande
mobilizagdo de associagao de professores, centros académicos, dentre outros, espa-
lhando-se intensos debates sobre os principais problemas da educa¢io brasileira. As-
sim, a tendéncia curricular critica se expande no Brasil promovendo indmeros féruns
alargando cada vez mais os estudos pedagogicos do campo do curriculo, de maneira a

reconceitua-lo.

Reflexoes Finais

Ao discutir-se os referenciais para o curriculo como fio condutor da formagao
técnica na area da saude, referenciais esses de natureza critica-emancipatoria, estamos
certamente nos contrapondo a uma légica de organizagao curricular de montagem
predominantemente técnica, tanto é verdade que pensamos o curriculo nesse estudo,
como uma constru¢ao social, onde a racionalidade emancipatoria utilizada coloca-o
em contextos especificos com intencionalidades bem definidas (formacio de cida-
daos emancipados), baseando-se sempre nos principios da critica e da agao

transformadora.

Desta forma nos colocamos na posi¢ao de Giroux (1983, p. 262) quando afir-
ma: “Para que a educagio para a cidadania se torne emancipatiria, deve comecar com o pressu-

posto de que seu principal objetivo ndio ¢ “ajustar” os alunos a sociedade existente; ao invés disso,

sua finalidade primdria deve ser estimular suas paixies, imaginagdao e intelecto”.

Neste sentido, é fundamental atentarmos em como a formagao por competén-
cias, preconizada pelos Ministérios da Educacao e Saide, vem sendo desenvolvida e
atualizada na formacao técnica dos cursos da ESP-CE, bem como identificar a apro-
ximagao entre o discurso manifesto e a pratica de construgao dos processos formativos.
E, ainda, atentar para, de que forma estes colaboram com a formacao de sujeitos
auténomos, criativos, capazes de perceber, avaliar e decidir, interagindo com seu

contexto de ac¢io.

Torna-se, entao, incompreensivel que a organizaciao de curriculos em cursos
técnicos da area da satde se oriente, predominantemente, por uma teorizagao
positivista, utilizando uma racionalidade técnica-instrumental, posto que, as politi-
cas publicas de satude, tal como hoje se apresentam, estdo a exigir a formagao de
agentes-educadores para a saide, que sejam profissionais cidadaos capazes de medi-
ar forgas ideoldgicas nos contextos e esferas onde atuam, zelando pelo bem coletivo,

de modo especifico pelo bom funcionamento e resolutividade dos servigos, com a
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qualificacdo da gestao e aten¢ao a saude, visando a produgao da saide em beneficio

dos sujeitos que constroem o setor saide: usuarios, trabalhadores e gestores da saude.

Redefinir a montagem dos curriculos de formagao técnica na area da saude na
dire¢do de uma perspectiva emancipatéria e apoiada na abordagem por competéncia,

seria uma utopia? Se assim o for, que ela nos guie.
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Tecnologos en salud: experiencias de formacion

en Costa Rica y desafios actuales
César Alfaro Redondo

Xenia Alvarado Zeledon

El reto planteado por la formacién en las areas de las tecnologifas en salud de
los paises latinoamericanos posee origenes y niveles de complejidad diversos. El
caso de Costa Rica no ha sido la excepcioén, el contexto actual de las tecnologias en
salud se encuentra determinado por la interaccidon de diferentes actores entre los
que se encuentran la Caja Costarricense de Seguro Social, los tecnélogos en salud
y la Escuela de Tecnologfas en Salud de la Universidad de Costa Rica. Cada uno de
estos actores representa intereses propios o particulares, en ocasiones divergentes,
en ausencia de un marco institucional y nacional de desarrollo de recursos huma-

nos, en general.

El objetivo principal del presente documento es compartir las experiencias
acumuladas por la Escuela de Tecnologias en Salud en el contexto nacional, y de
esta forma contribuir con la reflexién sobre la educaciéon de tecndlogos en salud a
nivel latinoamericano, principalmente con aquellos paises que, como el nuestro,
aun requieran modificar los modelos formativos existentes, analizar la gestiéon del
trabajo y disefiar politicas para el desarrollo de los recursos humanos, como fases

previas a la integracién supranacional como la planteada por el MERCOSUR.
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En particular, nos interesa discutir la propuesta curricular de formacién de
recursos humanos que formula la Escuela en la actualidad, ésta contempla la
creaciéon de una carrera que permita agrupar las distintas especialidades a partir de

un tronco comun y que posteriormente se bifurque en las ramas requeridas.

Este documento se encuentra estructurado en cinco apartados: los antecedentes
mas relevantes de la Escuela, el faltante de recursos humanos desde la perspectiva de
la formacion, el contexto actual de las tecnologias en salud y los retos planteados, la
propuesta de formaciéon que pretende desarrollar la Escuela y, finalmente, una breve
aproximacion a los proyectos que en el marco de la Red de Formacion de Técnicos en

Salud (RETS) se plantearon en la regiéon centroamericana.

Previo a la presentacion de los apartados se precisan algunas definiciones
conceptuales. Para la Escuela, el tecnélogo en salud apunta a aquel recurso humano
que tiene conocimientos, habilidades y actitudes para desarrollar competencias en el
proceso de trabajo en salud y en areas especificas de su competencia en el campo
tecnolégico. Estas funciones pueden ser dependientes e independientes dentro del
equipo de salud, en el ambito preventivo, asistencial, docente, de investigaciéon y admi-
nistrativo. Su formacién puede llevarse a cabo por medio de planes integrados de
capacitacion, grados académicos de licenciatura y posgrados. En aquellos casos que se
utiliza técnico o técnico medio, en este documento, es porque corresponde a un espacio

y tiempo en donde asi se conceptualiza o conceptualizaba.

Antecedentes

LLa Escuela de Tecnologias en Salud es una de las unidades académicas de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Costa Rica. Inicia sus labores como una

seccion de esa facultad en el afio 1969 y en el 2005 se trasforma en Escuela.

En la década de 1970, a partir de la formulacién del Plan Nacional en Salud, el
pais se comprometi6 a realizar una extensién en la cobertura de la atencion en salud y
la universalizacion de la atencién médica. Estas transformaciones plantearon la
necesidad de disponer de recursos humanos idéneos por medio de los cuales se pudiesen

lograr los objetivos planteados.

Durante los primeros afios se calific al personal empirico de los servicios de la
Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) y del Ministerio de Salud (MS), y se formaron
asi técnicos en Registros e Informacién en Salud, Anestesia, Radiologfa, Alimentacion,
Citologia, Terapia Fisica y Saneamiento Ambiental. Esta formacién correspondia a

planes de capacitacién que se encontraban inscritos como programas de extension do-
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cente, en el campo de la accién social, una de las funciones sustantivas de la Universidad.
Algunos de estos programas tuvieron créditos' y con este nivel de capacitacion, los

técnicos ejercian y se incorporaban al Colegio de Médicos y Cirujanos.

En el primer quinquenio de la década de los ochenta se formaron los primeros
técnicos de los programas de Terapia de Voz y Lenguaje y de Terapia Ocupacional, asi
como los de Electroencefalografia, Histologfa, Urologfa, Gastroenterologfa y Diseccion.
En el segundo quinquenio de los ochenta, se inicia la formaciéon de técnicos en
Administracién de Sistemas Locales de Salud (con un curriculum socio-individualiza-
do, con estrategias presenciales y no presenciales), Oftalmologia, Electrocardiografia,
seguido del diplomado y bachillerato en Terapia Respiratoria. Se formaron también en
ese perfodo, Asistentes en Administraciéon de Extension de Cobertura, Atencion al
menor de 0 a 6 afios, Nutricion, Registros e Informacioén en Salud y Emergencias Mé-

dicas (el ultimo de ellos se imparte hasta la fecha de forma ininterrumpida).

En 1987, a solicitud de un numeroso grupo de egresados de las distintas
tecnologias, se procede a una revision curricular para definir a qué programas integra-
dos de capacitacion les correspondia el grado asociado de diplomado (establecido por
el Consejo Nacional de Rectores CONARE en el afio 1984). De esta forma, siete de
los programas de técnicos se transformaron en carreras de diplomado: Citotecnologia,
Histotecnologia, Saneamiento Ambiental, Audiometria, Tecnologia Radiol6gica, Me-

dicina Nuclear, Registros e Informacién en Salud y Terapia Respiratoria.

Posteriormente, en el afio 1995 y en correspondencia con la politica universitaria
del mismo afio, emitida por el Consejo Universitario, se evaluaron los planes de estudios
vigentes de los programas de diplomados como carrera corta terminal, con el propdsito

de determinar cuales de ellos se podian transformar en Bachilleratos o Licenciaturas.

ILa unidad académica desarroll6 dos investigaciones relacionadas con el tema de
los recursos humanos, la primera de ellas orientada a construir una estrategia
metodologica que permitiera a las instituciones del Sector Salud detectar las necesidades
de recursos® y, la segunda de ellas, orientada a identificar las necesidades de formacion
de tecnodlogos en salud a partir de su aporte en el proceso de atencién a la salud y de la

problematica ambiental en el marco de la Reforma del Sector Salud’. Sobre la base de

! Crédito es una unidad valorativa del trabajo del estudiante, que equivale a tres horas reloj semanales de
trabajo del mismo, durante 15 semanas, aplicadas a una actividad que ha sido supervisada, evaluada y aprobada
pot el profesor (http://cu.uct.ac.ct/normativ/definicion_credito.pdf).

* Investigacién: Behm, I. (et al.). Deteccién de necesidades de formacion de recursos humanos de nivel medio
en salud: propuesta metodologica. San José, C.R. 1995.

? Behm, I. Rodtiguez, R. Los tecndlogos en salud en Costa Rica: Deteccién de necesidades y situacién actual.
OPS El desarrollo de técnicos en salud: un desafio para la calidad. Washington, D.C.:PAHO, c1999.
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la dltima de las investigaciones, en 2001 se da la apertura de las carreras de Bachillerato
y Licenciatura en Imagenologia Diagnoéstica y Terapéutica, Terapia Fisica y Salud
Ambiental.

Paralelamente a lo que habia ocurrido en la UCR, a partir de 1994 las universida-
des privadas incursionaron en la formacién de algunas disciplinas del area de las
tecnologfas en salud, a la fecha existen 6 centros de educacién superior que imparten
una o varias de las tecnologfas en salud. Con la aparicion de instituciones educativas
privadas en la oferta académica de las tecnologias se trazaron dos vias con caracteris-

ticas particulares en cada una de ellas.

La primera de las vias agrupé a carreras, en su mayoria con grado de Licenciatu-
ra, a excepcion de imagenes médicas con un diplomado parauniversitario, en las cuales
se di6 una formacion ininterrumpida de recurso humano, teniendo como principal efecto
a la fecha una aproximacion a la sobreoferta de éstos en el mercado laboral. Cabe
mencionar que esta aproximacion a la sobreoferta no afecta a todas las especialidades,
siendo mas evidente en el caso de las terapias (fisica, ocupacional, voz y lenguaje,

entre otras) e imagenes diagnosticas.

LLas condiciones mencionadas ocurren en un marco de desregulacion de la oferta
educativa, en donde la pertinencia y adecuacion, junto con las relaciones de trabajo y
la del ejercicio profesional, son retos que la funciéon de conduccién del Estado no ha
logrado realizar, ain con la creaciéon del Consejo Nacional de Ensenanza Superior

Privada (Ley 6693 del 27/11/1981).

Por su parte, la segunda de las vias agrupé a aquellas disciplinas que siguieron
siendo planes integrados de capacitacion, la cuales se formaban discontinuamente, y
su principal consecuencia ha sido un faltante importante de recurso, generado tanto
por el crecimiento de los servicios brindados, como por el proceso de reposicion de
personal que finaliza su etapa laboral. Esta situacion ya habia sido prevista por la
CCSS en el ano 2001, cuando se determiné que la formacién del recurso humano en
base a la capacidad actual de contratacion podia producir un déficit futuro de técnicos
que comprometerian el funcionamiento de la institucion, principalmente, si se tomaban
en cuenta variables como: rotaciéon de personal (jubilacién), adquisicién de nuevas
tecnologias, ampliacién y creacién de nuevos servicios, cobertura demografica,
ampliacion de infraestructura, impulso a programas prioritarios, acortar periodos de

citas y disminuir pago de horas extras*.

* Caja Costatricense de Seguro Social. Comisién de Tecnologias en Salud. Informe Final. Febrero 2001.
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Ambas vias —aproximacién a la sobreoferta en algunas areas y faltante de personal
en otras— son igualmente importantes para analizar, sin embargo el presente documen-
to versara sobre la segunda de ellas, abordada desde la perspectiva de la formacion de
recursos humanos en el area de las tecnologias en salud en la Escuela de Tecnologias
en Salud de la Universidad de Costa Rica.

Faltante de recursos humanos desde la perspectiva de la formacion

El inicio de la formacién y capacitaciéon de tecnélogos en la UCR estuvo
orientado principalmente a cubrir las necesidades de recurso humano de la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS) y del Ministerio de Salud (MS). Esto se
debi6 a dos razones: en muchas de ellas la CCSS y el MS constitufan los mayores
empleadores, con un mercado laboral finito y los procesos de formacién se
realizaban como programas integrados de capacitaciéon sobre cuya ejecucion la

universidad no tenfa compromiso presupuestario.

Dado que la apertura de los programas se realizaba ocasionalmente segun las
necesidades de las instituciones mencionadas, la discontinuidad en la formacién
de recursos se presentd en algunas de las tecnologias, lo que contribuyé con su

carencia actual.

El desarrollo de recursos humanos, enfocados unicamente segin las
necesidades institucionales, reflejé6 lo mencionado en su oportunidad por la
Organizacion Panamericana de la Salud, que en la mayoria de los paises no se
aplicaba el concepto de “Desarrollo de Recursos Humanos” en su mds amplia
concepcion, sobre todo en el area de enfermeria y técnico medio en salud, es decir,

su planificacion, desarrollo y utilizacién’.

El grafico No.1 muestra el comportamiento temporal de algunas de las
tecnologfas en salud impartidas en la Escuela, los datos muestran la discontinuidad
en el proceso, ya que la apertura de las promociones no era constante a lo largo del

periodo analizado.

> Organizacion Panameticana de la Salud. Lineamientos generales para los programas de formacion y desattollo
de los técnicos medios. Informe del Grupo de Trabajo. Washington, D.C. 1984
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Grafico 1: Cantidad de estudiantes egresados segun especialidad (quinquenal). Escuela
de Tecnologias en Salud, UCR - Periodo 1970-2004
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Fuente: Registro de egresados Escuela de Tecnologias en Salud, UCR

El grafico anterior permite visualizar lo ocurrido en las diversas especialidades
desde una perspectiva cuantitativa, nos referimos a: scuantos se formaron?; jen qué
periodos?; ¢cuantos faltan aproximadamente? Sin embargo, su contraparte cualitativa,
como por ejemplo: gexistié un crecimiento cualitativo de las disciplinas?; ¢cémo se
reflejé este crecimiento en los perfiles de egreso y los perfiles laborales?; ¢se reconocio
la variacion del perfil de egreso en el ambito laboral?, debe ser abordada en detalle
para comprender el contexto actual de las tecnologias en salud en Costa Rica, asi
como los retos que se le plantearon a la Escuela de Tecnologias en Salud y como ésta

se propone asumirlos.

Las tecnologias que se ilustran en el grafico No.1, iniciaron como niveles de
capacitacion (programas a los que se les otorga un certificado de aprovechamiento
como es el de “Técnico Medio” con una duracién de un afio y medio de estudio),
posteriormente algunas de ellas pasaron al nivel de formacion (a los que se les otorga el
grado asociado de Diplomado con una duracion supetior a dos afios)’. A lo largo del

periodo analizado los planes de estudio fueron revisados y modificados.

¢ Behm, I. (et al.). Deteccién de necesidades de formacién de recursos humanos de nivel medio en salud:
propuesta metodoldgica. San José, C.R. 1995.
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Para el afio de 1995 ya se habfan delimitado una serie de problemas relacionados
a la carencia de lineamientos politicos y criterios técnicos que guiaran la planificacion
de los momentos de formacién, la inexistencia de un sistema de informacién sobre
necesidades, estructura, composicion y distribucion de los recursos humanos, asi como
la ausencia de espacios de coordinaciéon entre las instituciones formadoras y las

empleadoras de los mismos’.

Tecnologias en Salud: contexto actual y retos planteados

El contexto actual de las tecnologias en salud en Costa Rica se encuentra deter-
minado por la interaccién de actores, en escenarios diversos, en los que cada uno re-
presenta intereses propios o particulares, en ocasiones divergentes, en ausencia de
prioridades institucionales y nacionales expresadas en politicas publicas de planificacion

de recursos humanos.

Uno de ellos es la Caja Costarricense de Seguro Social, institucién estatal
encargada de brindar servicios en salud a la poblacién costarricense. La articulacion
entre formaciéon y otorgamiento de plazas al recurso formado, ya sea éste externo o
propio de la CCSS, ha sido un nudo critico, especialmente porque hubo limitacién para
la creacion de plazas nuevas por la autoridad presupuestaria, lineamiento que hasta el
2001 estuvo vigente y porque el modelo readecuado de atencion logrado después de la
reforma no comprendié estas categorias de recursos humanos. Por ello, se contintan
presentando dificultades que devienen de perfodos anteriores: hasta hace poco existia
una subutilizacién del recurso formado al carecer de plazas disponibles, lo que generaba
que el tecndlogo egresado no desempefiara las funciones para las cuales habia sido
preparado. En un afan por solventar la situacion, las unidades prestadoras de servicio
nombraban a los tecndélogos en plazas interinas con categorfas inferiores, provocando
desmotivacion e inseguridad en los trabajadores®. Y en algunos casos, se conoce del
ejercicio de funciones propias de recurso formado que estan siendo desempefiadas por

personal auxiliar.

Algunos de los aspectos criticos reconocidos son la ausencia de recalificacion en
algunas areas tecnolodgicas, la inexistencia de planificaciéon de este recurso humano,
observaciones criticas de su condicién laboral y la ausencia de politicas o lineamientos
que otienten la toma de decisiones’. Sin embargo, a la fecha persisten los problemas

cuyos condicionantes se generaron afios atras.

7 Behm, I. (et al.). Deteccién de necesidades de formacion de recursos humanos de nivel medio en salud:
propuesta metodologica. San José, C.R. 1995.

¥ Caja Costarricense de Seguro Social. Comisién de Tecnologias en Salud. Informe Final. Febrero 2001.

? Caja Costarricense de Seguro Social. Comisién de Tecnologias en Salud. Informe Final. Febrero 2001.
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Por su parte, los tecnélogos en salud han desarrollado una presién creciente,
orientada hacia una mayor profesionalizacién de las distintas especialidades,
teniendo como principal argumento que las transformaciones actuales de la
prestacion y atenciéon de la salud han generado variaciones cualitativas importan-
tes en el desempefio de la disciplina, las que a su vez deben integrarse en el disefio
curricular y constituir un elemento de justificacién para una recalificacion laboral

y un mayor reconocimiento social.

Sin embargo, esta tendencia a la profesionalizacion tiene implicaciones impot-
tantes sobre la Caja Costarricense de Seguro Social (recalificacion de puestos y
otorgamiento de beneficios adicionales, reestructuracion de equipos de trabajo, entre
otras), y ademas aun no existe la certeza de que dicho proceso sea viable, considerando

las repercusiones que ésta tendria sobre diversos grupos y sus intereses.

En este contexto participa la Escuela de Tecnologias en Salud de la Universidad
de Costa Rica, que visualiza como principales retos en este ambito el analisis de las
variaciones cualitativas que tuvieron lugar en las distintas disciplinas y la integracion
de éstas en sus respectivos perfiles curriculares, asi como el replanteamiento de la
necesidad de que los procesos de formacién de recursos humanos se realicen bajo la
existencia de politicas publicas y planes nacionales de desarrollo de recursos, todos

ellos con caracter interinstitucional.

Propuesta de formacion

Ante los desafios existentes en la formacion de recursos humanos en el area de
las tecnologias en salud, la Escuela establece una comision cuyo proposito es desarrollar
un modelo formativo acorde con las modificaciones y crecimiento de las diferentes
disciplinas y con las necesidades del sector salud del pais. Asimismo, ha formado un
grupo de apoyo constituido por personal del Departamento de Recursos Humanos de
la CCSS, del Centro de Desarrollo Estratégico en Informacion en Salud y Seguridad
Social (CENDEISSS) y de la Escuela, orientado a la busqueda de soluciones conjuntas

y pertinentes para el pafs.

De esta forma la unidad académica inicia el proceso, analizando las experiencias
latinoamericanas en el tema, asi como los modelos pedagdgicos y de gestion universitaria,
cuyas caracteristicas pudiesen tener elementos aplicables en el contexto costarricense.
Para ello, fueron objeto de andlisis preliminar, la Universidad de Chile (Tecnologia
M¢édica con menciones), y la Facultad de Tecnologia de la Salud del Instituto Superior
de Ciencias Médicas de la Habana (Licenciatura en Tecnologia de la Salud), con la que

se han establecido relaciones muy provechosas.
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La caracteristica particular de los dos casos analizados es que utilizan en sus
etapas iniciales un tronco comun que posteriormente se diversifica en especialidades

por las que pueden optar los estudiantes segun sus intereses personales.

A partir de lo observado en instituciones de educacién superior latinoamericanas
la comisién de la Escuela asume la tarea de desarrollar un modelo de formacién
semejante, teniendo como interrogante del proceso: ¢qué especialidades son susceptibles
de agruparse en el Diplomado de Tecnologias en Salud y bajo qué tipo de propuesta

curricular podrian agruparse?

De ella se deriva el objetivo general de analizar las especialidades con posibilidad
de agrupacion en el Diplomado de Tecnologias en Salud y la elaboracién de su respec-
tiva propuesta curricular de creacion. Por lo tanto, su cumplimiento requerirfa determi-
nar las modalidades curriculares utilizadas para la agrupacion de especialidades
pertenecientes al area de las tecnologias en salud, analizar las especialidades que
agruparia el Diplomado de Tecnologias en Salud y elaborar la propuesta curricular para

su creacion.

Como punto de partida para estudiar las especialidades que agruparia el diplomado;
se analiza la conformacién que poseen actualmente los planes de estudio de algunas

especialidades, teniendo como resultado el siguiente diagrama:

Diagrama 1: Conformaciéon de los planes de estudio de las diferentes
especialidades - Escuela de Tecnologias en Salud, UCR2008
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En el proceso de formulacion de esta propuesta que recientemente se inicia, las

tareas a realizar son:

* Analizar las experiencias latinoamericanas en este tipo de procesos y sus

posibilidades de adaptacion a las condiciones nacionales.
* Definir el sistema de cursos que conformaria la etapa inicial de la formacion.

* Analizar las variaciones de las competencias de las diferentes especialidades en
funcién de los adelantes cientifico-técnicos y su incorporacion a la prestacion de

servicios de salud.

* Determinar la existencia de cursos comunes dentro de los perfiles especificos y

su articulacién.

* Fortalecer las modalidades de ensefianza existentes en la unidad académica, asi
como la incorporacion de nuevas modalidades, virtuales por ejemplo, aplicables

a los diferentes cursos.

* Discutir los alcances de la propuesta con los actores involucrados para la

construccion de la viabilidad de su gestion.

Experiencias centroamericanas en el marco de la RETS

El presente apartado pretende realizar una breve aproximacién a los
acontecimientos centroamericanos relacionados con la formacion de recursos hu-
manos en el area de las tecnologias en salud. De esta forma, se describen algunas

de las experiencias de analisis, integracion y cooperaciéon en el contexto regional.

Durante las décadas de 1970 y 1980 el Programa de Recursos Humanos de la
OPS/OMS desarroll6 variados esfuerzos de cooperacion técenica en la formaciéon y
capacitacion de técnicos en salud. El Programa retoma la estrategia de cooperacioén
en el afio 1995 en respuesta a la necesidad de los paises en el contexto de las
Reformas del Sector Salud. Posteriormente, en julio de 1996, se lleva a cabo una
“Reunion sobre formacién y utilizacion de técnicos medios de salud en la region
de las Américas” en la que se acuerda el establecimiento de una red interpafs,
denominada Red de Formacién de Técnicos en Salud (RETS), cuyo propésito era
potencializar el conocimiento y la experiencia acumulada y estimular el crecimiento
de los diferentes grupos. A su vez, la Red estaria conformada por Nucleos de
Desarrollo (NUDES), los que constituirian centros comprometidos en promover y

facilitar de forma organizada el proceso de interaccion de los elementos de la red.
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Ademas, se establecieron proyectos dinamizadores (planificacién de recursos hu-
manos, mercado de trabajo y regulacidn, difusiéon de la RETS, entre otras) que

respondian a las areas criticas identificadas'.

A partir de este momento, los paises centroamericanos generan algunos
procesos de trabajo en el marco de la Red, realizando asi un intercambio importan-
te de informacion y experiencia a nivel regional. Una evidencia de ello fue el “Taller
centroamericano de Técnicos Medios en Salud”, realizado en noviembre de 1997,
cuyos objetivos fueron analizar la formacion y utilizacion de los técnicos en salud
en el contexto de las reformas en salud y organizar la red a nivel centroamericano.
Producto de la discusion de las areas problema y el reconocimiento de sus principales
determinantes, se establecieron tres proyectos por medio de los cuales el grupo se

proponia transformar la situacion:

* Detecciéon de necesidades de formacién y capacitacion de técnicos (paises
involucrados en el proyecto: Belice, Republica Dominicana, Nicaragua, Costa

Rica y Guatemala).

* Modelo curricular y actualizacién docente (paises involucrados en el proyecto:

Salvador, Costa Rica y Guatemala)

* Educaciéon permanente (paises involucrados en el proyecto: Panama, Costa
Rica y Honduras)".

Con motivo de determinar el avance de los proyectos dinamizadores (investigacion
multicéntrica sobre las necesidades de formacion, capacitacion, y utilizaciéon de los
recursos humanos técnicos en el contexto de la reforma) se celebra en mayo de 1998

una reunién en Belice!?.

Para ese momento existia una presencia importante de centros de formacion
regional dentro de la red, entre los que se encontraban: el Instituto Politécnico de la
Universidad Auténoma de Nicaragua, la Universidad Nacional Auténoma de Honduras,
la Facultad de Estudios Tecnolégicos de la Universidad de San Bosco de El Salvador,
la Escuela de Tecnologia Médica de la Universidad de El Salvador y el Programa de
Tecnologias en Salud de la Universidad de Costa Rica.

1" Organizacién Panamericana de la Salud OPS/OMS. Boletin No. 1 RETS NUDES Costa Rica. Agosto de
1997.

" Organizacién Panamericana de la Salud OPS/OMS. Boletin No. 2 RETS NUDES Costa Rica. Febrero de
1998.

12 Organizacion Panamericana de la Salud OPS/OMS. Boletin No. 3 RETS NUDES Costa Rica. Noviembre
de 1998.
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Sin embargo, el proyecto de deteccion de necesidades se convirtié en el Proyecto
de Desarrollo de la Gestion de Técnicos en Salud, que no logré prosperar, dadas las

limitaciones para obtener financiamiento'.

Durante este periodo la Escuela de Tecnologias en Salud dedicaba sus esfuerzos
a la consolidaciéon como unidad académica de la Universidad, asi como para el desarrollo
de las carreras a nivel de Licenciatura (Terapia Fisica, Imagenologia Terapéutica y

Diagnéstica y Salud Ambiental).

Los eventos mencionados anteriormente constituyen aquellas experiencias de
integracion y cooperacion registradas a nivel centroamericano en el marco de la RETS,
lo que no significa que los paises centroamericanos no hayan realizado labores en el
desarrollo y formacion de recurso humano, e incluso de integracién, al margen de este

esquema en el area de las tecnologias en salud durante los dltimos afios.

A diferencia de lo que ocurre en los paises miembros del MERCOSUR, la
integracién economica centroamericana no ha logrado consolidarse a un nivel en el
que se visualice a mediano plazo la libre circulaciéon de trabajadores. Mientras que la
problematica de la formacién de trabajadores técnicos en los pafses que integran el
MERCOSUR se refiere principalmente, a la regulacién de las relaciones de trabajo y a
las politicas de educacién como elementos centrales para tornar viable la meta de la
libre circulacién de trabajadores; la region centroamericana probablemente esté mas
orientado a la discusion de los modelos formativos vigentes y a los desafios generados

por las condiciones predominantes en los sistemas de salud de cada uno de los paises.

De esta forma, las condiciones actuales a nivel centroamericano parecen tener
mayor concordancia con la necesidad de retomar aquellas iniciativas establecidas en el
marco de la RETS, y asi desarrollar estrategias cooperativas en la formaciéon de recur-

sos humanos en el area de las tecnologfas en salud.

Para ello hace falta una mayor movilizacién de los actores que integran la RETS
y que aquellos proyectos que pretendian fortalecer las acciones para la formacion de
tecnologos en salud formulados en periodos anteriores sean repensados y retomados
bajo un marco de desarrollo autosustentable, de manera que la responsabilidad de que
éstos sean sostenibles y efectivos dependa mayormente de los intereses y visiones

compartidas de los paises participantes.

Conocer los origenes, construir criterios de decision, realizar andlisis criticos del

contexto y visualizar nuevos horizontes, son sélo algunas de las tareas que se llevan a

1 Castillo, A. Malvarez, S. La red de técnicos en salud (Rets): logros y desafios. Trabalho, Educagio e Saude.
v.3,n.1 (2005). Fundaciao Oswaldo Cruz, Escola Politécnica de Satde Joaquim Venancio, 2005.
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cabo en los centros de formacién de recursos humanos comprometidos con el desarrollo
del sector de la salud. En esta direccion, la Escuela de Tecnologias en Salud de la
Universidad de Costa Rica, por medio de la reflexién y la discusiéon de los modelos
formativos, espera haber realizado un aporte que contribuya con el fortalecimiento de

los procesos de atencién en salud de los paises latinoamericanos.
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Introducao

O desenvolvimento e a ampliagdo das praticas relacionadas as Estratégias de
Satde da Familia demandam cada vez mais a formagao de técnicos para a viabilizagao
dos principios e diretrizes do Sistema Unico da Sadde. No ambito do SUS, identifica-
mos o funcionamento de dezenas de sistemas de informacao em saude, bastante diver-
sificados (sistemas e aplicativos ambulatoriais, hospitalares, epidemiolégicos, finan-
ceiros, dentre outros), cuja utilizagdo pelos municipios necessita ser ampliada e

fortalecida. Neste sentido, urge o desenvolvimento de um programa de ensino que
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viabilize a utilizacdo adequada dos diversos sistemas de informagdes em saidde exis-
tentes no SUS.

Segundo Rouquayrol e Almeida Filho (1999, p.509),

“(...) esses sistemas se constituem em valiosa fonte de informagdes
para estudos e pesquisas e sio imprescindiveis a gestdo do SUS, para
a administracdo de servicos assistenciais, para as atividades de vigi-
lancia epidemiolégica e sanitaria e para o acesso de toda a populagio
as informacoes de saude”.

Conhecer os passos de cada uma das etapas de um Sistema de Informagdes é de
fundamental importancia para garantir nao so6 a fidedignidade das bases de dados mas,
também, a permanéncia e plena utilizagdo das mesmas. No atual modelo de atengdo a
saude, é preciso reverter a situagdo atual de centralizacido de dados, de limitagao do
uso dos mesmos, e a demora com que sao analisados e com que retornam para o nivel
local, viabilizando-se um novo sistema em que os dados passem a ser analisados no
proprio municipio, gerando de forma oportuna subsidios para o planejamento e para as
acoes em saude, bem como de agbes para a melhoria da qualidade dos dados.

Neste contexto, surge a necessidade de investir na formacao de um profissional
da informac¢ao em saude, aqui denominado de “Técnico em Sistemas de Informagio
em Saude” (TSIS), que possa trabalhar eficazmente com os mais diversos sistemas de
informagdes do SUS. Esta formacdo ganha consisténcia a partir do projeto de inter-
cambio de conhecimentos, resultado de parceria internacional celebrada entre o Go-
verno do Estado do Ceara, as prefeituras municipais de Fortaleza e Sobral, as escolas
de saide do Estado do Ceara, o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(CONASEMS), com o Consorcio Internacional de Desenvolvimento em Educacio
(CIDE) e os Cegeps de Sainte Foy e John Abbott. O projeto tem como principal
financiador o Governo do Canada, através da Agencia Canadense de Desenvolvimen-
to Internacional (ACDI), e tem como objeto o planejamento e a gestio dos recursos

humanos e a formacao de trabalhadores na Abordagem Por Competéncia (APC).

A importancia deste programa de formacao de profissionais técnicos na area de
sistema de informagao para o Ceara e o Brasil fica evidente quando siao considerados
os possiveis impactos para o sistema de saide: melhoria da gestao do SUS, socializagao

da epidemiologia, dentre outros.

Os Estudos Preliminares

Os estudos preliminares realizados a fim de contextualizar a profissao de Técni-

co em Sistemas de Informagio em Saude nos levaram a considerar a relevancia e a
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necessidade deste ator social no mundo do trabalho. Sua importincia esta na dimen-
sao estratégica de seu processo de trabalho, que tem como produtos: dados estatisti-
cos, relatorios descritivos, identificacio de tendéncias e correlagoes, indicadores de
desempenho do setor saude e dados epidemiolégicos. Todos com significativo refle-
x0 na produg¢do em saide e no desempenho financeiro das instituicdes de saiude

publicas e privadas.

No Brasil, em particular nos municipios de pequeno porte, a presenca de um
profissional que trabalhe com o processamento da informacao ¢ da maior relevancia e,
no presente momento, este ¢ ainda um profissional escasso no mercado, haja vista que
boa parte deste trabalho é realizado pelo Ministério da Satde ou pelas Secretarias Es-
taduais da Sadde (MEDICI, 1991; POSSAS, 1989). Essa situa¢ao produz distor¢oes e
contradi¢oes uma vez que a Constituicio Federal atribui igualmente ao diferentes en-
tes federados — Unido, Estados e Municipios — a tarefa da producao e utilizagio da
informacio em Saude (BRANCO, 1995).

E necessario reconhecer ainda a existéncia de certa precariedade do ponto de
vista formal que envolve o fazer desta categoria profissional, bem como a diversidade
de contextos e praticas observadas no mercado de trabalho, manifestando-se de multi-

plas maneiras no interior das organizagdes de trabalho.

No aspecto legal, nao ha ainda uma legislagao trabalhista que reconheca e disci-
pline de maneira abrangente a categoria profissional de Técnico em Sistemas de Infor-
macao em Saude. Observamos apenas iniciativas pontuais que procuram dar respostas
ao exercicio desta profissio a exemplo do Projeto de Lei do Deputado José Carlos

Coutinho, ainda sem nimero, em tramita¢ao no Congresso Nacional.

Verifica-se ser este campo de atuagao profissional ocupado por uma multiplicidade
de profissionais com formagdes e experiéncias bastante heterogéneas. Em comum,
certo improviso resultado da vontade de responder a uma demanda crescente do mer-
cado de trabalho, que cada vez mais procura por trabalhadores capazes de lidar com a

complexidade, o aumento e a rapidez das informacées que o mundo do trabalho da
saude demanda (PARENTE e MANCO, 2007).

O contexto em que nasce a profissao do Técnico em Sistemas de Informagio em
Satde no Estado do Ceara é tanto concomitante quanto é produto da evolugio das
tecnologias relacionadas a informacao. Inicialmente, as fungdes associadas ao fazer
deste profissional eram desenvolvidas por agentes administrativos, com tarefas clara-
mente burocraticas e que se aventuravam pelos caminhos da entio recente tecnologia
da computagao. Surgiu primeiro o digitador que trabalhava principalmente na alimen-

tacdo de planilhas e dos limitados sistemas de contabilidades. Progressivamente, este

03
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agente administrativo, agora digitador, foi incorporando novas atribui¢des e responsa-
bilidades (PARENTE e MANCO, 2007), agora com necessidades concretas de uma

formagdo que responda as exigéncias das novas competéncias a ele atribuidas.

Hoje, néo é mais suficiente alimentar o sistema somente com dados. E preciso
organizar, sistematizar e analisar tais informacgoes visando orientar procedimentos ad-
ministrativo-financeiros, e visando também a investigacao sanitaria, a construgao e o
entendimento de cenarios epidemiol6gicos, com isso objetivando-se ainda a tomada

de decisao por parte do gestor na esfera local, regional e nacional.

E grande a diversidade de nomenclaturas que tentam dar conta do fazer desta
funcao: digitador, técnico de epidemiologia, técnico-administrativo, operador de siste-
mas de informacao, técnico de sistemas, interlocutor de sistemas, técnico de vigilancia
em saude, técnico de notificacdo (entre outras). Esta situa¢do, em parte, ¢ consequéncia
do nio reconhecimento formal pelas instancias governamentais que regulam o exerci-
cio profissional desta “categoria de trabalho” no cenario brasileiro. Percebemos uma
tendéncia, assim como assistimos a uma mobiliza¢do nacional, com intuito de reverter
esta situagdo (PARENTE e MANCO, 2007).

A criagio e a oferta futura de um curso técnico para profissionais que atuem ou
que virdo a atuar no sistema de informagdo em satude representam uma conquista
nao s6 para os trabalhadores, mas também para o sistema de saude, que tera
potencializado suas ferramentas de controle e de gestao da informagao, além da pro-

dugio de novas tecnologias.

Referencial Teorico

Sistema de Informagao

Carvalho e Eduardo (1998, p. 24) definem o Sistema de Informacao em Saude

como sendo um Sistema de Informacao (SI), que

“pode ser definido como um conjunto de procedimentos organiza-
dos que, quando executados, provéem informac¢ao de suporte a ot-
ganizacdo. Um SI em geral processa dados, de maneira informatizada
ou nio, e 0s apresenta para os usuarios, individuais ou grupos, que
s40 0s responsaveis por sua interpretacdo. A forma como se proces-
sa essa interpretacio, uma atividade inerentemente humana, é extre-
mamente importante para a compreensio da reacao da organizacio
as saidas do sistema”.
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Segundo Almeida (1998), a produgao das informagdes em saude em nosso pafs
se deu, historicamente, de forma centralizada. Tal fato se deve, em grande parte, a
tradicdo autoritaria que permeou a vida politica do pais por muitos anos e, por outro
lado, também pela tendéncia a tratar a informagao de forma estratégica — o que tem
implicado na pratica de centralizar e manter o maximo de reserva em tal processo. Com
o movimento municipalista, deflagram-se discussdes e a¢gdes que permitem a paulatina
descentraliza¢do no trato da informagdo, e os municipios tém assumido papel mais

ativo e colaborativo na relacio com a Unido e os estados.

A aplicag¢do de sistemas de informa¢iao em saude por meio de instrumentos
padronizados de coleta de dados no pais teve inicio no ano de 1975, quando foi
implantado o Sistema de Informac¢io de Mortalidade (SIM), sendo este o primeiro
sistema a adotar um documento individualizado e padronizado (Declaragao de
Obito - DO) para a coleta das informacdes sobre 6bitos. A partir deste marco, se
observa paulatino e sistematico crescimento no nimero de sistemas de informa-

¢ao a ponto de, no momento, se estimar em mais de 40 os sistemas existentes
(BRASIL, 2008).

A formacao por competéncia

O enfoque por competéncia é um método de desenvolvimento de programas de
estudos utilizado, sobretudo, na formagao profissional e técnica, mas que comega a ser
utilizado cada vez mais em todos os niveis de formagao. Na formacgio profissional e
técnica, consiste em definir as competéncias inerentes e necessarias ao exercicio de
uma profissao, sempre em estreita sintonia com o mercado do trabalho, no nosso caso,

com as necessidades do SUS.

Segundo o Dicionario de Educagao Profissional em Sadde (2000), essa nogao foi
inspirada no modelo japonés de organizacao da produgao, sendo orientadora de novas
formas de gestao, controle e organiza¢ao do trabalho. Nos ultimos 20 anos, vem sendo
re-elaborada por economistas e sociélogos franceses, sendo divulgada com grande acei-

tacdo na Europa, EUA e Canada.
De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2008), compreendemos compe-

téncia profissional, como a

“capacidade de articular e de mobilizar conhecimentos, habilidades e
atitudes, colocando-os em ac¢do para resolver problemas e enfrentar
situacoes de imprevisibilidade, em uma dada situagido concreta de
trabalho e/ou em um determinado contexto cultural”.
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Figura 01. Conhecimentos, capacidades e atitudes

Conhecimentos:
saber, saber

porque Capacidades:

saber fazer

Atitudes:
saber ser

Na abordagem por competéncia, passa-se de uma aprendizagem centrada nas
matérias (aprendizagem cuja énfase é colocada nos saberes e na transmissao de con-
teudos) para uma pedagogia baseada nas competéncias em agdao (competéncias essas
que o aluno devera ser capaz de mobilizar a fim de resolver problemas). O aluno passa
a ser o protagonista de sua propria aprendizagem, e o docente é um facilitador do
processo. O desafio é como abandonar a légica da compartimentalizagao, a logica do
isolamento disciplinar, que é muito forte no mundo inteiro e ndo apenas no Brasil
(LOIOLA, 2007).

No desenvolvimento do programa de estudo do Técnico em Sistema de Infor-
magao em Saide adotou-se como referencial orientador de competéncia a perspectiva
de Perrenoud (2001), que compreende competéncia enquanto faculdade de mobilizar
um conjunto de recursos (cognitivos, afetivos, atitudinais, motores, politicos) para so-
lucionar com pertinéncia e eficacia uma série de situagoes num dado contexto e, ainda,
a orientagdo apresentada por Le Boterf (2003), que adota um modelo combinatorio,
no qual mostra como uma competéncia resulta da mobilizagao de uma combinagao de

recursos através de uma a¢ao em uma situacao de trabalho.

Objetivo

Desenvolver programa de estudo para formagao de profissionais de nivel técni-
co na area de Sistema de Informacdo em Saude, tendo como referencial pedagdgico a

Abordagem por Competéncia (APC).
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Metodologia

Trata-se de um relato de experiéncia de desenvolvimento do programa de ensino
para o “Técnico de Sistemas de Informagao em Satade” (TSIS). O percurso metodolégico

de estruturacdo do programa de ensino em TSIS compreendeu os seguintes passos:

* Realizagao de Estudo Preliminar, o qual revelou o fazer deste profissional
como sendo concomitante e produto da evolugao das tecnologias relacionadas
a informacao e a epidemiologia. Durante a realiza¢do dos estudos prelimina-
res da funcao de trabalho do Técnico em Sistema de Informacio em Saudde,
realizou-se um levantamento com os profissionais que exercem fungoes asse-
melhadas no SUS. Este levantamento foi realizado no municipio de Sobral,

com uma amostra de 30 pessoas.

* Realizacdo da oficina de Analise da Situacao de Trabalho (AST), que visou a
defini¢ao das competéncias e aos objetivos de aprendizagem, a partir da escuta
aos gestores e empregadores do SUS, aos profissionais que desenvolvem a fun-

¢a0 em questao e a seus formadores.

* Oficina de Validagao, o momento seguinte, que compreendeu a organizagao de
oficina para validacao dos elementos definidos na fase anterior, e no qual gestores,
empregadores, técnicos e educadores confirmavam, incluiam ou suprimiam pro-

postas e conteudos definidos na AST, mediante discussoes.

* Visita de Intercambio em Quebec. Apos as trés etapas precedentes, dois profis-
sionais (um com dominio da fungao e de seu conteudo, e outro com perfil peda-
gbgico) tiveram a oportunidade de viajar ao Canada, mais especificamente a Pro-
vincia de Quebec, a fim de conhecer iz Joco a experiéncia desta provincia na
formagao profissional e técnica por competéncia e, também, de ver o funciona-
mento de um programa similar implantado em um CEGEP (escola técnica). A

visita de intercambio teve duragio de dois meses.

* Elaboragio do Plano de Estudo. O programa de estudo do curso de formacao
do “Técnico em Sistemas de Informaciao em Saude” encontra-se na fase final de
constru¢ao do Plano de Curso, o qual sera encaminhado em breve ao Conselho

Estadual de Educagdao do Ceara, para reconhecimento.

Sintetizando, o desenvolvimento dos trabalhos compreendeu, até o momento,
cinco grandes etapas, a saber: Estudo Preliminar, Analise da Situacao de Trabalho,
Validagao, Viagem de Intercambio e Elaboracio do Plano de Curso do Técnico em

Sistema de Informagao em Saidde, cujos resultados apresentamos a segui.
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Resultados

Destacamos que os resultados aqui apresentados refletem somente a situa-
¢do dos profissionais que trabalham com os sistemas de informagao na saude no
municipio de Sobral, no ano de 2007. Estes resultados nao sao definitivos posto
que o projeto ainda encontra-se em andamento. O grande desafio que se seguira,
nas proximas etapas, sera ofertar e refletir sobre os impactos, no SUS, do programa
de Técnico em Sistema de Informacao em Saude, com as caracteristicas descritas

na presente proposta.

0 empregador e seu papel

O principal empregador dos profissionais que trabalham no sistema de infor-
mac¢ao no municipio de Sobral (CE) é o agente publico. Dos entrevistados, 75%

trabalham em instituicdes publicas e 25 % em organizagoes privadas.

O empregador, neste estudo, nao ¢ um gerente ou um chefe com fun¢des
apenas burocraticas. Observamos que se trata de um profissional com ampla expe-
riéncia e conhecimento técnico do sistema de informac¢ao em satde, como também
ocorre com o Técnico em Sistemas de Informagao, cuja fun¢ao vem evoluindo
progressivamente, dado o cariter recente desta atividade. Ambos, gestor publico/
empregador e servidor/empregado/prestador de servico, compartilham de uma
formagao, que foi sendo sistematizada a partir das praticas de trabalho e de uma
demanda crescente por lidarem com a producgio, analise, discussdao e distribui¢ao

de informagdes epidemioldgicas.

As caracteristicas dos trabalhadores

O coletivo que se constitui nos trabalhadores que desenvolvem funcdes asse-
melhadas ao de Técnico em Sistema de Informagao em Saude, que ora propomos, se
caracteriza por sua heterogeneidade, bem como pelo fato dos entrevistados que fize-
ram parte do presente estudo nao possuirem uma formacao especifica anterior para o
exercicio da referida profissao. Todos desenvolveram os conhecimentos, competén-

cias e habilidades no cotidiano de trabalho, ou seja, aprenderam fazendo.

As tabelas a seguir apresentam alguns dados referentes ao perfil sécio-

demografico do grupo de empregados que participaram do estudo.
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Tabela 1. Distribuicdo dos profissionais que desenvolvem fungoes assemelhadas ao

Técnico em Servicos de Informagiao em Satde, conforme o sexo. (Ceara, 2007)

Sexo N° %
Masculino 12 40
Feminino 18 60

Total 30 100

Fonte: Pesquisa com os profissionais participantes do levantamento realizado,
que desenvolvem fung¢des assemelhadas ao Técnico em Servigos de Informa-
¢do em Saude, Ceara, 2007.

Tabela 2. Distribuicao do numero de profissionais participantes do levantamento
realizado, que desenvolvem fungdes assemelhadas ao Técnico em Servicos de Infor-

magao em Saude, conforme tempo de servigo. (Ceara, 2007)

Anos Tempo de experiéncia Tempo de servico

na funco na organizagao
0 a 2 anos 33,3% 46,6%
3 2 6 anos 26,6% 20,0%
7 a 10 anos 20,0% 26,6%
Acima 10 anos 19,3% 06,0%
Total 100 100,0%

Fonte: Pesquisa com os profissionais participantes do levantamento realizado,
que desenvolvem fung¢oes assemelhadas ao Técnico em Servigos de Informa-
¢ao em Saude, Ceari, 2007.
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Tabela 3. Distribuicdo do nimero de profissionais participantes do levantamento
realizado, que desenvolvem fung¢des assemelhadas ao Técnico em Servigos de Infor-

maciao em Sadde, conforme a faixa etaria. (Ceara, 2007)

Faixa Etdria %
18 a 24 anos 33,3%
25 a 30 anos 13,3%
31 a 40 anos 33,3%
41 a 50 anos 20,0%

Total 100

Fonte: Pesquisa com os profissionais participantes do levantamento realizado,
que desenvolvem func¢des assemelhadas ao Técnico em Servigos de Informa-
¢ao em Saude, Ceara 2007.

Tabela 4. Distribuicao dos profissionais participantes do levantamento realizado, que
desenvolvem func¢oes assemelhadas ao Técnico em Servicos de Informacao em Saude,

conforme a escolaridade. (Ceara, 2007)

Sexo N° %
Masculino 12 40
Feminino 18 60
Total 30 100

Fonte: Pesquisa com os profissionais participantes do levantamento realizado,
que desenvolvem funcoes assemelhadas ao Técnico em Servigos de Informa-
¢do em Saide, 2007.

0 contexto legal

De acordo com consulta ao size’ do Ministério do Trabalho e Emprego, ndo ha
registros no 6rgao vinculado a este ministério, responsavel pela Classificagao Brasi-
leiras de Ocupagoes (CBO), acerca desta categoria profissional. Existe, entretanto,
Projeto de Lei datado de 2002, ainda em tramitacao no Congresso Nacional, com

vistas a regulamentagdo da profissao de Analista de Sistema e de suas correlatas. Por

! Cf. http://www.mtecbo.gov.br.
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sua vez, a Rede de Escolas Técnicas do Sistema Unico de Saude® possui em seu
portfolio o curso Técnico em Registro e Informagdes em Satude, com carga horaria
de 1200 horas, destinadas aos profissionais de nivel médio com atuagao nos servigos

de Prontuario e Estatistica.

A descricao da funcdo (responsabilidades e tarefas)

Ja referimos, neste relatério, a multiplicidade de elementos que compdem a fun-
¢ao do Técnico em Sistemas de Informagiao em Saude. Neste espago procuraremos
relacionar as principais responsabilidades e tarefas relatadas pelos individuos que par-

ticiparam deste trabalho de pesquisa.

Dentre as atividades, destaca-se o trabalho de coleta de dados, digitacio e envio
de relatérios para diferentes setores intra e interorganizacional, bem como para 6rgaos
de controle e avaliagdo a nivel municipal, estadual e federal. Mais especificamente
destacamos ainda como responsabilidades e tarefas vinculadas a funcao do Técnico

em Sistemas de Informacio:
* alimentar programas de controle e avaliacio de informagoes em saude.
* acompanhar fluxos financeiros a partir de procedimentos de saude executados.
* digitar laudos.
* digitar autorizacao de internacao hospitalar (AIH).

* alimentar dados quantitativos de consultas, vacinagoes, curativos e outros pro-

cedimentos médicos.

* encaminhar autorizagdes para consultas e exames.
* fazer notificacoes.

* marcar consultas.

* preencher mapas informativos da saude.

conferir dados provenientes dos municipios que compdem a microrregiao.
* checar inconsisténcias nos dados.

* atualizar o sistema.

* imprimir relatérios.

2 ARET-SUS é uma rede governamental criada pelo Ministétio da Sadde pata facilitar a articulagio entre as 37
Escolas Técnicas do SUS e fortalecer a Educacdo Profissional em Saude.
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* digitar oficios e memorandos.

* arquivar documentos e dados relacionados ao sistema de informacdes.

Organizacao do trabalho

Sobre a organizagao do trabalho no conjunto das entrevistas destacam-se os se-

guintes aspectos:
* o principal empregador encontra-se no setor publico.

* a carga horaria média de trabalho ¢ de 40 horas semanais para o setor publico e

44 horas semanais no setor privado.

* o vinculo de trabalho no setor publico e privado ¢ predominantemente perma-

nente, ou seja: estatutario e celetista, respectivamente.

* como regra se trabalha dois turnos (manha e tarde). Porém, observamos casos
de profissionais que trabalham por escala, podendo ter plantdes noturnos e ainda

durante os finais de semana.

* os principais instrumentos de trabalho sio o computador, impressora, disquetes,
cd, telefone e programas de informatica especificos na area de banco de dados,

controle e avaliacio em saude.

* a remuneracio média varia de um minimo em torno de R$ 450,00 até um

maximo médio de 1.350,00 para os profissionais de nivel médio’

O perfil e o cenario descrito acima do TSIS se refere ao que foi evidenciado pela
pesquisa no estudo preliminar. A proposta em implantacio no Estado do Ceara, apos a
analise proporcionada na etapa da validagao e particularmente na visita a provincia do
Quebec-Canada, aponta para a formac¢ao de um profissional critico e reflexivo capaz
de operar com competéncia diferentes sistemas de informagoes, sendo ele mais do que
um técnico que alimenta sistema, antes assumindo a condigao estratégica de alguém
com perfil de um metoddlogo em sistemas de informagao em saude. Para isto, o pro-
grama de estudo identificou as seguintes competéncias a serem desenvolvidas durante

o processo de formacao:
* Analisar a funcao de trabalho.
* Adotar os principios fundamentais do SUS.

* Aplicar a micro informatica.

? Valores liquidos.
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* Resolver problemas matematicos e estatisticos.

* Anilise de dados quantitativos.

* Anilise de dados qualitativos.

* Organizar e tratar os dados dos sistemas de informagao da saude.
* Comunicar-se no meio do trabalho.

* Adotar um comportamento ético.

* Estabelecer vinculos entre as linguagens de programacao e as bases de dados
utilizadas no SUS.

* Recolher informacées dos sistemas.

* Realizar procedimentos de faturamento.

* Elaborar apresenta¢des de dados técnicos.

* Monitorar e divulgar os resultados dos sistemas de informagao em saude.

* Administrar sua propria formagao continua.

Organizacao Curricular

O plano do curso adota uma concepgiao de curriculo integrado, utilizando-se da
pedagogia da problematiza¢ao, buscando a articulagao dinamica entre trabalho e ensi-
no, pratica e teoria, ensino e comunidade, tendo como pano de fundo a realidade e as

caractetisticas socio-culturais do meio de trabalho.

Desenho Curricular

O curso tera duracao de 24 meses, ¢ uma carga horaria total de 1.440 horas,
divididas em quatro semestres de 360 horas, assim distribuidas: 800 horas de aulas
teérico-praticas e 640 horas de estagio supervisionado, que acontecera ao final de cada

unidade curricular.

Matriz Curricular

O plano de curso para o TSIS esta organizado em quatro moédulos: Médulo 1 ou
Introdutoério, comum a todos os profissionais de nivel técnico da area da saude; o Modulo
IT ou Contextual; Médulo 11T ou Estrutural; e o Médulo IV ou Integrador. As compe-

téncias orientam as Unidades Didaticas de cada modulo.
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Consideracoes finais

Trata-se de uma inexoravel realidade o fato da sociedade contemporanea de-
mandar cada vez mais profissionais que detenham a competéncia de trabalhar com
informagdes, o que significa saber identificar fontes de dados, extrair os dados relevan-
tes, descartar dados, organizar e gerar dados que permitam a construciao de documen-
tos a fim de orientar a tomada de decisoes de técnicos e gestores com o maximo de
eficacia. Em todos os segmentos do fazer humano dispor de técnicos com tais compe-

téncias é algo imprescindivel — quanto mais na area da sadde.

Neste sentido, trouxemos algumas questdes que orientaram nossas reflexoes,
pesquisas, analises, discussoes, além de trazer também os resultados referentes a cons-
trucao da proposta para implantag¢ao do Curso Técnico em Sistemas de Informagao em
Satude. Destacamos também que esse empreendimento sé tem sido possivel pela im-
portante parceria de cooperagdo técnica, envolvendo diferentes instituicGes e atores
do Brasil e do Canada, visando a formagao de recursos humanos por competéncia, de

forma a atender as necessidades do SUS e consolidar a reforma sanitaria brasileira.
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Formacion y Certificacion de los Trabajadores
Técnicos. Escuela Técnica de Salud -
Cochabamba - Bolivia

Roxana Cardona
Romeo Saavedra

Antecedentes

ILa Escuela Técnica de Salud Boliviano Japonesa de Cooperaciéon Andina es una
instituciéon desconcentrada del Ministerio de Salud y Deportes con sede en la ciudad de
Cochabamba. Depende jerarquicamente del Ministerio de Salud, cuya misiéon entre
otras es la formacién de recursos humanos de nivel Técnico Medio y Auxiliar. La
Escuela tiene proyeccién nacional, en este sentido promueve, asesora y acompafia las
actividades de Centros de Capacitacién ubicados en los diferentes departamentos del

pals, tanto del sector estatal como privado (Figura 1).
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O Figura 1: Area de influencia de la Escuela Tecnica de Salud

O% 238 | Assilhueta do invisivel: a formacao de trabalhadores técnicos em sadde no MERCOSUL

Formacion de Técnicos

El programa de formacion de técnicos medios nace como propuesta educativa
para el fortalecimiento de los servicios de salud, principalmente, los servicios del
sector publico de salud. El programa de formacién de Técnicos se inicia el afio 1982

con las siguientes categorfas de formacion:
* Técnico en Salud Rural (Programa que ya no se desarrolla)
* Técnico Medio en Enfermerfa (Programa que ya no se desarrolla)
* Técnico Medio en Saneamiento Ambiental
* Técnico Medio en Laboratorio Clinico y Rayos X

* Técnicos Medio en Estadisticas de Salud (1985)
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Niveles de Formacion — Carga Horaria

Programa Nivel de formacao (arga horaria
Saniamento Ambiental Técnico Medio 2400
Estadisticas en Salud Técnico Medio 2400

Rayos X Técnico Medio 2400
Laboratorio Clinico Técnico Medio 2400

Curriculum Educativo

Los disefios curriculares de cada uno de los programas se adecuan y ajustan
periédicamente al incorporarseles contenidos relacionados con las nuevas politicas y
estrategias de salud emanadas del Ministerio de Salud y Deportes, asi como también se
le incorporan los avances cientificos y tecnolégicos, los cambios en el perfil

epidemioldgico del pafs y las regiones y las necesidades de los servicios y la poblacion.

Elementos que constituyen el curriculum de los Programas de Técnico Medio
Los elementos que constituyen el curriculo de los diferentes Programas de
formacion que desarrolla la Escuela son:

1. Perfil Profesional

2. Cartas descriptivas

Perfil profesional

Se denomina Perfil Profesional a la integracién de funciones, actividades y tareas
que desempefiara el estudiante que, pasado un periodo de capacitacién educativa,
podra desenvolverse con comportamientos y actitudes aceptables y calificadas en un

medio laboral competente a su formacion.

Cartas Descriptivas

Una carta descriptiva es la descripcion didactica de los diferentes elementos que
constituyen la tarea. Las cartas descriptivas deben elaborarse para cada tarea que
constituye el perfil profesional, tomando en cuenta una légica de organizacion tanto

horizontal como vertical.
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Organizacion de la Ensenanza-Aprendizaje desarrollada en la Escuela
Técnica de Salud

El sistema de ensefianza que desarrolla la Escuela se basa en la soluciéon de
problemas o en el Sistema de Ensefianza Modular. El médulo es una estructura
integrativa multidisciplinaria de actividades de aprendizaje que, en un lapso flexible,
permite alcanzar objetivos educativos de conocimientos, destrezas y aptitudes.

Se compone de un conjunto de actividades de capacitacién, organizadas en una
o varias unidades didacticas, que aportan al alumno la informacién necesaria para el
desempefio de una o varias funciones profesionales. Cada médulo es autosuficiente

para el cumplimiento de una o varias funciones profesionales.

Modalidades Educativas

A lo largo de su existencia la Escuela ha desarrollado diferentes modalidades de
formacion a fin de dar respuesta a los requerimientos de los servicios de salud y a la
poblaciéon. En este sentido, a requerimiento de algunos servicios, principalmente del
area rural, una de estas modalidades es la reconversion de personal empirico, con muchos
afios de trabajo en los servicios, a quienes después de aplicarles una prueba con el fin
de conocer su nivel de conocimientos y destrezas, se les programa un curso
complementario de dichos conocimientos y destrezas. A la fecha la Escuela y los Cen-
tros de Capacitacion de su area de influencia han formado a 1.098 recursos humanos

de nivel Técnico Medio.

Mesa 1: Tecnicos Medios Egresados de la Escuela Tecnica de Salud y Centro de
Capacitacion segun Programas de Formacion — periodo 1984 a 2008
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Fuente: ETS Cochabamba.
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Mesa 2: Tecnicos Medios Egresados de Escuela Tecnica de Salud y Centros de
Capacitacion segun lugar de procedencia — periodo 1984 a 2008
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Fuente: Registros y Certificaciones E.T.S.. Cochabamba, julio de 2008

Proceso de Seleccion

El proceso de seleccion se realiza, en una primera instancia, haciendo una
convocatoria escrita que se envia a los diferentes servicios de salud del sector publico
y de la seguridad social, asi como a otras instituciones afines. Dicha convocatoria que-

da disponible en la Escuela para la poblacién en general.

Posteriormente se toma una prueba escrita, en la que se valoran los conocimientos
y el razonamiento mediante pruebas de: razonamiento verbal, conocimiento de mate-
maticas, conocimiento en el area bioldgica y de salud, prueba de abstraccion, etc. y
luego se realiza una entrevista personal con el proposito de identificar la vocacion por
la profesion, el compromiso con el servicio social y también conocer sus expectativas

futuras de trabajo y capacitacion.

Requisitos de Admision
Se consideran los siguientes requisitos basicos de admision:

¢ Bachiller en humanidades
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¢ Fdad minima de admisién: 18

* Haber aprobado la prueba de selecciéon (entrevista y evaluaciéon de

conocimientos)

* Los demas requisitos se establecen en la convocatoria

Principales caracteristicas de la Formacion de Nivel Técnico Medio que
desarrolla la Escuela Técnica de Salud

Técnico Medio en Saneamiento Ambiental

Los egresados del programa de Saneamiento Ambiental podran satisfacer las
necesidades de las comunidades del area rural en aspectos de saneamiento basico para
la dotaciéon de pequefios sistemas de agua potable, disposicion sanitaria de desechos
solidos y residuales liquidos, mejoramiento de la vivienda empleando material de
construccion propio del lugar, control sanitario de insectos y roedores, control en la
manipulacién de alimentos y bebidas a nivel individual, familiar y lugares de expendio
masivo de realimentos y bebidas, para de esta manera lograr que se alcancen estilos de
vida saludables. Este recurso humano podra desempefiarse en ONGs dedicadas a estas
areas, en el Ministerio de Salud y Deportes, asi como en los Municipios, Instituciones

privadas, Servicios Hospitalarios y la comunidad.

Técnico Medio en Estadisticas en Salud

El sistema de informacién del Ministerio de Salud desarrolla varios subsistemas
de informacion entre los que se encuentra el Subsistema Nacional de Informacién en
Salud (SNIS), que es la instancia normativa y operativa que permite el registro siste-
matizado de las actividades realizadas en los diferentes niveles de atencion. Este siste-
ma, por su cobertura y caracteristicas, asi como por su enfoque estratégico y
programatico, requiere un constante flujo de informacién como via para disponer en
todo momento y a todo nivel de los conocimientos necesarios para dirigir cada una de
las actividades que se realizan desde la base hasta el nivel central para la conducciéon

de los servicios de salud.

Todos los establecimientos de salud que conforman el Sistema Nacional de Salud
(sector Publico, Seguro Social, Iglesias, Organizaciones Privadas con o sin fines de
lucro y Medicina Tradicional) tienen la obligacién de proporcionar informacion en base
a las normas emanadas del Ministerio de Salud y Deportes, siendo los Servicios
Departamentales de Salud (SEDES) los responsables de sistematizar esta informacion
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En virtud de estos requerimientos surge la necesidad de formar al Técnico Medio
en Estadisticas en Salud, quien al finalizar el curso sera capaz de integrarse al equipo
de salud y desarrollar actividades de recoleccién, procesamiento y analisis de la
informacion y el manejo administrativo de su unidad o servicio, con el fin de contribuir
en la toma de decisiones en los niveles correspondientes, fortaleciendo el subsistema

de informacién nacional.

Este profesional esta preparado para desempefiarse en los servicios de salud del
Ministerio de Salud y Deportes, en los niveles II y III de atencién, y dentro de sus

funciones esta la de supervisar el nivel I, asimismo en los servicios de salud privados,

ONGs, Seguridad Social, etc.

Técnico Medio Laboratorio Clinico

La formacion del Técnico Medio en Laboratorio Clinico se hace necesaria en
virtud del incremento de servicios de salud en los diferentes niveles de atencion, por lo
que es de gran importancia contar con este recurso humano para la extension de la
prestacion de servicios y cobertura, principalmente en el area rural como apoyo al

diagndstico y al tratamiento médico.

Concluida su formacion, los estudiantes estaran capacitados para aplicar técni-
cas y procedimientos laboratoriales determinados en el perfil ocupacional y desempefiarse
con eficiencia, respondiendo a las necesidades mas basicas en el area de diagnostico

laboratorial en los centros de atenciéon médica y hospitalaria

Este profesional esta preparado para desempefiarse como Técnico en Laboratorio
Clinico, en los servicios de salud dependientes del Ministerio de Salud y Deportes,
Seguridad Social y servicios Privados de todo el pafs, apoyando el fortalecimiento de

los servicios en la aplicacion de técnicas y procedimientos laboratoriales basicos.

Técnico Medio en Rayos X

Se prioriza la capacitacion de este personal para fortalecer los servicios de atencion
médica de todo el pais por las demandas institucionales de las diferentes regiones del
pais, debido a la apertura de nuevos servicios radiolégicos tanto en el sector urbano
como rural con una variedad de equipos y nueva tecnologia que brindan un apoyo
importante al diagndstico de las enfermedades, requerimientos que estan enmarcados

en las politicas y estrategias de las politicas de salud del pais.

El Técnico Medio en Rayos X es un profesional capacitado para realizar

actividades de proyecciones radiolégicas, procesamiento de peliculas radiolégicas,
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estudios contrastados y técnicas especiales de diagnostico por imagen, aplicando téc-
nicas y procedimientos actualizados utilizando diferentes equipos y materiales. El
desempefio profesional lo supervisa directamente un profesional médico especializado
que cumple funciones en el mismo Hospital de segundo (II) y tercer (III) nivel de

atencién en salud.

Descripcion del Proceso Educativo

La metodologia que se empleara durante el proceso educativo de los programas
de técnicos se define de acuerdo a las caracteristicas particulares de cada médulo y la
conduce un docente especialista que cuenta con experiencia de trabajo en el area

correspondiente y en el sistema de ensefianza modular.

Actividades en Aula

Estas se destacan por el trabajo dinamico de los estudiantes donde se aplican

actividades de enseflanza-aprendizaje como:

* Dinamica de grupos. De acuerdo al tema se aplican técnicas de educacion

popular para la etapa de motivacion, reflexion y accion.
* Relato de experiencias.
* Revision bibliografica para cada unidad y/o tema con una guia de lectura.

* Trabajo en grupo para investigacion bibliografica y observaciéon directa en
servicio, empresa, comunidad y otros, segun la tarea se hace con una guia de

observacion.
* Exposicion en grupos de los temas investigados.
¢ Control de lectura.

* Sociodrama como técnica para motivar y/o para fijar los conocimientos de

acuerdo a la tarea.

* Sistematizacion por el docente de la tarea y/o tema.

Actividades de Ensenanza en Taller

* Demostraciéon de procedimientos por docente en laboratorio de ensefianza

* Devolucion de la demostracion por estudiantes en forma individual y en grupos.
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* Practicas simuladas por estudiantes en forma individual y en grupos.

* Visitas a centros, instituciones, lugares de expendios de bebidas y alimentos

con gufa de observacion.
* Visitas a centros comerciales (mercados) con guia de observacion.
* Sistematizacion por docente de las actividades realizadas fuera de la institucion.

* Elaboracién de maquetas.

Practica Laboral

Esta etapa es fundamental durante el proceso de Ensenanza-Aprendizaje, puesto
que se enfrenta a los estudiantes a situaciones reales de su futuro desempefio laboral,
con el objetivo principal de integrar los conocimientos y habilidades adquiridos duran-
te el desarrollo de cada una de las tareas y médulos que conforman el disefio curricular.

Las practicas reales se organizan de la siguiente manera:

Practicas de Modulo: Los estudiantes realizan una practica real de acuerdo al

avance de los modulos en lugares especificos segtin el area de formacion.

Practica de Campo: Organizada para realizarse en 2 oportunidades, la 1ra.
Practica de Campo en la conclusiéon de los primeros médulos con una duracién de 2
meses y la 2da. Practica de Campo al final del desarrollo de todos los médulos con una
duracién de 3 meses, ambas sujetas a una programacion especifica. La segunda practica
de campo tiene el objetivo de que el estudiante integre los conocimientos y habilidades
adquiridos durante su proceso de formacién. Esta practica se inicia con el estudio de
una comunidad; en base al diagnéstico efectuado el estudiante realiza un plan de accion
priorizando los problemas basicos de esa comunidad, debiendo también brindar
informacién, educacién, comunicacion y capacitaciéon a la poblacién, elaborando el
material educativo necesario y adecuado a la poblacion objetivo y el tema a desarrollar.
La organizacioén de actividades de campo se realiza con instrumentos que facilitan la

conduccion de las actividades y su evaluacion, que son los siguientes:
* Guia de evaluacion.
* Record de practicas.
* Cronograma de actividades.

¢ Instrumento de recoleccion de datos.
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Certificacion

Una vez concluido el programa, tanto en los aspectos tedricos como practicos, la
Escuela otorga a los/as estudiantes un certificado de egtreso, que es refrendado por el
Ministerio de Salud y Deportes mediante la firma de una autoridad designada por el
Ministro de Salud. Con este certificado los egresados/as de los diferentes programas de
Técnicos que desarrolla la Escuela pueden tramitar su titulo en Provision Nacional
(Otorgado por el Ministerio de Educacién y Culturas), que los habilita para ejercer su

profesion en todo el territorio nacional.

Desafios en la Formacion de Técnicos Medios

Consideramos que las instituciones formadoras de recursos humanos debieran
estar enmarcadas por los cambios que se reflejan en las politicas de salud y
educacion, por las permanentes transformaciones del mundo del trabajo y por la
evolucién del conocimiento en el campo técnico y pedagdgico, todo esto orientado
a obtener profesionales de la salud capaces de insertarse en la dinamica de cambios

en el quehacer laboral.

Tenemos la imperiosa necesidad de contar con técnicos formados en base a las
competencias que demanda el actual sistema de salud en nuestro pafs, el rol del equipo
técnico en la calidad de la atencién y los nuevos desafios que enfrentan los técnicos
para dar respuesta adecuada a las necesidades que requiere la prestacion de servicios
en el area de la salud, es por eso que nuestra institucion pretende hacer frente a los

siguientes desaffos:

* Realizar cursos de postgrado para egresados de la institucién del area técnica
en procedimientos y/o especialidades especificas vinculadas con el area de trabajo

que desarrollan.

* Ofrecer cursos de educaciéon continua para los egresados en cada uno de los

programas de formacién de nivel Técnico.

* En los proximos 5 afios se pretende cualificar y certificar a todo el personal
empirico que aun esta trabajando en los servicios de salud, ya sea estatal, de la

seguridad social y/o centros privados.

* Hacer un acompafiamiento del desempefio de los egresados para retroalimentar
el proceso de formacion, tanto a nivel local como nacional, bajo la organizacion
de un sistema integrado con las instituciones empleadoras del ministerio y de la

seguridad social, entre otras.
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* Revision y analisis para la actualizacion de los disefios curriculares en cada

programa.

* Profundizar los instrumentos de evaluacién que desarrolla la institucion dentro

el proceso de Ensefianza Aprendizaje.

Percepcion de los Egresados

Actualmente los egresados que prestan servicios tienen la percepcion de que su
formacién profesional les permite desenvolverse sin ningan inconveniente y/o
restriccion, advierten confianza de los responsables de los servicios en la realizacion
de los procedimientos y facilmente forman parte del equipo de trabajo multidisciplinatio,

con el personal médico y paramédico y manifiestan la importancia de brindar una

atencion humanizada y de calidad en su desempefio técnico.

Percepcion de las Instituciones

Las instituciones, por medio de sus autoridades, y fundamentalmente los
responsables de los servicios de las diferentes areas de trabajo, sean éstos Técnicos en
Rayos X, Laboratorio Clinico, Estadistica y Saneamiento Ambiental, avalan el buen
nivel de formacion de los técnicos derivandoles muchas de sus responsabilidades,
asimismo manifiestan que los técnicos constituyen el pilar fundamental del area de

trabajo en la que se desenvuelven.
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ANEXO |
Programacao do Seminario
“Formacao de Trabalhadores Técnicos em Saude no Brasil e no Mercosul”

24 de novembro de 2008
9h30 — Mesa de abertura

10h — Conferéncia

“O processo de integragdo regional e a livre circulagido de trabalhadores no
ambito do Mercosul”

Soénia de Camargo — professora pesquisadora do Instituto de Rela¢oes Internacionais da
Pontificia Universidade Catélica - PUC/R]

11h — Apresentagio da Pesquisa

“A Educagao profissional em satide no Brasil e em paises do Mercosul:
perspectivas e limites para a formagao integral de trabalhadores face aos
desafios das politicas de saude”

Matcela Alejandra Pronko — Coordenadora da pesquisa “A Educacdo profissional em satde
no Brasil e em paises do Mercosul: perspectivas e limites para a formagio integral de
trabalhadores face aos desafios das politicas de saude”

12h — Almogo
13h30h — Painel

A formagio dos trabalhadores técnicos: as politicas de satde e a livre
circulagao dos trabalhadores como desafios para a integragao no Mercosul
Sebastian Tobar — representante da Argentina no subgrupo de trabalho n° 11 — Sadde do
Mercosul e diretor de relagdes sanitarias da Secretaria de Politicas, regulacio e fiscalizacio do
Ministério da Satde e Ambiente.

Maria Helena Machado — representante da coordenagao do Brasil no subgrupo de trabalho
n°® 11 — Saude do Mercosul.

César Cabral e Raul Fernando Gulino Canese — representantes do Paraguai no subgrupo de
trabalho n°® 11 — Saude do Mercosul.

Gilberto Rios Ferreira — representante do Uruguai no subgrupo de trabalho n® 11 — Sadde
do Mercosul, e Subdiretor geral de sadde do Ministério de Saude Publica.

16h30 — Debates

17h — Coquetel de Boas-Vindas
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25 de novembro de 2008

9h — Painel
Os desafios e as perspectivas da formagao dos trabalhadores técnicos em saude:
a situagdo dos paises do Mercosul

Isabel Duré — Direciao de Capital Humano do Ministério da Saude e Ambiente da Argentina;

Elba Oliveira Choque e Maria Isabel Fernandez Canqui — representantes do Ministério da
Saude da Bolivia;

Maria Auxiliadora Cérdova Cristéfaro — Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacgio na
Saude (SGTES) do Ministério da Saude do Brasil;

Norma Valenzuela — Diretor da Dire¢do de Institutos Técnicos Superiores do Ministério de

Educacio e Cultura do Paraguai;

Juan Mila — Diretor da Escola Universitaria de Tecnologias Médicas da Universidade da republica

do Uruguai;
12h30 — Debates
13h — Almogo

14h — Apresentagiao das comunicagdes orais

Eixo 1. Formacao e certificagao dos trabalhadores técnicos
“El curriculum como dispositivo de regulacion de la formaciéon y certificacion
técnica”
Jorge Rosenbaum — Ministério da Educa¢io da Argentina.

“Trabalhadores técnicos em saude: caracterizagdao da formagao profissional
e do mercado de trabalho em 2005”
Mobnica Vieira — EPSJV (Brasil)

Eixo 2. Regulagio Profissional dos Trabalhadores Técnicos
“Los técnicos de la salud em Argentina o la silueta de lo invisible”

Carlos Gerardo Einisman — Associag¢do Argentina de Técnicos em Medicina Nuclear
(AATMN)

Profissionalizagao da biossegurancga: contribui¢des para a educagio
profissional em saude”
Marco Antbnio Ferreira da Costa — EPSJV (Brasil)

“A Inadequagdo da formagdo e da regulagdao profissional dos técnicos em
histologia”
Leandro Medrado — EPSJV (Brasil)
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Eixo 3. Modelos Formativos
“Discutindo o curriculo como fio condutor da formagdo técnica na area de
saude”
Ondina Maria Chagas Canuto — Escola de Satdde Publica do Ceara (Brasil)

“Técnicos en salud: formacién em Costa Rica y perspectivas
centroamericanas”

César Alfaro Redondo e Xinia Alvarado Zeledén — Escuela de Tecnologias en Salud de
Costa Rica.

“Técnicos em Sistemas de Informagdo em Satde: uma estratégia de
socializagdo da epidemiologia”
José Reginaldo Feijao Parente — Escola de Formagio em Sadde da Familia de Sobral (Brasil)

“La formacion de los técnicos en salud en la Escuela Técnica de Salud
Boliviano-Japonesa de Cooperacion Andina”

Roxana Cardona — Escuela Técnica de Salud Boliviano-Japonesa de Cooperaciéon Andina

17h30 — Encerramento

26 de novembro de 2008

9h — Apresentagdo dos resultados preliminares da etapa nacional da pesquisa
Equipe da pesquisa

12h — Almogo

13h30 — Plenaria para debate e aprovagao do Documento de Manguinhos sobre
a formacgdo de técnicos em saude no Mercosul.

17h — Encerramento
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Anexo Il
Documento de Manguinhos sobre a formacao de trabalhadores

técnicos em saude no MERCOSUL

presente documento constitui um registro das principais questdes abordadas durante
o Seminario Internacional sobre Formacao de Trabalhadores Técnicos no Brasil e no
Mercosul. Sem assumir um carater prescritivo para os representantes nacionais parti-
cipantes do evento nem para as politicas desenvolvidas pelos paises, ele se propde a contribuir
para o balizamento de uma problemdtica em constru¢do: a da formacio dos trabalhadores

técnicos em saude.

Os participantes do Semindrio Internacional sobre Formagio de Trabalhadores Técnicos em
Satde no Brasil e no Mercosul, reunidos em Manguinhos, Rio de Janeiro, na Escola Politécnica
de Saude Joaquim Venancio — EPSJV/FIOCRUZ, durante os dias 24 a 26 de novembro de
2008, tendo debatido ao longo desses dias sobre as caracteristicas, obstaculos e possibilidades

da Educac¢io Técnica em Saude nos paises membros do bloco e no processo de integragio

regional em curso, fazem publicas as seguintes considera¢Ses:

A. A integracao regional: diagnédstico e
pressupostos gerais

1. O MERCOSUL, instituido ha 18 anos,
tem até hoje como objetivo principal a cons-
tituicao de um mercado comum entre os
paises que o compdem. Amparado na 16gi-
ca neoliberal dos governos desses paises na
década de 90, sua atuagio se concentrou em
viabilizar a livre circulacio de bens, servicos
e fatores de produgido. Entretanto, as mu-
dangas politicas na regidao nos ultimos anos,
assim como a crescente pressio de diversas
e variadas organizac¢des sociais, colocam em
pauta uma atencao prioritaria sobre os “efei-
tos sociais da integracdo”. Ao mesmo tem-
po, o carater inter-governamental que tem
assumido o processo de negociagio, a partir
do desenho institucional do Mercosul, deixa
para um segundo plano e para instincias
deliberativas de funcionamento a participa-
¢do direta ¢ engajada das organizagdes soci-
ais na definicdo dos rumos do processo de

integragdo. Por isso, consideramos que a én-

fase da integracio deve deslocar-se progres-
sivamente dos acordos econdémicos e comet-
ciais para uma verdadeira integracio social,
através de um desenho institucional mais
aberto e abrangente, que propicie uma
melhoria efetiva das condicoes de vida das
populacoes desses paises, baseada na garan-
tia de direitos fundamentais como a saide, a

educacio e o trabalho.

2. Os paises que hoje comp&em o bloco, seja
como membros plenos ou como estados
associados, apresentam visiveis assimetrias
estruturais e profundas desigualdades politi-
cas, sociais e culturais, produto de processos
historicos diferenciados e de particularidades
socialmente construidas. Embora parega exis-
tir um consenso de que a supera¢do dessas
assimetrias resulta necessaria para a efetiva
integracdo entre os paises, consideramos que
esse processo deve basear-se, nao na
homogeneizacio “por cima” e “para baixo”
das politicas, mas na compreensio e no res-

peito das particularidades nacionais, tendo



como objetivo a promogido da igualdade, a
superacio da injusti¢a social e a defesa dos
interesses populares do conjunto das popu-

lagoes envolvidas.

3. Apesar dos declarados esfor¢os em con-
trario, verifica-se ainda hoje um profundo
desconhecimento mutuo entre os paises
membros do bloco, sobretudo naqueles as-
pectos que resultam essenciais para a
implementacdo de uma efetiva integracio,
que tenha como eixo seu cardter eminente-
mente social. Entendemos que o conheci-
mento mutuo constitui um pressuposto fun-
damental de qualquer processo de integracdo
efetiva e consideramos, portanto, que de-
vem ampliar-se e aprimorar-se 0s mecanis-
mos necessarios para a promog¢ao da pro-
dugio, sistematizacdo, circulacdo e apropri-
acao critica de conhecimentos de base naci-
onal e regional que subsidiem a participa-
¢do popular e a tomada de decisGes no pro-

cesso de negociagio.

4. Enquanto meta do processo de integracao,
entendemos que a livre circulacdo de traba-
lhadores e de pessoas constitui um horizonte
de longo prazo, que deveria estar baseado
nos principios de universaliza¢io e constru-
¢do de uma base regional comum de direi-
tos e garantias para todos os habitantes dos
nossos paises. Entretanto, para evitar os efei-
tos duplamente perversos das migragdes,
tanto para aqueles que procuram “melhores
oportunidades de vida”, quanto para os pa-
ises que perdem, muitas vezes, seus quadros
qualificados, as condi¢es para sua efetivacao
precisam ser construidas desde agora, na
perspectiva de alcancar uma cidadania re-
gional plena que proteja os direitos funda-
mentais de todos os “mercosulinos” e cami-

nhe pata a efetivagdo de um conjunto de di-
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reitos maximos comuns. Consideramos que
¢ essa perspectiva que deveria balizar a defi-
nicdo de politicas setoriais especificas no
ambito do processo de integracdo, entre as
quais, as relativas a formagao de trabalhado-

res técnicos em saude para a regido.

B. Os trabalhadores técnicos em saiude
no processo de integracao

5. A problematica da formacio de trabalha-
dores técnicos em saude, considerada no
ambito dos processos de integracdo regio-
nal, condensa elementos chaves tanto no que
diz respeito a regulacio das rela¢Ses de tra-
balho quanto no que se refere as politicas de
educacio, e se relaciona, diretamente, com
os principios e caracteristicas das politicas
nacionais e regionais de saude. Dessa manei-
ra, constitui um aspecto central para a
viabilizacao da meta de livre circulacio de
trabalhadores e pessoas. Nesse contexto, as
politicas publicas dos paises membros do
MERCOSUL pata a formacio de trabalha-
dotes da saude, comecam a se confrontar
com as demandas e os entraves do préprio

processo de integragdo supra-nacional.

6. Os diferentes ritmos de avanco e as dife-
rentes énfases das negocia¢bes rumo a defi-
ni¢do de diretrizes politicas comuns em cada
uma dessas areas colocam exigéncias e desa-
fios novos para se pensar estratégias regio-
nais sobre o tema. De um lado, constatamos
que tanto os principios que orientam a orga-
nizacdo dos sistemas nacionais de sadde e de
educacio dos diversos paises que participam
do processo de integra¢do como as politicas
publicas que lhes ddo sustento, sao diversas
e, por vezes, até divergentes. De outro lado,
e de uma maneira geral, a desarticulacio in-

terna de cada pals entre as areas de educa-



¢do, trabalho e sadde se reflete na organiza-
¢io e funcionamento, também desarticula-
do, dos 6rgios setoriais do MERCOSUL.

7. Embora os trabalhadores técnicos em sad-
de representem a por¢do mais significativa
do pessoal envolvido nos servicos de saude,
n2o hd uma defini¢do unfvoca na regiao do
significado das expressdes “trabalhadores
técnicos em saude” e “profissionais técnicos
em saide”, dado que o carater de “técnico”
e de “profissional”, embora contenha certa
especificidade, esta ligado tanto ao desenvol-
vimento histérico dos sistemas educacionais
nacionais quanto ao carater particular que
assume, em cada caso, o trabalho em saude.
Nesse sentido, constata-se, entre os paises
membros do Mercosul, enorme diversida-
de no que diz respeito a formagio,
certificacdo, regulacio e regulamentacio do
exercicio profissional desses trabalhadores.
Da mesma forma, percebe-se um desconhe-
cimento sobre quem sio, o que fazem e onde
estdo esses trabalhadores, afirmando a
invisibilidade da categoria. Tal desconheci-
mento reflete-se na auséncia deste tema na

pauta de discussdes do Mercosul Saude.

8. Em diferentes graus, a formacio dos tra-
balhadores técnicos em saude nos paises do
MERCOSUL encontra-se ainda determina-
da por imperativos de mercado (seja na oferta
institucional de formacio, ou seja na defini-
¢do curricular das especializacGes) que con-
tribuem para aprofundar, de forma especi-
fica em cada caso, o quadro das desigualda-
des sociais internas, em cada um dos pafses e
no bloco regional como um todo. No que
diz respeito a qualidade da formagio ofere-
cida a esses trabalhadores, constata-se um
alto grau de instrumentalidade e fragmenta-

¢do, chegando, em alguns casos, a hiper-es-
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pecializacio, caracteristicas essas que compro-
metem uma apropriacao integral ndo sé das
técnicas necessarias ao trabalho em saude,
apresentadas de forma descolada de seus
fundamentos cientificos e sociais, como tam-
bém, e principalmente, o desenvolvimen-
to de um olhar critico e reflexivo sobre o
seu fazer social, sua insercdo nos sistemas
publicos de saude, e os determinantes so-
ciais da sua atuagdo profissional,
precondicdo para a prépria construgio dos
sistemas publicos universais de sadde que

nossos pafses almejam.

C. Encaminhamentos

A partir das consideragdes precedentes, des-

tacam a necessidade de:

a) Fomentar e desenvolver estudos de
abrangéncia regional, de carater comparado
¢ preferencialmente inter-institucional que
permitam aprofundar o conhecimento so-
bre as caracteristicas quantitativas e qualitati-
vas da formacdo dos trabalhadores técnicos
em saude, sua certificacio, a regulagio e re-
gulamentacdo do seu exercicio profissional,
sua insercao no processo de trabalho e no
mercado de trabalho, assim como as condi-
¢cOes e caracteristicas da sua circulacio em
ambito nacional e regional. Isso supde de-
senvolver e aprimorar bases de dados
abrangentes e confidveis que possam subsi-

diar a elaboracio dos estudos propostos.

b) Propiciar espacos de debate para subsidi-
ar a tomada de decisdes, em nfvel regional,
no que diz respeito a circulagio desses traba-
lhadores, incluindo tanto os responsaveis
governamentais pela formagcao, certificagio,
regulagdo e regulamentacio dos trabalhado-

res técnicos em saude, como suas proprias



organizagdes de representacdo, numa pers-
pectiva de constru¢do regional integrada com
foco na melhoria das condi¢cdes de vida dos
“mercosulinos” e garantia e permanéncia e

extensao de direitos.

c) Articular os ambitos de negociagio regional
que tratam das questdes relativas a formacio e
certificacio de trabalhadores técnicos (educa-
¢d0), a regulagio e regulamentagdo do exerci-
cio profissional (sadde) e as condi¢des de tra-
balho (trabalho), no sentido de néo duplicar
esforcos, manter a direcao unitaria do proces-
so e recuperar a possibilidade de tratamento

integral da problematica em foco.

d) Defender o carater integrado e integral
de qualquer projeto publico que tenda a arti-
cular organicamente a formacio de traba-
lhadores técnicos em saude em nivel regio-
nal, desde o nivel médio ao superior de edu-
cac¢do, que incorpore tanto os fundamentos
cientifico-sociais da sua atividade como os

pressupostos e problematicas que orientam
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a organizacio dos sistemas publicos de sau-
de da regido. Isso implica na consideragio
dos determinantes sociais da satude e do
modelo de aten¢do primaria a saude como
eixos centrais da organizacdo da formacao

desses trabalhadores.

e) Encaminhar ao Sub-Grupo de Trabalho
n° 11 — Sadde do MERCOSUL o relatério
contendo as discussdes e conclusdes do Se-
minario Internacional sobre a Formacao dos
Trabalhadores Técnicos em Saude no
MERCOSUL, e solicitar a inclusao do tema

na sua pauta negociadora.

f) Realizar um segundo Seminario Internaci-
onal sobre a Formacao dos Trabalhadores
Técnicos em Saude no MERCOSUL, com
participagdo ampliada e efetiva dos repre-
sentantes governamentais e das organizagoes
sociais direta e indiretamente ligadas a pro-
blematica em foco, que permita aprofundar
os debates necessarios a elaboracdo de poli-

ticas regionais especificas.
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Documento de Manguinhos sobre la formacion de trabajadores técnicos

de la salud en el MERCOSUR

1 presente documento constituye un registro de las principales cuestiones abordadas

durante el Seminario Internacional sobre Formacién de Trabajadores Técnicos de la

Salud en Brasil y en el MERCOSUR. Sin asumir un caracter prescriptivo para los

representantes nacionales participantes del evento ni para las politicas desarrolladas por los pai-

ses, este documento se propone a contribuir con el delineamiento de una problemadtica en

construccion: la de la formacion de los trabajadores técnicos de la salud.

Los participantes del Seminario Internacio-
nal sobre Formacién de Trabajadores Téc-
nicos de la Salud en Brasil y en el
MERCOSUR, reunidos en Manguinhos, Rio
de Janeiro, en la Escuela Politécnica de Salud
Joaquim Venincio — EPSJV/FIOCRUZ,
durante los dfas 24 a 26 de noviembre de
2008, habiendo debatido a lo largo de esos
dias sobre las caracteristicas, obstaculos y
posibilidades de la Educacién Técnica en
Salud en los pafses miembros del bloque y
en el proceso de integracién regional en cur-
so, hacen publicas las siguientes

consideraciones:

A. La integracion regional: diagnostico y
presupuestos generales

1. El MERCOSUR, instituido hace 18 afios,
tiene hasta hoy como objetivo principal la
constituciéon de un mercado comun entre los
paises que lo componen. Amparado en la
légica neoliberal de los gobiernos de esos
paises en la década de 90, su actuacion se
concentré en posibilitar la libre circulacién
de bienes, servicios y factores de produccion.
Sin embargo, los cambios politicos en la
regién durante los ultimos afios, as{ como la

creciente presién de diversas y variadas

organizaciones sociales, apuntan la necesidad
de prestar una atencién prioritaria sobre los
“efectos sociales de la integracion”. Al mismo
tiempo, el caracter intergubernamental que
viene asumiendo el proceso de negociacion,
a partir del diseflo institucional del
MERCOSUR, deja en segundo plano y para
instancias deliberativas de funcionamiento la
participacién directa y comprometida de las
organizaciones sociales en la definicién de los
rumbos del proceso de integracién. Por eso,
consideramos que el énfasis de la integracién
debe transferirse progresivamente de los
acuerdos econémicos y comerciales hacia una
verdadera integracioén social, a través de un
disefo institucional mas abierto y abarcador,
que propicie una mejora efectiva de las
condiciones de vida de las poblaciones de
esos paises, basada en la garantia de derechos
fundamentales como la salud, la educacién y

el trabajo.

2. Los pafses que hoy componen el bloque,
tanto como miembros plenos o como esta-
dos asociados, presentan visibles asimetrias
estructurales y profundas desigualdades po-
liticas y sociales, producto de procesos his-
téricos diferenciados y de particularidades

socialmente construidas. Aunque parezca exis-



tir un consenso de que la superacion de esas
asimetrias resulta necesaria para la efectiva
integracion entre los paises, consideramos que
ese proceso debe basarse, no en la
homogeneizacion “por arriba” y “para abajo”
de las politicas, sino en la comprensioén y en
el respeto de las particularidades nacionales,
teniendo como objetivo la promocion de la
igualdad, la superacion de la injusticia social y
la defensa de los intereses populares del con-

junto de las poblaciones involucradas.

3. A pesar de los esfuerzos declarados en
contrario, se verifica ain hoy un profundo
desconocimiento mutuo entre los paises
miembros del bloque, sobre todo en aquellos
aspectos que resultan esenciales para la
implementacién de una efectiva integracion,
que tenga como eje su caracter eminentemente
social. Entendemos que el conocimiento
mutuo constituye un presupuesto fundamen-
tal de cualquier proceso de integracién
efectiva y consideramos, por lo tanto, que
deben ampliarse y perfeccionarse los meca-
nismos necesarios pata la promocion de la
produccién, sistematizacion, circulacién y
apropiacion critica de conocimientos de base
nacional y regional que permitan la
participacién popular y la toma de decisiones

en el proceso de integracién.

4. Como meta del proceso de integracion,
entendemos que la libre circulacién de
trabajadores y de personas constituye un ho-
rizonte de largo plazo, que deberfa basarse
en los principios de universalizacién y
construccién de una base regional comuin de
derechos y garantias para todos los habitan-
tes de nuestros pafses. Sin embargo, para evi-
tar los efectos doblemente perversos de las
migraciones, tanto para aquellos que buscan

“mejores oportunidades de vida”, como
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para los paises que pierden, muchas veces,
sus cuadros calificados, las condiciones para
su realizacién precisan ser construidas desde
ahora, en la perspectiva de alcanzar una
ciudadania regional plena que proteja los
derechos fundamentales de todos los
mercosureflos y camine en el sentido de
garantizar un conjunto de derechos maximos
comunes. Consideramos que esa perspectiva
deberia pautar la definicién de politicas
sectoriales especificas en el ambito del proceso
de integracion, entre ellas, las relativas a la
formacién de trabajadores técnicos de la

salud para la region.

B. Los trabajadores técnicos de la salud
en el proceso de integracion

5. La problematica de la formacién de
trabajadores técnicos de la salud, considera-
da en el ambito de los procesos de integracién
regional, condensa elementos clave tanto en
lo que respecta a la regulacién de las relacio-
nes de trabajo como en lo que se refiere a
las politicas de educacién y se relaciona,
directamente, con los principios y caracteris-
ticas de las politicas nacionales y regionales
de salud. Asi, constituye un aspecto central
para la realizacién de la meta de libre
circulacion de trabajadores y personas. En ese
contexto, las politicas publicas de los paises
miembros del MERCOSUR para la
formacién de trabajadores de la salud,
comienzan a confrontarse con las demandas
y los problemas del propio proceso de

integracion supra-nacional.

6. Los diferentes ritmos de avance rumbo a
la definicién de directrices politicas comunes
en cada una de esas 4reas plantean exigencias
y desafios nuevos para pensar estrategias

regionales sobre el tema. Por un lado, cons-



tatamos que tanto los principios que orientan
la organizacion de los sistemas nacionales de
salud y de educacién de los diversos paises
que participan del proceso de integracion
como las politicas publicas que les dan
sustentacion, son diversas y, en algunos ca-
sos, hasta divergentes. Por otro lado, y de una
manera general, la desarticulacién interna de
cada pais entre las areas de educacion, trabajo
y salud se refleja en la organizacién y
funcionamiento, también desarticulado, de los
6rganos sectoriales del MERCOSUR.

7. Aunque los trabajadores técnicos de la salud
representen la porcién mas significativa del
personal involucrado en los servicios de salud,
no existe una definicién univoca en la regién
del significado de las expresiones
“trabajadores técnicos de la salud” y
“profesionales técnicos de la salud”, dado que
el caricter de “técnico” y de “profesional”,
aunque contenga cierta especificidad, esta re-
lacionado tanto al desarrollo histérico de los
sistemas educativos nacionales como al
catacter particular que asume, en cada caso,
el trabajo en salud. En ese sentido, se consta-
ta, entre los paises miembros del
MERCOSUR, una enorme diversidad en lo
que respecta a la formacién, certificacion,
regulacién y reglamentacion del ejercicio
profesional de esos trabajadores. De la misma
forma, se percibe un desconocimiento so-
bre quiénes son, qué hacen y dénde estan esos
trabajadores, afirmando la invisibilidad de la
categoria. Tal desconocimiento se refleja en
la ausencia de este tema en la agenda de
discusién del MERCOSUR Salud.

8. En diferentes grados, la formacién de los
trabajadores técnicos de la salud en los pai-
ses del MERCOSUR atn se encuentra detet-

minada por imperativos de mercado (sea en
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la oferta institucional de formacién o en la
definicién curricular de las especializaciones)
que contribuyen a profundizar, de forma es-
pecifica en cada caso, el cuadro de las desi-
gualdades sociales internas, en cada uno de los
paises y en el bloque regional como un todo.
Enlo que respecta ala calidad de la formacién
ofrecida a esos trabajadores, se constata un
alto grado de instrumentalidad y
fragmentacién llegando, en algunos casos, a la
hiperespecializacion, caracteristicas éstas que
comprometen una apropiaciéon integral no
s6lo de las técnicas necesarias al trabajo en
salud, presentadas de forma desvinculada de
sus fundamentos cientificos y sociales, como
también, y principalmente, el desarrollo de una
mirada critica y reflexiva sobre su hacer social,
su insercion en los sistemas publicos de salud
y los determinantes sociales de su actuacion
profesional, precondicién para la construccién
de los sistemas publicos universales de salud

que nuestros paises desean.

C. Encaminamientos

A partir de las consideraciones precedentes,

destacan la necesidad de:

a) Fomentar y desarrollar estudios de alcan-
ce regional, de caracter comparado y
preferentemente interinstitucional que
permitan profundizar el conocimiento sobre
las caracteristicas cuantitativas y cualitativas de
la formacién de los trabajadores técnicos en
salud, su certificacién, la regulacién y
reglamentacién de su ejercicio profesional, su
inserciéon en el proceso de trabajo y en el
mercado de trabajo, asi como las condiciones
y caracteristicas de su circulacién en ambito
nacional y regional. Eso supone desarrollar y
mejorar bases de datos abarcadoras y
confiables que puedan contribuir a elaborar

los estudios propuestos.



b) Propiciar espacios de debate que
contribuyan para la toma de decisiones, a
nivel regional, en lo referido a la circulacién
de esos trabajadores, incluyendo tanto a los
responsables gubernamentales por la
formacién, certificacidén, regulacién y
reglamentacion de los trabajadores técnicos
de la salud, como a sus propias
organizaciones de representacién, en una
perspectiva de construccién regional integra-
da con foco en la mejora de las condiciones
de vida de los mercosurefios y garantia de

permanencia y extension de derechos.

c) Articular los ambitos de negociacion regi-
onal que tratan de las cuestiones relativas a la
formacién y certificacién de trabajadores téc-
nicos (educacién), a la regulacién y
reglamentacién del ejercicio profesional
(salud) y a las condiciones de trabajo (trabajo),
en el sentido de no duplicar esfuerzos,
mantener la direccion unitaria del proceso y
recuperar la posibilidad de tratamiento inte-

gral de la problematica en foco.

d) Defender el caracter integrado e integral
de cualquier proyecto publico que tienda a
articular organicamente la formacién de
trabajadores técnicos de la salud en el dmbito

regional, desde el nivel medio al superior de
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educacién, que incorpore tanto los fundamen-
tos cientifico-sociales de su actividad como
los presupuestos y problematicas que otrientan
la organizacién de los sistemas publicos de
salud de la regién. Eso implica la
consideracion de los determinantes sociales
de la salud y del modelo de atencién prima-
ria de la salud como ejes centrales de la
organizacién de la formacién de esos

trabajadores.

e) Encaminar al Sub-Grupo de Trabajo n°
11 — Salud del MERCOSUR el informe
conteniendo las discusiones y conclusiones del
Seminario Internacional sobre Formacion de
Trabajadores Técnicos de la Salud en el
MERCOSUR y solicitar la inclusién del tema

en su pauta negociadora.

f) Realizar un segundo Seminario Internaci-
onal sobre la Formacion de los Trabajadores
Técnicos de la Salud en el MERCOSUR, con
participacién ampliada y efectiva de los re-
presentantes gubernamentales y de las
organizaciones sociales directa e
indirectamente ligadas a la problematica
enfocada, que permita profundizar los de-
bates necesarios para la elaboracién de poli-

ticas regionales especificas.






