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Presentacion

Los sistemas de salud tienen una organizacion dinamica, un funciona-
miento complejo y estan en constante transformacion en consonancia con
las relaciones politicas, econémicas, sociales e institucionales que con-
forman la sociedad. Las dinamicas coyunturales y estructurales, asi
como los retos sociosanitarios contemporaneos, se expresan en la forma
en que los sistemas de salud responden a las necesidades y demandas de
salud de la poblacion.

Ademas de las cuestiones histéricas que delinean el conocimiento, las
reflexiones y el analisis critico de los sistemas de salud, es innegable que
la pandemia de covid-19 ha revelado elementos que profundizan crisis
existentes, que repercuten en la gestion de los sistemas sanitarios y en
el trabajo en salud, especialmente en el trabajo de los técnicos de salud,
histéricamente subordinados. En este proceso surgen contradicciones,
fortalezas, retrocesos, estrategias organizativas, nuevos arreglos, que
deben ser comprendidos.

Los siguientes textos constituyen una coleccién que busca colaborar con
esos esfuerzos, arrojando luz sobre los sistemas de salud, especialmente
en términos de organizacién, financiamiento y fuerza laboral, con es-
pecial énfasis en la Atencion Primaria de Salud (APS), debido a su reco-
nocido caracter estratégico para la gestion de los sistemas y servicios de
salud. La perspectiva de esta publicacion es contribuir al debate en curso
sobre las respuestas a las necesidades de salud, asi como apoyar la for-
macion de los trabajadores de la salud en la region de las Américas, ya
que se produce en el ambito de la Escuela Politécnica de Salud Joaquim
Venancio (EPSJV/Fiocruz) como Centro Colaborador de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS).

De este modo, para proporcionar un abordaje didactico, critico e informa-
tivo de los temas estratégicos en el campo de la gestion de los sistemas de
salud, hemos logrado la colaboracion de profesores e investigadores de la
EPSJV/Fiocruz, de la Escuela Nacional de Salud Publica (Ensp/Fiocruz), de
la Universidad Federal del ABC Paulista de Brasil (UFABC), del Instituto
Superior Tecnologico Liceo Aduanero (ISTLA) de Ecuador y de la Univer-
sidad Nacional de Tres de Febrero (PEP-UNTREF) de Argentina. A quienes
agradecemos su disponibilidad y reconocemos su relevante contribucion.



La coleccion consta de dos bloques tematicos. El primer bloque, con tres
textos, se refiere a las dimensiones politico-economica, estructural y de
gestion de los sistemas de salud. En este bloque, el primer texto analiza
cuestiones persistentes y urgentes sobre la gestion de la salud, mencio-
nando brevemente afinidades en la region sudamericana y profundizan-
do en las particularidades de Brasil. El segundo es una reflexion critica
sobre la relacion entre financiacion de la salud y las desigualdades so-
ciales, en el contexto del potencial redistributivo del Sistema Unico de
Salud (SUS) y de la discusion sobre la mezcla publico-privada en el sis-
tema de salud. A continuacion, se presenta un texto que discute los retos
y perspectivas para la implementacion de la APS integral en los sistemas
publicos universales de salud de los paises de América del Sur, abordan-
do las concepciones y caracteristicas de la APS en la region y analizando
las politicas y programas de las dos décadas de 2000. El segundo bloque
tematico, también con tres textos, aborda la formacién y el trabajo en el
contexto de los sistemas de salud. El primer texto presenta una descrip-
cion analitica y comparativa de los trabajadores técnicos — en términos
de su formacion y de su papel en el sistema de salud — en los paises de
América del Sur, el capitulo siguiente relata una experiencia de forma-
cion de técnicos de APS en Ecuador — a la luz de la organizacion del sis-
tema de salud del pais — y el Gltimo capitulo presenta un estudio de caso
sobre la situacién de los trabajadores de Medicina Nuclear en Argentina,
con la discusién de un escenario complejo en términos de su constitucion
y de los intereses involucrados.

Al centrar este debate en los paises sudamericanos, ademas de plantear
cuestiones de trabajo técnico, la eleccion ético-politica pretende arrojar
luz sobre las interacciones entrecruzadas entre los sistemas de salud y
las dinamicas de los paises capitalistas dependientes. Dichas interaccio-
nes son ain desproporcionadamente visibles, dada la complejidad y cen-
tralidad de la cuestion para la region y para el debate internacional sobre
los sistemas de salud.

Lejos de buscar abordar y agotar exhaustivamente los temas bajo ana-
lisis, esperamos que con esta produccién sea posible reunir, disponer
y difundir recursos capaces de apoyar la praxis de defensa de la salud
como derecho.

Esta coleccion presenta producciones textuales que son el resultado de
experiencias y estudios independientes de los autores, por 1o que no



necesariamente tienen una articulacion o continuidad te6rico-metodo-
l6gica entre ellos en la forma de los escritos. Sin embargo, cabe desta-
car que los capitulos mantienen el compromiso de presentar un debate
actualizado sobre los modelos politico-econdmicos, la salud como dere-
cho, la formacién y el trabajo en salud, desde el contexto sudamericano,
que es lo que justifica este trabajo.

Los organizadores



cAPiTULO (1)

Gestion de la Salud en América del Sur:
cuestiones urgentes y persistentes

Regimarina Soares Reis
Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio/Fiocruz

Leticia Batista da Silva
Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio/Fiocruz
Universidade Federal Fluminense - UFF

Intfroduccion

El término “gestion” abarca un amplio y profundo significado, el cual
ha sido desarrollado y asimilado por diversas areas de la vida y el trabajo
contemporaneos. En una perspectiva general, segiin Gaulejac (2007), la
gestion es un sistema de organizacidn del poder. Por lo tanto, se des-
taca la centralidad que la gestion tiene en las decisiones y direcciones
que deben seguir las instituciones, organizaciones, procesos de trabajo y
personas, siendo fuertemente influenciada por componentes politicos
y econémicos que se relacionan entre si.

En relacion entre la economia y la politica, entendemos la vinculacion
entre la produccion, circulaciéon y consumo de mercancias en la socie-
dad capitalista, y las relaciones del Estado representadas por las institu-
ciones gubernamentales (Mendes; Carnut, 2022). Esta conexion es clave
para comprender los procesos de gestion de la salud publica como una
accion estatal, a pesar de los procesos de externalizacion de la gestion
presentes en las reformas estatales en varios paises.

A pesar de lo anterior, una supuesta separacion entre las dimensiones
politica, técnico-cientifica y administrativa ha influido en el debate so-
bre gestién y administracion, considerandolos campos estructurados
y sistematicos. El discurso de la gestion, predominantemente técnico y
enfocado en la productividad administrativa, y alejado de valores e in-
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tereses politicos, desempeiia un papel crucial en la creacion de politicas
sociales. Esta nocién fragmentada de la gestion, rodeada de un enfoque
tecnocratico supuestamente mas eficiente y que se presenta como ajeno
a los proyectos sociales en disputa, se ha mostrado favorable a la accion
politica y a los intereses de acumulacién de capital.

El enfoque en la normatividad, disciplina y control, asi como la centra-
lizacion del poder en los gestores (directivos) son caracteristicas que
buscan romper la relacion entre gestion y politica. Esta discontinuidad
crearia espacio para una gestion basada en la técnica, respaldada por
evidencia cientifica y no influenciada por disputas de intereses. Esta con-
cepcion, influenciada por la administracion cientifica de Taylor a princi-
pios del siglo XX, contintia teniendo una fuerte influencia en los modelos
de gestion y estilos de gobierno hasta hoy (Campos; Campos, 2008).

La Salud, como campo que involucra multiples saberes y practicas inter-
disciplinarias, ha desarrollado el area de la gestion con el objetivo inicial
de conciliar la administracion publica y las practicas sanitarias colecti-
vas. Esto ha resultado en diferentes enfoques en diversos sistemas de sa-
lud alrededor del mundo, dando lugar a estructuras organizacionales y
modelos de gestion y atencion sanitaria adaptados a las particularidades
y complejidades del campo.

Con el estimulo de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud (OPS), se ha observado la sistemati-
zacion de un area dedicada a la organizacion, planificacién y gestion de
servicios de salud (Campos; Campos, 2008). En la region de las Américas,
a principios de la década de 1960, la OPS auspicié el desarrollo del mé-
todo Cendes-OPS, ampliamente reconocido como un hito crucial en el
desarrollo de un pensamiento propio, representando la emergencia de
una perspectiva especifica sobre la planificacion como apoyo a la admi-
nistracion puablica de sistemas y servicios de salud (Teixeira, 2010).

El presente texto es ensayistico y busca abordar la gestion de la salud
como un campo de conocimiento y un ambito de practicas que puede
proporcionar bases estratégicas para la promocién de la salud como un
derecho, siempre y cuando esté intrinsecamente ligado a la estructura
historica que implica el gobierno y la direccién de politicas, sistemas,
servicios y procesos de trabajo en salud.

En este sentido, primero delineamos la comprension de la gestion y la
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salud que guian nuestra escritura, luego contextualizamos brevemente
las contradicciones en la formacion de los sistemas de salud en paises de
América del Sur y finalmente destacamos cuestiones persistentes y ur-
gentes que requieren la accion de la gestion de la salud en Brasil, tenien-
do como imagen-objetivo el pacto social solidario que garantiza la salud
como un derecho fundamental en el pais.

Gestion y Salud: punto de partida

La complejidad es una caracteristica inseparable del campo de la gestion
de la salud. Podemos sefialar como razones la multiplicidad de objetivos
en el area, que no estan precisamente definidos; los numerosos procesos de
trabajo llevados a cabo por diversas categorias profesionales; necesida-
des y demandas dinamicas, en constante crecimiento y permeadas por
dimensiones éticas, culturales, territoriales, sociales y politicas. Ade-
mas, la gestion es un lugar de fuerte y constante mediacién de la con-
tradiccion capital/trabajo. Por lo tanto, el proceso de gestion de la salud,
y su manifestacidon concreta en ‘actuar en el area de la salud’, no es, y
no puede ser, una actividad estrictamente técnica. La gestion de la salud
siempre se sustenta en un proyecto ético-politico de la sociedad, sea o no
anunciado de manera consciente y/o transparentemente por quienes la
operan. Por lo tanto, ‘hacer gestiéon’ no es tarea exclusiva de los gestores
designados o de otros con funciones claramente gerenciales (Gongalves;
Schraiber; Nemes, 1990).

Alagestion le corresponde elaborar las tecnologias necesarias para orga-
nizar politicas, planificacion y trabajo en salud de manera que conduzcan
a instituciones, organizaciones, servicios y procesos de trabajo hacia la
produccion de salud. Por lo tanto, como un conocimiento capaz de llevar
a cabo lo que se ha planificado para la acciéon en salud, la gestion, junto
con la planificacién, se convierte en acciones estratégicas para la com-
posicion, organizacion y dinamica de los sistemas y servicios de salud
(Schraiber et al., 1999).

La planificaciéon y gestion de la salud son interdependientes, mutuamen-
te determinadas por sus interfaces con los procesos de cuidado producidos
en el trabajo en salud. Este, a su vez, plantea cuestiones que componen
la problematica con la que los gestores lidian, y opera técnicas y tecno-
logias de organizacidn, gestion y evaluacion propias de la gestion, mate-
rializadas en la practica de sus diversos agentes (trabajadores de la salud
directamente implicados en el cuidado y la atencion sanitaria).
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Frente a esta imbricacién de la triada politica-planificacién-gestién,
resulta inviable la nocién de una Gestiéon de la Salud restringida a
prescripciones técnicas sin ideologia y neutra en cuanto a la disputa de
proyectos sociales.

Cualquier analisis de salud que considere a estos tres componentes como
procesos aislados y elementos desarticulados tiende a reflejar la ideolo-
gia predominante, fuertemente orientada por un concepto de eficiencia
dirigido por el principio de ‘hacer mas y mejor con los recursos existen-
tes’. Aunque no siempre esté explicitado, los objetivos politicos y eco-
noémicos que respaldan esta idea parten de la premisa de que ser mas
eficiente equivale a reducir costos. Este planteamiento simplista resulta
perjudicial para la nocién de salud como un derecho universal en un pais
tan extenso como Brasil, al mismo tiempo que promueve la perspectiva
gerencial de la administracién privada y sus consignas —competencias,
calidad total, ‘producir mas gastando menos’, entre otras— imbuidas de
enfoques economicistas.

Las crisis ciclicas del capitalismo, el volumen de los presupuestos de
politicas publicas de salud y el incremento exponencial de los costos en
salud han avivado el debate sobre la eficiencia a nivel internacional, espe-
cialmente debido a que en momentos de crisis fiscal, dichos presupuestos
suelen ser los primeros candidatos a recortes (Tasca; Benevides, 2022).

En este escenario, las gestiones estrictamente ‘técnicas’ aparecen ra-
pidamente para sefialar, basandose en supuestas evidencias ‘neutras’,
desequilibrios fiscales y el despilfarro de recursos en la provisién de bienes
y servicios publicos. Los defensores de los recortes suelen fundamentar
sus discursos en una supuesta equivalencia entre las cuentas del Estadoy
las de los presupuestos familiares. En resumen, se trata de la idea técni-
camente errdnea de que el Estado no puede gastar mas de lo que recauda.
Esto ignora que el Estado es una instituciéon totalmente distinta a una
familia; que los gastos publicos regresan en forma de impuestos; y que
los gobiernos tienen la capacidad de aumentar o reducir sus ingresos, a
diferencia de lo que sucede con las familias. Este error, con un posicio-
namiento politico claro, recibe respaldo de organismos internacionalesy
defensores de ideales gerencialistas (Rossi; Dweck; Oliveira, 2018).

Se observa que adoptar otra nocion de eficiencia pone en evidencia una
vez mas la dimension politica y las disputas en torno a la planificaciéon y
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gestion de la salud. Al referirse al contexto de costos crecientes y desfi-
nanciamiento del SUS, Marinho y Ocké-Reis (2022) afirman: “Si el con-
cepto de eficiencia se aplica teniendo en cuenta los objetivos y necesidades
de la poblacién brasilefia en materia de salud, la propuesta de hacer mas
gastando menos en el SUS parece una broma de mal gusto” (p. 45).

No cabe duda de laimportancia de aprovechar de la mejor manera posible
los recursos disponibles. Es relevante identificar y corregir las supues-
tas ineficiencias y desperdicios en la gestion de un sistema de salud. Sin
embargo, la nocién de eficiencia en salud debe reflejar coherencia con
el proyecto sociosanitario actual. También es fundamental comprender
que los beneficios obtenidos a través de un ‘mejor uso de los recursos’ no
seran suficientes para compensar el déficit de financiamiento que el SUS
ha acumulado desde su creacion, por ejemplo (Tasca; Benevides, 2022).

Parece que la imagen de ineficiencia financiera del SUS se ha utilizado
como la base de una falacia del espantapajaros, donde se desvia la discusion
real creando un argumento falso o distorsionado que pasa a ser el centro
del debate. Esta estratagema argumentativa allana el camino a la privati-
zacion como solucion para la supuesta incapacidad del SUS de administrar
eficientemente sus recursos. Sin embargo, no hay fundamentos sélidos
para respaldar esta opcion, dado que el sector privado no supera al SUS
en este aspecto. Los modelos privados de prestacion y cobertura presen-
tan similitudes con el modelo de mercado de los Estados Unidos, un claro
ejemplo global inequivoco de ineficiencia (Tasca, Benevides, 2022).

Las soluciones tecnocraticas, basadas en evidencias e indicadores presu-
puestarios economicistas (hacer mas gastando menos) se apoyan en una
ideologia neoliberal impulsada por politicas de austeridad fiscal. Estas
politicas han incrementado las desigualdades en salud, especialmente en
los grupos expuestos a situaciones de vulnerabilidad, al restringir atin
mas la oferta de beneficios, bienes y servicios publicos mediante recortes
para cumplir metas fiscales y llevar a cabo reformas estructurales, a pe-
sar de las necesidades sociales.

Unir eficiencia, eficacia y efectividad tomando como referencia una con-
cepcion amplia de salud, las necesidades de salud de la poblacién y una
orientacion para superar las desigualdades sociales injustas producidas
histéricamente, sefiala un camino mas resolutivo y ético para la imple-
mentacion de sistemas de salud universales.
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Queda claro que hay diversas perspectivas desde las cuales se puede abor-
dar la problematica de la gestion de la salud, ya sea desde las dimensio-
nes técnico-asistenciales, administrativas, econémico-financieras. En
este caso, nos centraremos en las cuestiones econémico-financieras vy,
de forma tangencial, haremos referencia a aspectos de la organizacién
del modelo de atencién sanitaria. Considerando los problemas practicos
y los dilemas técnico-politicos que se pretenden abordar, para la pre-
sente discusidn es secundaria la distincién entre gestion y gerencia, tra-
tandose ambas de manera indistinta y teniendo como objetivo comun la
produccion de la salud.

En lo que respecta al concepto de salud, aunque su formulacién pue-
de resultar un desafio, coincidimos con Silva, Schreiber y Mota (2019)
al afirmar que es fundamental buscar una comprension conceptual que
contemple la complejidad de la vida humana, teniendo en cuenta su re-
latividad historica. Asi, cada acercamiento al concepto de salud rompe
con las limitaciones histdricas inmediatas, contribuyendo a su constante
evolucion. El concepto de salud no es estatico, es dinamico y relacional.

Nos referimos a Ayres (2016) y Canguilhem (2012) para respaldar el con-
cepto de Salud que sustenta la comprension de gestion presentada an-
teriormente. En primer lugar, entendemos que no es posible definir la
salud sin considerar su contexto historico y social. Es decir, siempre hay
un tiempo y un espacio especificos que se toman como referencia para
definir las experiencias de salud y enfermedad, por lo que no es viable de-
finirlas inicamente desde una perspectiva anatomofisiolégica.

Segun Canguilhem (2012), la salud implica una relacién intrinseca con
los ‘modos de vida’ articulados a las normas de una determinada socie-
dad. Siguiendo este entendimiento, Ayres (2007, p. 60) describe la salud
como “la busqueda continua y compartida socialmente de medios para
prevenir, manejar o superar de manera adecuada los procesos de enfer-
medad, como indicadores de los obstaculos encontrados por individuos
y colectividades en la realizacion de sus proyectos de felicidad”. Por lo
tanto, analizar cuales han sido las formas de vida para la mayoria de la
poblacion y cuales serian estos medios, asi como discutir su distribucion
en la sociedad capitalista, se convierte en un tema fundamental. Como
seflala Borret (2022), en un pais marcado por la jerarquizacién racial,
fquién tiene derecho a tener proyectos de felicidad en Brasil?
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En este sentido, la salud se considera como la expresion de las condi-
ciones en las que las personas viven y trabajan, siendo este el punto
de conexidn para la discusion y construccion de sistemas y servicios de
salud como respuestas sociales que nos guian. Este enfoque conceptual
surge de las criticas al modelo de historia natural de la enfermedad
y al modelo biomédico tradicional, que dan centralidad a los factores
bioldgicos y comportamentales para comprender la situacién de salud
individual y colectiva.

La importancia de los factores sociales y estructurales en la determina-
cion de los patrones de salud de la poblacion se ha materializado en la
nocion de determinantes de la salud y en la idea de determinacion social
de la salud, las cuales reconocen que elementos como la clase social, los
ingresos, la educacién, la ocupacidn, la raza/color/etnia, el género y el
acceso a recursos de salud tienen un impacto significativo en la manera
en que las personas experimentan la salud, la enfermedad y la muerte. Es
relevante destacar que, a pesar de que ambas aproximaciones abordan el
problema de las desigualdades sociales en la produccién de inequidades
en salud, tienen marcos teoricos vy filosoficos distintos en la manera en
que explican el proceso salud-enfermedad y las implicaciones entre as-
pectos biolégicos, econdmicos, sociales y culturales, asi como la correla-
cion entre lo individual y lo colectivo (Silva; Bicudo, 2022).

En resumen, la nocién de determinantes sociales ofrece una explicacion
del proceso salud-enfermedad a través de la estratificacion de los fac-
tores sociales mediados por determinantes estructurales intermedios y
distales, sin centrarse en las contradicciones de la sociedad capitalista.
Por otro lado, la perspectiva de determinacion social de la salud, promo-
vida desde la década de 1970 por la medicina social en América Latina, se
basa en el materialismo histoérico dialéctico, que aborda la realidad desde
la totalidad y las grandes transformaciones sociales e historicas, esta-
bleciendo conexiones entre el proceso salud-enfermedad y la dinamica
de la produccion capitalista (Silva; Bicudo, 2022; Giovanella et al., 2012).

Sistemas de salud en paises de Ameérica del Sur

Reflexionar criticamente sobre los sistemas de salud en América del Sur im-
plica necesariamente involucrarse en las contradicciones y la historicidad
del Estado y la formacion social de los paises, que conllevan la construccion
de politicas de salud y las elaboraciones tedricas subyacentes a ellas.
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Un punto crucial resaltado por Temporao (2012) es que los sistemas de
salud en paises sudamericanos han sido histéricamente producidos a
partir de la enfermedad como categoria central, y no con un enfoque en
la salud. Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Guyana,
Paraguay, Perd, Surinam, Uruguay y Venezuela establecieron originalmen -
te sus politicas de salud — de manera mas o menos estructurada y con
singularidades locales — basadas en la concepcién del modelo biomédico
para el control de enfermedades endémicas, con un enfoque central en el
abordaje de las patologias.

En las Gltimas décadas, los paises de América del Sur han experimentado
cambios importantes en términos demograficos, epidemiolégicos y en
el contexto politico y econémico, lo que ha alterado el perfil de las po-
blaciones, las necesidades de salud y los procesos de movilizacion social
en torno a la demanda de un mejor acceso a servicios de salud de calidad.
En este panorama, los gobiernos han respondido con reformas e inter-
venciones en politicas publicas centradas en la ampliacion del acceso y la
cobertura universal en salud, principalmente en siete paises: Argentina,
Brasil, Chile, Colombia, Perti, Uruguay y Venezuela, como sefialan Roa,
Cantén y Ferreira (2016) en “Los sistemas de salud en América del Sur:
caracteristicas y reformas”.

En esta misma publicacion, los autores seiialan que en los Gltimos 30 afios
estos siete paises han reformado sus sistemas de salud, los cuales han
adquirido fuerza legal en la mayoria de las constituciones de la regién.
Estos movimientos historicos se han impulsado en contextos diversos,
marcados por dictaduras militares, crisis socioeconémicas y altos nive-
les de injusticia social.

La propia construccién del concepto de planificacién, posteriormente
incorporado a las politicas de salud, se originé en un contexto de necesi-
dad de mayor intervencion del Estado en sectores de la sociedad en busca
de un denominado modelo de desarrollo econémico, que tendria como
consecuencia la supuesta consecuciéon de derechos sociales.

La planificacién en América Latina se desarrolla desde una éptica
desarrollista, como una alternativa al aislamiento impuesto por la de-
presion econdmica y la Segunda Guerra Mundial, cuando los paises
comenzaron a luchar por una nueva estrategia de desarrollo nacional
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(Frieden, 2008), impulsados por la creacién de organismos interna-
cionales como la Organizacién Mundial de la Salud - OMS y agencias
internacionales especializadas, como la Organizacion de las Nacio-
nes Unidas - ONU y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) (Mattos, 2001). (Jesus et al., 2011, p. 29).

Es evidente que los paises sudamericanos presentan diversos procesos
culturales, formaciones historico-sociales, tipos de organizacion territo-
rial, de politicas y de sistemas de salud, asi como diferentes niveles de
descentralizacién. En comun, las profundas desigualdades sociales
y desigualdades en salud caracteristicas del capitalismo periférico. A pe-
sar de ciertos avances, han persistido caracteristicas como la fragmenta-
cion en la organizacion y prestacion de servicios y la segmentacion del
financiamiento, lo que conlleva inequidades e ineficiencias en los sis-
temas de salud de los paises sudamericanos, fenémeno que también se
observa de manera amplia en paises de América Latina (Giovanella et al.,
2012; Roa; Canton; Ferreira, 2016).

Con la crisis del Estado de Bienestar, culpable del déficit fiscal, y la crisis
de deudas publicas, una serie de reformas econdmicas enfocadas en la
privatizacion y liberalizacién de los mercados marco el final de la década
de 1980 en los paises de América Latina. Aunque en grados diferentes en-
tre los paises, estas reformas tuvieron impactos en cambios econémicos
y politicos. Las directrices del “Consenso de Washington” para los paises
considerados en desarrollo marcaron la pauta en la década de 1990 para
cambios radicales en los ambitos politico, econémico e ideolégico, con la
reaparicion del ideario neoliberal en la forma de concebir y actuar sobre
las relaciones sociales en el ambito politico-institucional. Se redujo la
participacion del Estado en la economia, bajo diversas medidas de ajuste
estructural basadas en la austeridad. Este fue un periodo de crisis mar-
cado para los paises de capitalismo dependiente, derivado del proceso de
endeudamiento externo, que desestabiliz6 sus economias, con una cai-
da en la produccién, aumento de la pobreza y el desempleo y procesos
de hiperinflacion. En este contexto, los paises tuvieron que recurrir a
préstamos del Fondo Monetario Internacional (FMI) y del Banco Mundial
(BM), que los otorgaban bajo ciertas condiciones reflejadas en las me-
didas de politica econémica que tenian como objetivo implementar las
politicas neoliberales previstas en el “Consenso de Washington” de 1989.
Este fue un hito historico para el proceso de reestructuracion de los Esta-
dos nacionales que culmind con la privatizacion de empresas estatales y
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el desmantelamiento de sistemas de prevision social y de salud, procesos
que contintan hasta la actualidad (Nakatani; Stocco, 2022).

Este proceso de debilitamiento de las politicas de bienestar social, que
aun no estaban completamente implementadas en paises de América del
Sur ni en otros de América Latina y el Caribe, favorecié un Estado neo-
liberal que ha tenido, y sigue teniendo, profundas implicaciones en la
desconfiguracion de los sistemas y politicas de salud publica, como re-
sultado de la mercantilizacion y financierizacion del sector.

En consonancia con la transiciéon de un modelo econémico de Estado de
Bienestar Social a un Estado neoliberal, se destaca la centralidad en la
nocion de cobertura universal de salud, en detrimento de los sistemas
universales de salud. En el primer caso, el Estado se limita a regular los
sistemas, separando la financiaciéon y la compra de servicios. En el se-
gundo caso, el Estado es responsable de la financiacion, la gestion y la
prestacion de los servicios de salud, guiandose por el principio de la salud
como derecho universal (GOottems et al., 2021).

Al estudiar las reformas de los sistemas de salud de América Latinay el Ca-
ribe, Gottems et al. (2021) los caracterizan de la siguiente manera: periodo
anterior a 1990, cuando las reformas neoliberales atin no habian ocurri-
do — predominio de sistemas nacionales, solidarios y regulados —; de los
afios 1990 a los afios 2000, periodo de amplia implementacion del receta-
rio neoliberal — sistemas con tendencia a lalégica de mercado, con entrega
a la iniciativa privada de la gestién y/o financiacién y/o prestacion de los
servicios de salud —; después de los afios 2000 — vuelta a la preocupacion
por la salud publica, a partir de programas comunitarios, movimientos de
regulacién y coordinacién, pero sin dejar de garantizar una légica de mer-
cado. Los autores también identifican que si bien los gastos en salud
aumentaron durante el periodo estudiado, la participaciéon de los gastos
publicos disminuyé en todos los paises de los afios 1990 a 2000, un mo-
mento historico de amplia expansion del ideario neoliberal competitivo.

La fuerte retraccion del gasto publico esta determinada histérico-es-
tructuralmente en los paises de América del Sur, como parte de los pai-
ses de capitalismo dependiente de América Latina. La crisis econémica
de 2008, por ejemplo, es otra manifestacion de las contradicciones del
capitalismo, donde los paises centrales enfatizaron las ya vigentes poli-
ticas neoliberales en sus sistemas de proteccion social, y reforzaron las
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criticas y la lucha contra las politicas universales y el Estado de Bienestar
Social. Y esta fue una circunstancia mas en la que la salud se degrado, con
una profundizaciéon de la competencia regulada y la comercializacion,
las tendencias hacia la segmentacion y la mercantilizacién, con un com-
promiso de la universalidad (Teixeira; Paim, 2018). Para Conill (2014),
el contexto recesivo y regulatorio en los sistemas nacionales europeos
difumina los contornos de las referencias de solidaridad, gestién publica
y practicas sanitarias para las politicas de salud en América Latina.

El mismo patron se repite luego de la pandemia de la covid-19, con una do-
minancia financiera cada vez mas evidente. Si al principio los sistemas de
salud fueron convocados en una mision solidaria frente a crisis superpues-
tas en las dimensiones econdémica, sanitaria y ecolégica, simultaneamente
las politicas de austeridad les quitaron el aliento. Ahora, supuestamente,
para superar una crisis que se atribuye a la pandemia. Sin embargo, aun-
que es inevitable reconocer el declive econémico producido por el contexto
pandémico, este no es la causa de la crisis. Segiin Mendes y Carnut (2022),
esta crisis se ha ido acumulando desde la década de 1970, se profundizé en
los ailos 2007/2008 y nos insta a analizar la crisis sanitaria de las politicas
y sistemas de salud, siempre articulada con la crisis contemporanea del
capital y sus especificidades en paises de capitalismo dependiente.

Bajo la dominancia de la financierizacion, centrada en los rendimien-
tos y no en la produccion de bienes y servicios, la captacion de una parte
cada vez mayor de la riqueza socialmente producida demarca el interés
del capital en las Gltimas dos décadas. Por lo tanto, podemos ejemplifi-
car que en Brasil las clases dominantes detentadoras del capital buscan
el fin de la vinculacién de los gastos en salud y educacion, y la reduccion
de los servidores publicos, ya que esto se convierte en un medio para la
captacion y apropiacion del fondo publico a través de asociaciones publi-
co-privadas (Souza et al., 2019).

Aunque existan diferencias entre las politicas y los sistemas de salud, pa-
radigmas similares han orientado la biisqueda de la integracién en redes
de atencion en los paises. Esto no significa que los objetivos sean los mis-
mos. Las estrategias adoptadas expresan los valores sociales que respal-
dan la politica de salud, de modo que, en sistemas universales de salud,
de seguridad social o de mercado, es el estandar de ciudadania adoptado
el que orientara la finalidad de los modelos y la organizacion de la aten-
cion (Kuschnir; Chorny, 2010; Fleury, 1994).
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Por lo tanto, para intervenir considerando la totalidad de la complejidad
de los problemas, es necesario observar los obstaculos y desafios que se
presentan de manera estratificada, ya que superarlos implica actuar so-
bre factores relacionados con la organizacion directa de los servicios, la
asistencia y los procesos de trabajo en salud, asi como factores politicos,
institucionales, socioecondmicos y culturales.

La gestion de la salud en Brasil: persistencias y
urgencias

La base tedrica e ideoldgica para la transformacién del enfoque ofrecido
a los problemas de salud en Brasil fue generada precisamente durante
el periodo mas autoritario y represivo de la dictadura empresarial-mili-
tar. Asi, en las décadas de 1960 y 1970, el pensamiento médico-social dio
origen al marco conceptual para la concepcion historico-estructural de
la salud, con los departamentos de medicina preventiva de las universi-
dades como un lugar estratégico de este origen, al realizar una autocri-
tica al modelo de prevencion, centrandose en su base filoso6fica (ciencias
sociales positivistas). Este proceso sento las bases universitarias para la
construccion del movimiento de reforma sanitaria en el pais, compuesto
por movimientos sociales, estudiantiles, sociedades y asociaciones cien-
tificas y de salud publica (Escorel, 1999).

El movimiento transformador de la salud surgid y se articul6 en un
panorama muy definido: la politica de salud hegemodnica en ese mo-
mento era la mercantilizacion de la medicina bajo el mando de la
Previdencia Social. El movimiento sanitario representaba un pen-
samiento contrahegemoénico que buscaba la transformacién del
sistema existente, caracterizado por la dicotomia de las acciones
estatales, la predominancia de la compra de servicios privados, la
modalidad hospitalaria de atencién y la corrupciéon normatizada por
la forma de pago conocida como Unidad de Servicios (US) (Escorel,

1999, p. 51).

Con ambigiiedades, heterogeneidad, contradicciones, disputas poli-
tico-partidarias, presiones del sector privado y diversos intereses im-
plicados, es un hecho que, parafraseando a Escorel, ‘hubo un vuelco en
la salud brasilefia’, cuya comprension esta entrelazada con el origen y la
articulacion del movimiento sanitario en el pais, culminando en la Re-
forma Sanitaria Brasilefla (RSB).
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La salud fue consagrada como derecho fundamental en la Constitucion
Federal de 1988, y sus propuestas se materializaron mediante la creacion
del Sistema Unico de Salud (SUS). Este es reconocido internacionalmente
como una de las mayores conquistas en la lucha social contra la dictadura
empresarial-militar en Brasil, incorporando referencias ético-politicas
solidarias que sustentan una concepcion ampliada de la salud, orientada
por la interrelacién entre el proceso salud-enfermedad y las condiciones
de vida y trabajo, y no meramente por la ausencia de enfermedad.

Dantas (2017) destaca el consenso en la literatura especializada de que
fue la fuerza de la lucha de los trabajadores lo que retraso la introduccion
de la agenda neoliberal en Brasil durante algunos afos. Sin embargo, en
poco tiempo se disefiarian mecanismos e instrumentos para hacer frente al
impulso privatizador de la salud, que depende de los retrocesos en el
alcance y el impacto de los derechos sociales.

Aunque no exento de disputas internas, el SUS fue originalmente pro-
puesto por la RSB no como un punto final, sino como parte de un proyecto
social mas amplio de caracter civilizador. Sin embargo, esta propuesta se
llevé a cabo en un contexto de ajuste macroeconémico, y en contra de los
movimientos historicos, politicos, culturales y econdmicos que estaban
en pleno apogeo a nivel internacional, especialmente en América Latina.
La era dorada del Estado de Bienestar de la posguerra ya habia pasado en
el contexto europeo. Por lo tanto, Paim (2009) sefiala que en la década
de 1990 el contexto era hostil al proceso de reforma en Brasil, que estaba
mas objetivamente subsumido por la construcciéon de la agenda del SUS.

El espacio de la salud en Brasil es un tema disputado en las agendas po-
liticas, académicas y de los movimientos sociales bajo diferentes pris-
mas, pero con cierta convergencia, hasta la fecha actual, ante la ofensiva
neoliberal, la agenda de austeridad, el capital financiero, la apropiacién
de fondos publicos y el consiguiente avance del proceso privatizador y la
reduccion de los derechos sociales.

En el debate sobre la salud como derecho, entre aquellos identificados
con el movimiento sanitario, persiste la defensa del marco legal de la sa-
lud, aunque se reconoce como una victoria parcial, y mas recientemente
ha requerido una defensa contra la regresion de derechos mas que avan-
ces propiamente dichos. Ademas, se mantiene en foco el debate sobre la
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necesidad de una radicalizacién de la RSB, buscando superar la fragmen-
tacion y situar el movimiento en la totalidad de la realidad social que la
salud integra.

Por lo tanto, comprender el debate sobre la salud y la gestion de la salud
en Brasil implica ir mas alla de la apariencia de los productos, progra-
masy estrategias derivadas de las politicas formuladas, y buscar desen-
tranar la esencia de los mecanismos, estructuras, proyectos societalesy
concepciones ético-politicas que sustentan y engendran estas medidas
y procesos.

Con la perspectiva de integrar el campo cientifico con la lucha por la re-
democratizacion después de la dictadura empresarial-militar, surge en
Brasil el movimiento de la Salud Colectiva en las décadas de 1970 y 1980.
Considerada genuinamente brasilefia precisamente por esta peculiari-
dad, la Salud Colectiva se constituye en el espacio social que retine enfo-
ques, estudios y practicas sobre la transformacién del modelo biomédico
hegemoénico y la desnaturalizacién de la vida social. Constituye el campo
mas desarrollado del conocimiento y practicas de la salud cuando se trata
de discutir las interrelaciones entre salud-enfermedad y sociedad (Silva;
Schraiber; Mota, 2019).

Al considerar la salud y la enfermedad como la forma en que se manifies-
ta la vida, se entiende que existen limitaciones histéricas para formular
un concepto de salud, pero aun puede formularse en la perspectiva de
la salud como nocién, la salud como lema, la salud como construccion
conceptual en curso, con el fin de permitir abordar este objeto, aunque
con limites. Aunque diversas, las nociones de salud son convergentes.
Es fundamental tener en cuenta que es necesario observar la salud no
solo por sus caracteristicas pragmaticas, operativas y concretas. Desde
la perspectiva fundante del campo de la Salud Colectiva, se parte del su-
puesto de concebir las nociones de salud como representacién que ne-
cesita ser rearticulada en el contexto sociohistorico, para desnaturalizar
las determinaciones de la salud humana (Silva; Schraiber; Mota, 2019).
Sin embargo,

En la Salud Colectiva, vemos que hay un intento de crear formulacio-
nes articuladas con lo social y lo histdrico. Sin embargo, en la mayo-
ria de los casos, no se alcanza una critica completa. Algunos elementos
de esa ldgica relacionados con lo concreto factual, que se presentan
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como una racionalidad mas formal que dialéctica para entender
este concreto factual como real sociedad e historicidad, son recon-
siderados. Pero hay una gran dificultad para superar la dimension
empirica de los estudios en favor de una construccién mas profunda,
como entendemos que son las formulaciones tedrico-conceptuales
(Silva; Schraiber; Mota, 2019, p. 14-15).

Entendemos que el discurso de la Salud Colectiva pretende ser un anali-
zador critico de las categorias historicamente producidas de “normal”
y “patoldgico”, aunque todavia lo hace mediado por limites, disputas
epistemologicas y enfoques metodologicos. Por lo tanto, no siendo sim-
plemente un neologismo para ‘salud publica’, sino un giro historico-po-
litico-filoso6fico en la concepcidn y enfoque de la salud, tenemos buenas
razones para traer al centro del debate sobre ‘salud’ y ‘gestion de la sa-
lud’ los fundamentos epistemolégicos complejos que sustentan las elec-
ciones para la produccion de conocimientos y practicas en el campo de la
Salud Colectiva.

Ayres (2023) propone que revisemos las bases filosoficas relacionadas
con la forma de entender los fendmenos que estudiamos en las ciencias,
y en particular en las Ciencias de la Salud Publica, para (re)constituir y/o
(re)crear unidad y sinergia en las areas del campo.

La perspectiva defendida por este autor es superar la atomizacion de las
diferentes areas que componen la Salud Publica, asi como ir mas alla de
la lectura disciplinar del campo. Para ello, seria inevitable actuar sobre la
relacion entre las diversas areas de la Salud Publica - Epidemiologia,
Ciencias Sociales y Humanas en Salud y Politicas, Planificacion, Gestion
y Evaluacion - encarnada por la emergencia de una conciencia general de
la determinacion social de los procesos de salud-enfermedad, renovando
afinidades normativo-proposicionales mas alla del anuncio de la necesi-
dad de “establecer didlogo” entre las areas (Ayres, 2023).

El escenario institucional mas concreto en el que opera la Salud Colectiva
es el SUS, que, aunque tenga consagrados constitucionalmente principios
y directrices de solidaridad, su funcionamiento esta condicionado por el
modelo de desarrollo econdémico, politico e ideolégico hegemodnicos en
la sociedad capitalista. En otras palabras, cualquier analisis del campo, o
de un objeto que forme parte de la Salud Publica, como la Gestion, presu-
pone sacar a la luz los engranajes que constrifien y amenazan las reglas
basicas del SUS y subvierten la nocién de salud como derecho.
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La persistencia de una financiacion insuficiente
de la salud publica como contradiccion
incceptable

El SUS es un sistema universal constitucional, que ha sido cronicamente
subfinanciado desde su creacion y recientemente desfinanciado tras la
profundizacion de las politicas de austeridad. Esta afirmacion constitu-
ye una contradiccion insostenible. Sistemas universales financiados por
debajo de sus necesidades anulan su propésito principal: garantizar la
salud como derecho para todos los ciudadanos, seglin sus necesidades
sociales, independientemente de su capacidad de pago, su insercion en el
mercado laboral o su condicion de salud.

El proceso de lucha por proyectos sociosanitarios y recursos presupues-
tarios de la salud se desarrolla en un contexto de triple carga de enfer-
medades y transicion sociodemografica, donde coexisten una agenda de
enfermedades transmisibles no superada; enfermedades no transmisibles,
con un crecimiento exponencial de enfermedades crénicas y problemas
causados por causas externas, como la violencia y los accidentes; una
transicién demografica acelerada; una poblacién en aumento con res-
pecto a los patrones de fecundidad anteriores; y un aumento de la espe-
ranza de vida. Segin Mendes (2008), en 1960, el porcentaje de personas
mayores de 65 afios era del 2,7%, pasando al 5,4% en 2000 y alcanzara el
19% en 2050, cuando superara el nimero de jovenes.

Todo este panorama se compone de forma dinamica, con particularida-
des regionales y entre los diferentes grupos sociales, lo que exige que la
organizacion de la atencion considere las desigualdades en un pais con
mas de cinco mil municipios, la mayoria de ellos de tamario reducido. Los
arreglos de regionalizacion y organizacién de la atencion en redes se han
adoptado como referencia para construir una respuesta social coherente
con la realidad que se presenta, pero los desafios para la gestion de este
proceso son numerosos y complejos.

El Informe de la Comision de Transicion Gubernamental (Gobierno de
Transicion, 2022) presenta un analisis sobre diferentes areas y politicas
de salud, identificando problemas, desafios e impactos negativos deri-
vados de acciones, politicas y medidas implementadas o descontinuadas.
También sefiala un empeoramiento generalizado en indicadores de salud,
como: reduccion en la tasa de vacunacion; alto indice de reintroduccion
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de enfermedades como la poliomielitis; disminucién de consultas, ciru-
gias, procedimientos diagnosticos y terapéuticos realizados por el SUS,
tanto en la atencién primaria como especializada y hospitalaria; aumen-
to de hospitalizaciones por desnutricion infantil; estancamiento en la
reduccion de la mortalidad infantil y aumento de muertes maternas;
sumandose a esto, una acumulaciéon de demanda suprimida por el con-
texto pandémico. Es ante este panorama de las condiciones de salud de la
poblacion que se apuesta politicamente por medidas de austeridad fiscal,
también llamadas “austericidio”.

Basandonos en Zizek (2012) vy Sloterdijk (2012), se puede considerar que
esta desconexion entre la retérica constitucional y la practica de la po-
litica de subfinanciacién del SUS inmediatamente después de su crea-
cion constituye lo que parece ser una razon cinica caracteristica de la
politica en la modernidad. Se anuncia y publicita una imagen-objetivo
con respecto a los derechos sociales, pero la realidad material esta lejos
de ofrecer condiciones para que tales garantias se cumplan. La descon-
fianza politica y la naturalizacion del incumplimiento de los derechos
sociales pasan a formar parte de la dinamica de la politica, la planifica-
cion y la gestion.

Esta contradiccion entre la promesa constitucional y las condiciones ob-
jetivas de materializacion del SUS es explicita y es un consenso entre los
adeptos a la idea de la salud como derecho en la actualidad, y se reafirmé
en la profunda crisis sanitaria vivida con la pandemia de covid-19.

Una grave crisis economica golpe6 Brasil en 2019, extendiéndose has-
ta 2020, periodo en el que los resultados negativos de la actividad eco-
nomica se utilizaron para justificar la reduccion de derechos de la clase
trabajadora. Reformas a la seguridad social, flexibilizacién de contratos
de trabajo, creciente desempleo y recortes en el presupuesto de salud,
asistencia social, ciencia y tecnologia, educacion y cultura produjeron un
continuo, regular y devastador ajuste de orden econémico y social. Todo
ello respaldado por un discurso falaz de una supuesta lucha contra los
privilegios, en busca de un Estado mas reducido (Granemann, 2021).

Con la pandemia de covid-19, que se declaré en marzo de 2020, la su-
perposicion de la crisis econémica, politica, ambiental, sanitaria y social
fue aprovechada por el entonces gobierno federal como una oportunidad
para promover la agenda privatizadora favorable al capital, en busca de
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acumulacion de lucro, mientras que la mayoria de la poblacion vivia atra-
pada en los limites de su existencia fisica y material (Granemann, 2021).

Los procesos de precarizacion de la vida impuestos por la l6gica del capi-
tal afectan especialmente a la poblacién negra, con énfasis en las mujeres
negras, que se ven mas afectadas por la carga de enfermedades, inseguri-
dad alimentaria y muerte, lo cual se agravé durante la pandemia. La for-
macion social brasilefia esta marcada estructuralmente por las relaciones
étnico-raciales, y estas deben ser un enfoque central para comprender
el desarrollo del capitalismo en el pais, caracterizado por la dependencia
econdmica, cultural y politica de los paises capitalistas centrales, y las po-
liticas sociales bajo la égida del capital (Fernandes, 1975; 2008).

Se espera que las politicas sociales, incluidas las de salud, tengan un
efecto redistributivo orientado a reducir las desigualdades sociales. Es
decir, el acceso a bienes y servicios no debe estar vinculado a la capacidad
privada de generacion de ingresos de los individuos. En términos politi-
co-organizacionales, esto significa separar la condicién de salud de las
personas de la posicion que ocupan en la sociedad de mercado, y vincu-
larla a la condicion de derecho fundamental (Levi, 2016).

Sin embargo, un informe sobre salud producido durante el trabajo del
equipo de la transicién gubernamental en Brasil reafirma que el pais esta
experimentando una grave crisis sanitaria con un recrudecimiento con-
siguiente de las iniquidades sociales. Mas alla del alrededor de 700 mil
muertes por covid-19 (11% de las muertes en el mundo), durante la pan-
demia se aceler6 el desmantelamiento y deterioro del SUS (Gobierno de
Transicion, 2022). Heredado de décadas anteriores, desde su creacion,
este proceso de crisis del SUS no comenzé con la pandemia, pero se pro-
fundizé de manera inaceptable, produciendo un recrudecimiento de las
desigualdades sociales y las iniquidades en la salud en el pais.

Es innegable el progreso del SUS en cuanto a la ampliacién del acceso, la
reduccion de las desigualdades y la mejora de los indicadores de salud,
sin embargo, desde su inclusion en la Constitucidn brasilefia, nunca se
han garantizado las condiciones materiales y objetivas para que se im-
plemente plenamente. La financiacion del SUS nunca se ha cumplido se-
gan lo previsto, siendo un consenso su subfinanciacion histérica debido
a la falta de ejecucion del Presupuesto de la Seguridad Social, las des-
vinculaciones presupuestarias, entre otros dispositivos fiscales. Y, mas
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recientemente, con la normativizacion de la austeridad mediante la En-
mienda Constitucional-95 conocida como Techo de Gastos, se oficializa
la desfinanciacion.

Este proceso de disputa presupuestaria en torno a las politicas sociales
publicas y universales, manifiesto a través de maniobras fiscales, como
las exenciones fiscales y la Desvinculacion de Recursos de la Union (su-
puestamente temporal, pero prorrogada sucesivamente), crea lo que la
abogada del Ministerio Puiblico de Cuentas de S3o Paulo, Elida Pinto, de-
nomind “cinismo fiscal” en el debate sobre el Estado de sitio fiscal en
el SUS, promovido por el Centro de Estudios Estratégicos Fiocruz (Me-
deiros; Gonzaga, 2016). Elida sefialé que las restricciones presupuesta-
rias se imponen para lograr resultados econémicos primarios que, en la
practica, sélo se aplican a los derechos fundamentales, mientras que los
recursos abundan para otros sectores.

Un componente clave de los retrocesos en la financiacion sanitaria lo re-
presenta el capital financiero. La financierizacion es el patrén sistémico
de acumulacion de capital, y el sector sanitario no se ha librado. Sobre la
financierizacion, Ocké-Reis (2018) sefiala que

Va mas alla de la privatizacion de la salud en términos de infraes-
tructura, la produccién y el consumo de servicios y la gestion del
sistema. Estas formas de privatizacion ya eran bien conocidas, es-
tudiadas y denunciadas por el movimiento sanitario. Ahora se trata
de una articulacion especifica entre lo pablico y lo privado, a través
de empresas intermediarias de la asistencia, es decir, instituciones
financieras que administran planes de salud y forman parte del jue-
go especulativo de las bolsas. Este proceso va acompafiado de la fi-
nanciacién de campafias por parte de parlamentarios y dirigentes del
Ejecutivo, de la cooptacion de ministros de Hacienda, Planificacion,
Casa Civil y Salud, asi como de la captura de la Agencia Nacional de
Salud Suplementaria (ANS), es decir, de la ocupaciéon de cargos de
direccion de la ANS por empresarios de planes de salud, expresion
del circuito entre gestores y técnicos de la burocracia estatal y em-
presas del sector de la salud (“puerta giratoria”) y de la producciény
reproduccion de la corrupcion (p. 15).

Por lo tanto, es importante seflalar que, aunque la subfinanciacion his-
toricay la reciente falta de financiacion se destacan a menudo (y necesa-
riamente) en los debates sobre los cuellos de botella fundamentales del
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SUS, es esencial tener en cuenta que aumentar/ajustar la financiaciéon no
es suficiente. Con esta medida aislada, podriamos sobrecargar a los mu-
nicipios y aumentar la transferencia de fondos publicos al sector priva-
do, dado que la participacién del gobierno federal en la financiacién esta
estancada desde hace mucho tiempo, que el gasto privado esta creciendo
y que existe un fuerte impulso para consolidar y ampliar un modelo de
gestidn sanitaria que favorezca la ejecucion y la gestion de los servicios
por parte de las Organizaciones Sociales de Salud (OSS).

Brasil no gasta poco en salud. Sin embargo, el gasto publico es bajo, con
una proporcion inferior a la de todos los paises con sistemas universales.
Es una contradiccion inaceptable con un sistema universal que la propor-
cion del gasto privado sea superior al gasto publico. Ademas, en Brasil, la
mayor parte del gasto privado se compone de desembolsos directos
de la poblacién, lo que contribuye al gasto catastréfico de las fami-
lias, especialmente en los segmentos mas pobres (Souza et al., 2019;
Ocké-Reis, 2018).

Por eso, la cuestion de la financiacion necesita ser abordada como un de-
safio politico, ya que presupone una redefinicion de la articulacion publi-
co-privada, la participacion de los entes federados en la financiacién y la
articulacion con medidas para reducir las injustas desigualdades presen-
tes en los modos de vida y de trabajo de la mayoria de la poblacion.

La urgencia de superar el mito de la privatizacion
como solucion a la crisis de los sistemas de salud

El término “mito” aqui se refiere a la idea falsa que presenta una imagen
distorsionada de la realidad. Seglin Tasca y Benevides (2022), uno de los
mitos actuales es la creencia de que el sector privado puede evitar el des-
pilfarro derivado de una gestion clinica deficiente, previniendo proce-
dimientos innecesarios y garantizando la seguridad del paciente, siendo
mucho mas eficiente que la gestion publica del SUS.

En la actualidad, se esta viendo una reinvencion de los procesos priva-
tizadores en el sistema de salud publica, donde no se esta transfiriendo
realmente la propiedad del sector publico al privado. Lo que se observa
es la expansion de los mecanismos de mercado en el sistema publico de
salud, lo cual se puede describir como “mercantilizaciéon”. Este término
indica el creciente dominio de la 16gica privada en el SUS. Este mecanis-
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mo se esta consolidando a través de contratos de gestion entre el sector
publico y las Organizaciones Sociales de Salud (0SSs). En el municipio
de Sdo Paulo, la mayor ciudad de Brasil, donde este modelo de gestion a
través de OSSs tiene una larga historia y se esta fortaleciendo, en 2017,
de las 452 unidades basicas, solo 94 eran administradas por el gobierno
(Correia; Mendes, 2023).

Este proceso senala una mayor dependencia del sector privado en rela-
cion con los fondos publicos. Ya sea a través de subsidios, la negociacion
de titulos o la garantia de condiciones financieras para inversiones, los
recursos publicos se han transferido de alguna manera para crear valor
para el sector privado (Behring; Boschetti, 2009).

En Brasil, las OSSs representan una fuerte expresion de la reforma admi-
nistrativa del Estado, consolidandose en el SUS como un modelo de ges-
tion de los servicios. La doctrina y practicas de estas organizaciones se
basan en el gerencialismo, una ideologia que sostiene que una mejor
gestion puede resolver los problemas socioecondmicos. En el ambito de
la gestion publica, esta ideologia opera bajo la premisa de que debemos
reemplazar a politicos aficionados y poco confiables por administradores
profesionalizados. En el gerencialismo se busca hacer mas con menos, con
el objetivo de garantizar una presunta eficiencia en el sector ptblico y la
competitividad del mercado en el sector privado (Moraes; Bahia, 2022).

Esto revela la naturaleza ideoldgica de la gestion bajo el gerencialismo,
que se presenta como racional al tiempo que oculta el proyecto de domi-
nacion que la sustenta. Los procedimientos, instrumentos, dispositivos
de informacion y comunicacién en los procesos de gestion basados en el
gerencialismo transmiten una vision del mundo que se limita al univer-
so de las mediciones matematicas, donde lo que no se mide no se puede
entender; se basa en la racionalidad instrumental, sobre la cual las or-
ganizaciones son ‘datos’ y su objetivo central es mejorar continuamente
la productividad y el rendimiento de los trabajadores; y se contradice al
pretender ser ahistdrico, mientras pretende capturar una realidad social
profundamente histoérica (Gaulejac, 2007).

A pesar de las promesas, la supuesta mayor eficiencia en la gestion de
servicios por parte de las OSSs no esta demostrada, y se observan debili-
dades en la viabilidad de este modelo de gestion, asi como en la transpa-
rencia de titularidades, procesos de contratacion y rendicion de cuentas
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sobre los servicios prestados en los contratos de gestion (Sanchez-Mar-
tinez; Abellan-Perpifiana; Oliva-Moreno, 2014; Andreazzi; Bravo, 2014;
Andreazzi; Bravo; Pacheco, 2015).

Un estudio titulado “Censo de organizaciones sociales de salud brasi-
lefias: relevamiento y caracterizacion” identificé en 2019 mas de 1,000
establecimientos gestionados por OSSs en Brasil, operados por 114 or-
ganizaciones, principalmente ubicados en las regiones sur y sureste. El
estudio sefiala un aumento de este modelo de gestion a partir de las me-
didas de austeridad fiscal iniciadas en los afios 1990, con un aumento de
contratos entre 2014 y 2016 (Barcelos et al., 2022).

Apoyada en paradigmas objetivistas, funcionalistas, experimentales, uti-
litaristas y economicistas (Gaulejac, 2007), la racionalidad de las OSSs y
otros modelos enfocados en la mercantilizacion de la atencion esta mar-
cada por la concentracion del poder y los recursos financieros del sector
publico, asi como por la subordinacion de la salud a cuestiones técnicas
de modernizacion. Hay un alejamiento de la concepcion de salud que guia
el proyecto original del Sistema Unico de Salud (SUS) y el marco politico
constitucional, lo que plantea desafios urgentes para una gestion de la
salud orientada por las necesidades sociales. Segtin Kriieger y Reis (2019),
como consecuencia de este avance de la 16gica privada, vemos la despoli-
tizacion del SUS como proyecto de salud publica, asi como la debilitacion
politica de la gestion estatal publica y la desarticulacion de los trabajado-
res, sometidos a fragiles modelos de contratos en este escenario.

Ademas, la presencia de la légica privada, autorizada por la Constitucion,
aunque histdrica, se ha actualizado a través de estrategias que aseguran
el lucro incluso en tiempos de crisis. Un ejemplo de esto es el movimien-
to de las cadenas farmacéuticas para llevar a cabo vacunaciones, pruebas
diagnosticas y tele consultas (Brasil, 2022), impulsado por el contexto
de la pandemia; asi como la acelerada expansion de las clinicas supues-
tamente populares, que ofrecen principalmente consultas y examenes a
precios mas bajos que los del mercado (Jurca, 2018; Campos et al., 2023).

Como ejemplo, un andlisis realizado en el Area de Planeamiento 3.1 de
Rio de Janeiro (que incluye barrios periféricos del norte de Rio de Janeiro:
Bonsucesso, Maré, Ramos y Manguinhos) revel6 la presencia de 293 esta-
blecimientos de salud. De estos, el 83% pertenecen al sector privado y, en
su mayoria, son consultorios individuales o clinicas ‘populares’ que ofrecen
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servicios a precios mas accesibles que los del mercado, enfocandose en los
segmentos mas desfavorecidos de la poblacién que no tienen acceso a se-
guros privados de salud (Roza, 2020; Jurca, 2018; Campos et al., 2023).

Hay una capilarizacion de los intereses privados y de la racionalidad de la
salud como mercancia ahora en segmentos de la poblacion antes exclui-
dos de esta posibilidad, con clinicas “populares” que tienen el beneficio
de la aparente resolucion, aunque el SUS sea el proveedor realmente res-
ponsable de la atencidn. Estos servicios privados se presentan como una
democratizacion de la salud, especialmente por el acceso a especialida-
des a precios considerados populares, lo que se hace mediante estrate-
gias masivas para atraer y retener a los clientes que se encuentran en un
supuesto vacio entre los planes de salud y el SUS; en realidad, presentan
limitaciones para abordar la complejidad de las necesidades de salud, ge-
neran sobrecarga en la regulacion del SUS al actuar como una doble puer-
ta de entrada, pueden interferir con los flujos de la Atencién Primaria y
refuerzan la mercantilizaciéon de la salud al haber poca regulacién para
este tipo de servicios del sector privado (Campos et al., 2023).

Ademas, tenemos el historial de las empresas de seguros médicos que
han estado presionando continuamente por una mayor flexibilizaciéon
de la regulacion y un aumento de los beneficios fiscales; la fragilidad de
la base de apoyo social y politico al SUS - a pesar del impulso que tuvo
durante la pandemia -, tenemos un escenario donde las clases medias,
los legisladores y los empleados publicos utilizan en su mayoria seguros
médicos privados, que suelen ser subsidiados; y se reclama a los trabaja-
dores organizados el derecho a los seguros médicos privados como parte
de sus derechos laborales.

Todo esto ocurre en un contexto donde la estructura actual de acumula-
cion capitalista se caracteriza por un dominio financiero. Este enfoque
enfatiza la generacién de riqueza en los mercados financieros, se cen-
tra en las finanzas, da prioridad a los mercados financieros en la gestion
econdmica, promueve la ortodoxia del valor para los accionistas y esta-
blece alianzas entre los sectores industriales, financieros y las burocracias
estatales. Este modo de capitalismo, en el contexto de la mundializacion
del capital (Chesnais, 1998), ha determinado la estructuracion de las po-
liticas sociales y, por lo tanto, las reinvenciones del modo en que el sector
privado se manifiesta en la politica, la planificacion y la gestiéon del SUS
(Braga, 2009; Bahia et al., 2022).
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Por lo tanto, una gestion critica de la salud que se oponga a los procesos
de privatizacién supone, ademas de luchar por la financiacion, discutir y
reconfigurar las relaciones publico-privadas actualmente establecidas en
el SUS; establecer estructuras institucionales y mecanismos regulatorios
que atraigan a segmentos de la clientela privada hacia el SUS; y reducir los
gastos de los trabajadores, las familias y los ancianos en seguros de salud,
servicios médico-hospitalarios y medicamentos (Ocké-Reis, 2018).

Consideraciones Finales

El escenario abordado es complejo y requeriria un analisis mucho mas
detallado para abarcar todos los aspectos que lo conforman, algo que su-
pera las posibilidades de este capitulo.

Por ahora, para alcanzar el objetivo de este ensayo, enfatizamos que los
sistemas de salud son producto de procesos historicos heterogéneos, pero
siguen ciertas directrices comunes de la 16gica y dinamica del capital; y
que los desafios estructurales de la gestion de la salud en Brasil pueden
entenderse como persistentes y urgentes, contextualizados en las refor-
mas que ocurrieron, especialmente en la década de 1990, en paises de
capitalismo periférico en América del Sur, a la luz de las concepciones de
salud y gestion que guian el proyecto socio-sanitario del SUS.

Comprender la totalidad en la que se encuentra la crisis de los sistemas de
salud requiere superar interpretaciones simplistas que dividen las cues-
tiones en compartimentos estancos: publico vs. privado, SUS vs. seguros
de salud, acciones gubernamentales vs. acciones del sector privado, ca-
pital financiero vs. capital productivo. Una interaccién bidireccional y la
nocion de un gradiente entre estos elementos seguramente nos acerca-
ran a una comprension mas auténtica y critica de estos fendmenos mul-
tifacéticos en el interfaz pablico/privado en la vida diaria de los sistemas
de salud (Sestelo, 2018).

El contexto esta marcado por retrocesos politico-asistenciales, normativos
y presupuestarios graves. La falta de recursos para la salud no se resolve-
ra mediante una supuesta buena gestion basada en el logro de metas y el
seguimiento de indicadores matematicos de eficiencia y eficacia, princi-
palmente porque una buena gestion presupone disponer de financiacion
adecuada de antemano. Necesitamos dedicar tiempo, estudio y acciones
para abandonar el argumento de ‘hacer mas con menos’.
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Las estructuras politicas, econémicas y sociales determinan los patrones
de enfermedad y muerte, por lo tanto, las desigualdades en salud no son
accidentales, sino el resultado de practicas y estructuras sociohistéricas
injustas que perpettian inequidades y marginan a grupos poblacionales
que no tienen acceso a las riquezas generadas por el trabajo.

A través de la gestion, se ponen en marcha mecanismos y procesos para
brindar asistencia a la poblacién que cumpla con los principios ético-po-
liticos y técnico-cientificos que guian el proyecto de salud y sociedad en
curso. Sin embargo, para cumplir con esta premisa hacia la transforma-
cion de los sistemas de salud vy la produccion de la salud como un derecho,
es necesario politizar la gestion, asumiendo su historicidad dialéctica vy,
por lo tanto, su orientacion por valores societales en conflicto. La gestion
sanitaria no puede realizarse de forma aislada de la politica, ya que mu-
chos de los factores que la influencian tienen su origen fuera del ambito
sanitario directo. Después de todo, las lecturas fundacionales en la Salud
Colectiva nos han ensefiado desde hace tiempo que la salud es un proceso
social, y no meramente una cuestion de presencia o ausencia de enfer-
medades.

La idea de una gestion tecnocratica y ahistorica, subordinada a princi-
pios de eficiencia y eficacia economicista, sea en la macro, meso o mi-
cropolitica, favorece un proyecto social basado en valores incompatibles
con la tarea de los sistemas de salud universales. El concepto de salud que
ha guiado el debate sobre la eficiencia en los sistemas de salud, especial -
mente durante las crisis, es el de la salud como mercancia, subordinada a
la cuantificacion. Por lo tanto, en sistemas de salud guiados por la l6gica
de la salud como un derecho fundamental, es necesario reafirmar que el
proposito principal de la gestion es la produccion de salud, y alejarse de
perspectivas pragmaticas, aparentemente no ideoldgicas, que tienen un
énfasis exacerbado en la primacia de la técnica y la modernizacion.

La gestion de la salud pervierte su objetivo cuando favorece una vision
del mundo centrada inicamente en la optimizacién de los recursos fi-
nancieros, materiales y humanos. “...El ambito propio de la planifica-
cién y gestion radica en articular lo politico con lo técnico-cientifico en
la produccién de la atencion de salud” (Schraiber et al., 1999, p. 10). Se
trata de perseguir el propdsito negociado en el seno de una colectividad.
En el caso brasilefio, el pacto solidario por la salud como un derecho fun-
damental para todos y un deber del Estado.
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Enfrentar los desafios de la financiacion, las relaciones publico-privadas
y los modelos de organizacion de la atencién a la salud constituyen la red
que denominamos persistencias y urgencias en una agenda de gestion de
la salud comprometida con los principios de la justicia social.

Este proceso multifacético en el que la gestion de la salud esta involucrada
no puede entenderse pasando por alto la dinamica de dominancia finan-
ciera en la salud. Actualmente, esta perspectiva adquiere mayor relevan-
cia en los analisis, ya que si la acumulacion financiera ya esta establecida
histéricamente en la asistencia, recientemente se ha expandido asumien-
do nuevas formas de lucro incluso en tiempos de crisis basadas en:

[...]1aideologia de segmentacién socio-ocupacional de la demanday
la organizacion de la oferta de acuerdo con la capacidad de pago del
usuario [...] El principal cambio estructural ocurrido en el periodo,
sin embargo, no fue un cambio cualitativo en el nivel de capitali-
zacion de las empresas médicas, sino la incorporacion por parte de
empresas no financieras establecidas en el sector de la l6gica de las
relaciones financierizadas determinadas por la forma de ser del ca-
pital en el siglo XXI (Sestelo, 2018, p. 05).

En el momento histérico de esta escritura, estamos en proceso de re-
emplazar el Limite de Gastos (EC-95) por un Nuevo Marco Fiscal como
nuevo instrumento presupuestario-financiero. Sin embargo, si bien el
SUS ha salido del encasillamiento absoluto, con la nueva propuesta no
alcanzaremos las condiciones para que el sistema de salud funcione ade-
cuadamente como un sistema universal de salud. Los gastos sociales se-
guiran limitados por reglas complejas y dependeran de nuevas fuentes
de ingresos, ademas de no contar con disposiciones previstas para situa-
ciones de crisis, como si la experiencia de la pandemia no hubiera deja-
do ningun legado para la ldgica de financiacion y sostenibilidad del SUS
(Cunha, 2023).

En esta encrucijada entre la crisis del derecho a la salud y la crisis contem-
poranea del capital, es evidente que para hacer frente al SUS constitucional
se necesitaunaagenda inmediata para aumentar los recursos, de modo que
sean proporcionales a la magnitud de la tarea, implementando un marco
fiscal que garantice la financiacién publica de la salud y demas areas so-
ciales, incluso en momentos de crisis intensificadas. Y, inevitablemente,
necesitamos un debate amplio sobre como revertir los procesos de pri-
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vatizacién del SUS, centrandonos en el problema de la tercerizaciéon de
la gestidn; y debemos hacerlo de manera conjunta con un debate para
crear condiciones de trabajo dignas en el SUS, construyendo modelos de
gestion que ofrezcan a los trabajadores de la salud una perspectiva de
carrera. Estas son condiciones necesarias para avanzar hacia una ges-
tion de la salud verdaderamente comprometida con las necesidades de
la mayoria de la poblacion brasilefia dentro del marco de un sistema
de salud universal.
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CAPITULO(2)

Salud, desigualdad y financiacion: la
mezcla publico-privada brasilena y el
potencial redistributivo del SUS

Maria Luiza Levi
Universidade Federal do ABC Paulista

Los sistemas de salud son arreglos institucionales que se han desarrolla-
do desde finales del siglo XIX, inicialmente en unos pocos paises, reu-
niendo organizaciones y actores en la prestacion de servicios de salud. A
lo largo del siglo XX, se establecieron estructuras de este tipo en diversas
naciones, cada una con su propia historia y caracteristicas especificas.
Este capitulo busca examinar el sistema de salud en Brasil y como la com-
binacion de elementos publicos y privados influye en el acceso a la salud
en el pais.

Salud, desigualdad y redistribucion

En 1988, la Constitucion reconoci6 la salud como un derecho de todos
los ciudadanos y un deber del Estado. Para hacer efectivo este derecho,
se cred el Sisterna Unico de Salud (SUS), un sistema universal y gratuito
financiado mediante recursos publicos obtenidos a través de impuestos.
E1 SUS no es la inica forma de acceder a la salud en Brasil, ya que la Cons-
titucion también permite que el sector privado ofrezca servicios de salud.
El acceso alasalud a través de servicios privados puede darse mediante el
pago directo por parte de los usuarios en el momento del uso, o a través
de planes de salud privados.

Podemos observar que el SUS forma parte de un conjunto de politicas so-
ciales que abarcan la salud, la asistencia, la prevision, la educacion, la
vivienda, la cultura y el deporte, entre otros. Es fundamental tener en
cuenta que las politicas publicas suelen tener efectos redistributivos en
la sociedad. Estas politicas se implementan a través del presupuesto pa-
blico, que es una herramienta redistributiva en si misma, ya que recauda
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recursos de la sociedad a través de impuestos y los destina a servicios
y beneficios. Estas operaciones, de recaudacion y gasto de recursos por
parte del Estado impactan en la posicion econémica de las personas. Los
impuestos alteran su renta disponible, confiscando parte de sus ingre-
sos, v lo hacen mas intensamente con unos que con otros, interfiriendo
asi en su posicion relativa. Las politicas publicas, al proporcionar servi-
cios o apoyo financiero (a través de programas de transferencia de in-
gresos como el Bolsa Familia o el Auxilio Brasil), permiten que algunas
personas accedan a mas bienes y servicios de los que su ingreso inicial les
permitiria, alterando también su posicion relativa.

Por lo tanto, surge la pregunta central: ;como la desigualdad afecta la
configuracion del acceso a la salud en Brasil? En otras palabras, {como
describir el sistema de salud brasilefio en términos de su potencial redis-
tributivo? Para responder a esta pregunta, podemos utilizar el concepto
de desmercantilizacion del acceso a los derechos sociales desarrollado
por Esping-Andersen en la formulacion clasica de modelos de protec-
cion social, debatida por varios autores. (en Brasil, véase especialmente
Vianna, 1998 y Draibe, 2008).

Bajo esta perspectiva, el arreglo institucional que rige una determinada
politica publica en una sociedad sera mas desmercantilizado cuanto me-
nos dependa la accesibilidad a los servicios y beneficios de esa politica de
la capacidad individual de las personas para obtener recursos en el mer-
cado. La Figura 1 ilustra modelos ideales de proteccion social basados en
la tipologia de Esping-Andersen, y sirve como referencia para analizar
los sistemas de salud.
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Figura 1 - Los modelos de proteccion social
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Adaptado de Esping-Andersen (1991)
Elaboracién propia.

Los arreglos institucionales guiados por el modelo liberal de proteccion
social son aquellos en los que el acceso a la salud depende fundamental -
mente de la capacidad individual de los usuarios para generar recursos,
lo que para la gran mayoria de las personas esta asociada a su insercion
en el mercado laboral. Es importante tener en cuenta que el salario de
los individuos econémicamente activos generalmente tiene que propor-
cionar bienes y servicios para si mismos y para sus dependientes (hijos
y otros dependientes sin ingresos) y, por lo tanto, el acceso a la salud de
este grupo dependera, en el modelo liberal, de la capacidad de generacion
de ingresos de ese proveedor familiar.

El sistema de salud mas conocido que se organiza segln esta logica es
el de Estados Unidos donde la mayoria de la poblacion tiene acceso a la
salud mediante sistemas de prepago para planes privados de salud. En
este modelo, de manera general, el Estado brinda algin apoyo a personas
de bajos ingresos, proporcionando subsidios para que puedan adquirir
servicios en el mercado, o coordinando directamente la atenciéon médica
para este grupo. En principio, los recursos publicos desempefian un pa-
pel residual, porque se supone que la mayoria costeara su salud y la de
sus dependientes mediante su propia capacidad (o la privada) de generar
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recursos. Se dice que la salud esta mercantilizada, en el sentido de que el
acceso, en términos de cobertura, frecuencia y calidad de la atencion, es
mayor cuanto mejor posicionados estan los individuos en el mercado. La
redistribucién es muy baja porque, para la mayoria de las personas, el ac-
ceso reproduce su posicion en el mercado. Aunque los individuos muy po-
bres pueden disfrutar de servicios de salud que no tendrian en ausencia del
gasto publico, dicho acceso tiende a estar cargado de estigma, reforzando
su condicién de miembros del segmento mas bajo de la piramide social.
De hecho, en este modelo, el acceso a los servicios financiados con fondos
publicos se somete a una comprobacion de recursos, es decir, se restringe
a las personas con ingresos inferiores a un determinado umbral.

Los sistemas de salud basados en el modelo corporativista de proteccion
social suelen financiarse con contribuciones obligatorias sobre trabaja-
dores y empleadores establecidas por el Estado. En general, estos sis-
temas se dividen en segmentos especificos por categoria de trabajo (o
corporacion, de ahi el término corporativista). Cada segmento se financia
con las contribuciones de ese grupo y recursos publicos complementa-
rios. El acceso a la atencién de la salud esta diferenciado segun la capa-
cidad de pago de cada categoria, y tiende a ser mas generalizado, mas
frecuente y/o de mayor calidad en los segmentos mejor posicionados en
el mercado laboral. Existe una cierta desmercantilizacion, ya que dentro
de cada segmento hay individuos con distintas capacidades contributivas
que disfrutan del nivel asistencial de la categoria.

En general, el Estado garantiza una asistencia sanitaria minima a los
individuos que no pueden trabajar, asi como a la parte mas pobre de la
poblacion, que suele tener una insercion laboral precaria. Dado que el acceso
a la asistencia sanitaria viene definido por el estatus social de cada cor-
poracion, la redistribucion de los acuerdos del tipo corporativo, aunque
es mayor que en el modelo liberal debido a la mayor participacion de los
recursos publicos en la financiacién de los servicios, sigue consideran-
dose baja. Ademas, en este modelo también se refuerza la estigmatiza-
cion de los mas vulnerables.

En definitiva, aunque existe un acceso garantizado para todos, la aten-
cion a los ciudadanos esta diferenciada en funcién de su posicién en el
mercado v de la propia jerarquia social. Los sistemas de salud aleman y
austriaco se citan a menudo como ejemplos del modelo corporativista.
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Por altimo, los sistemas basados en el modelo socialdemocrata ofrecen
acceso universal y gratuito a la salud financiado a través de impuestos.
En estos sistemas, sé6lo una parte residual del gasto total con salud es de
origen privado, correspondiente a articulos o servicios no ofrecidos en
el sistema publico (como alojamiento privado, tratamientos de belleza o
determinados medicamentos o equipos sanitarios). La salud es desmer-
cantilizada, ya que el acceso es practicamente independiente de la posi-
cion socioecondmica de los individuos, y la redistribucién es alta, ya que
a través de la financiacion colectiva (impuestos), personas de todos los
puntos de la piramide social disfrutan del mismo nivel de cuidados de
salud. Ejemplos de sistemas de salud organizados segiin el modelo re-
distributivo son los de los paises ndrdicos (Suecia, Dinamarca, Noruega,
Finlandia), Italia y el Servicio Nacional de Salud inglés (NHS).

La mezcla publico-privada que caracteriza el
arreglo institucional brasileno

El SUS se inspira en un modelo socialdemdcrata, pero a diferencia de
lo que ocurre en los paises que se organizan segun esa logica, donde los
fondos publicos financian la mayor parte de los servicios y acciones de la
salud de que disfruta la poblacion, aqui los impuestos son responsables
de una parte mucho menor del gasto sanitario total.

El Grafico 1 muestra la diferencia en el perfil del gasto sanitario de Bra-
sil en comparacion con otros paises de sistema universal, como el Reino
Unido, Italiay los paises nordicos. Ademas, llama la atencion el bajo nivel
de gasto publico per capita (USS 612 al afio) en comparaciéon con otras
naciones, incluso aquellas cuyo perfil socioeconémico es mas cercano al
de Brasil.
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Grafico 1. Gasto publico per capita de salud en délares de paridad de
poder adquisitivo de 2019 y % del gasto total: paises seleccionados
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Fuente: World Health Organization/Global Health Expenditure Database (2023)
Elaboracién propia.

El gasto publico en Brasil es bajo no sélo en comparacién con los pocos
paises latinoamericanos cuyos sistemas, segin Levcovitz y Couto (2019),
son universales, como Uruguay, Cuba y Costa Rica. Sin embargo, el go-
bierno brasilefio gasta menos por habitante en el SUS que los gobiernos
de paises donde el gasto publico se destina s6lo a poblaciéon de menores
ingresos, como Chile y Argentina.

El Grafico 2 muestra la evolucion del gasto total en salud en Brasil y su
distribucién entre gasto publico y privado en las tltimas décadas. Entre
2002y 2019, el gasto total en salud se duplic6 en términos reales (un au-
mento del 113%), lo que implica un aumento del 83% en el gasto per ca-
pita (de 2 255 reales a 4 089 reales a precios de marzo de 2022). Al inicio
de la serie, el gasto publico no alcanzaba el 40% del total, pero durante
la década de 2000 crecié mas rapidamente que el gasto privado, en un
movimiento que durd hasta 2012, aumentando su participacion al 46%
del total. Desde entonces, la financiacién del SUS ha comenzado a perder
impulso en relacion con los desembolsos privados, alcanzando el 41% del
total en 2019.
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Grafico 2. Gasto total en salud, gasto publico y gasto pri-
vado - 2002/2019: R$ mil millones* y % de participacion

B Gasto Publico (SUS) M Gasto Privado

Nota: * A precios de 2022 - marzo, con base en la variacion IPCA/IBGE.

Fuente: / Cuenta Satélite de la Salud (IBGE, 2020); Agencia Nacional de Salud Suplementaria
(Brasil, 2023a), Ministerio de Salud / Sistema Presupuestario de Salud Publica (Brasil, 2023b).
Elaboracién propia.

Asi pues, a pesar del caracter universal del SUS, el nivel de gasto publico
en salud ha impuesto un limite concreto a su potencial redistributivo. La
tendencia a un crecimiento relativo mas rapido del gasto publico en la
década de 2000, aunque fue un esfuerzo importante, fue claramente in-
suficiente y se ha invertido casi por completo en los tltimos aiios.

Se puede decir que el acceso a la salud en Brasil esta desmercantilizado
para los que utilizan el sistema publico. Sin embargo, considerando el
conjunto de la poblacion, el nivel comparativamente bajo de gasto per
capita asignado al SUS sugiere que un volumen considerable de necesi-
dades de salud no se satisface adecuadamente en términos de cantidad,
alcance, calidad y/o tiempo de atencion.

Cuantificar y calificar esta falta de acceso es una tarea muy compleja,
pero el perfil estructurante de la politica de salud en el SUS sugiere que
existe una elevada cobertura en la atencion primaria, aunque en menor
medida de lo que seria deseable para que este nivel de atencion alcanzase



Cap. 2 | Salud, desigualdad y financiacion: la mezcla publico-privada brasilefia y el potencial redistributivo del SUS

su potencial resolutivo. El nivel intermedio de atencion, sobre todo en lo
que respecta a algunas especialidades, seria mas problematico en térmi-
nos de cobertura. Ademas, habria cobertura en lo que serian las islas de
excelencia del SUS, es decir, determinados procedimientos, terapias de
alta complejidad y algunos medicamentos de alto coste que atienden a
toda la poblacién. Resulta que la accesibilidad a los niveles mas comple-
jos del sistema sanitario depende de que el usuario sea capaz de pasar por
los niveles basico e intermedio de atencion.

Sistema de salud y sostenibilidad financiera de
los acuerdos publicos y privados

El grafico 3 detalla el perfil del gasto en salud, teniendo en cuenta los re-
cursos publicos destinados al SUS y las fuentes privadas. De los casi 860
000 millones de reales gastados en 2019 en Brasil (Gltimo afio para el que
se dispone de informacion sobre todas las fuentes de gasto), casi el 60%
procedi6 de fuentes privadas, correspondientes a desembolsos directos
de las personas en diversos conceptos, como consultas, examenes y hos-
pitalizaciones (12% del total), medicamentos (17%) v el pago de cuotas
mensuales de planes de salud por parte de particulares y empresas que
compran planes de salud para sus empleados (30%).

Grafico 3. Brasil: gasto con salud en 2019 (publico, privado y total) *
Brasil: Gasto con salud - pablico x privado (2018)*

Gasto Total: R$ 859.000 milliones

El gasto publico - 352 mil millones El gasto privade: 507mil millones

{41% del total) (59% del total)
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M Goblermo Federal: 148 mil millones de salud [l Flanes privados de salud:
Estados: 93 mil millones 30% 258 mil millones

B Medicamentos: 148 mil millones
1 Otros gastos directos: 100 mil millones
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Nota: * A precios de 2022 - marzo, con base en la variacion IPCA/IBGE.

Fuente: Cuenta Satélite de Salud (IBGE, 2020), Agencia Nacional de Salud Suplementaria (Bra-
sil, 2023a), Ministerio de Salud / Sistema Presupuestario de Salud Publica (Brasil, 2023b).
Elaboracién propia.
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Una cuestion que puede surgir de la constatacion del abismo existente en-
tre la capacidad financiera efectiva del SUS y el predominio de las fuentes
privadas de financiacion de los cuidados de salud es la siguiente: en este
escenario de limitacion crdonica de recursos, ¢no seria mas adecuado li-
mitar el acceso al SUS a los mas vulnerables, impidiendo asi que determi-
nadas personas se beneficien del sistema publico aunque puedan pagar
privadamente por su acceso por su acceso a la salud? ;Hasta qué punto tie-
ne sentido que Brasil tenga un sistema de salud que pretende ser universal?

Para responder a estas preguntas, analicemos primero el gasto publico,
su historia y sus limitaciones. En primer lugar, el perfil de la financiacion
publica del SUS es sorprendentemente bajo: menos de la mitad de los
fondos destinados al sistema (42%) corresponden al Gobierno Federal.
El porcentaje es bajo, teniendo en cuenta que el Estado financiaba casi el
60% del gasto del SUS a principios de la década de 2000 (Piola; Paiva; Sa;
Servo, 2013), y se explica inicialmente por la aprobacién de la Enmien-
da Constitucional 29/2000, un hito importante en la financiacion de la
salud publica en el pais. Esta norma obligaba a los estados y municipios
a destinar parte de sus ingresos fiscales al gasto en Acciones y Servicios
de Salud Publica (ASPS), es decir, al gasto en el ambito del SUS (12% de
los impuestos para los estados y 15% para los municipios, incluidas las
transferencias constitucionales). Para el Gobierno Federal, sin embar-
go, la CE 29 determiné que se mantuviera el nivel de gasto registrado en
1999, mas un 5%, y sélo obligd a actualizarlo en funcién de la variacion
del Producto Interior Bruto (PIB).

Asi, mientras los estados y municipios comenzaron a gastar progresiva-
mente mas para ajustarse a la CE 29, el aumento real de la financiacion
federal para el SUS fue mucho menor que el de las demas entidades, lo
que se tradujo en una caida relativa de su participacién en el gasto to-
tal. Mas recientemente, la llamada Enmienda del Techo de Gastos (CE
95/2016) determind el congelamiento del valor real de los gastos fede-
rales en politicas publicas por 20 afios, imponiendo enormes dificultades
para aumentar la financiacion federal al SUS™.

Sin embargo, desde hace muchos afos, los gastos de los estados y es-
pecialmente de los municipios superan con creces lo que estipula la

" En los dos ultimos afios, esta norma se ha relajado temporalmente debido a los gastos asocia-
dos a la lucha contra la pandemia del covid-19, que se han realizado fuera del limite maximo.
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legislacion. Para tener una idea, los datos del Sistema de Informacién
Presupuestaria en Salud Publica (SIOPS) muestran que en el afio previo
a la pandemia, 2019, el 65% de los 5 570 municipios de Brasil destina-
ron al SUS un monto igual o superior al 20% de sus ingresos fiscales, es
decir, un tercio mas de lo exigido por la ley. De estos municipios, el 36%
(equivalente a casi una cuarta parte de todos los municipios brasilefios)
destinaron el 25% o mas de sus ingresos fiscales a Acciones y Servicios
de Salud Publica.

Pues bien, si el SUS fuera un sistema concebido para dar cobertura Gni-
camente a la fraccion mas pobre de la poblacion brasileiia, seria dificil
imaginar que los municipios destinaran una proporcion tan grande de su
esfuerzo fiscal a la salud. En el caso de los estados, la situacion es menos
flagrante, pero lleva a la misma reflexién. La mitad de los 26 estados bra-
silefios destinan el 13% o mas de sus ingresos fiscales a la salud, y cuatro
estados destinan mas del 16%.

Asi pues, una consideracion importante es que un sistema de salud diri-
gido exclusivamente a los segmentos mas pobres de la poblacion tiende
a enfrentarse a limitaciones financieras mucho mayores que un siste-
ma universal. En efecto, si el SUS ya sufre ese grado de desfinanciacion
cuando se propone atender a toda la poblacidn, {cual seria su lugar en la
disputa por recursos en los presupuestos de las tres esferas si se limita-
ra a los pobres? En particular, seria dificil que procedimientos, terapias
y medicamentos caros y muy complejos que actualmente benefician por
igual aricos y pobres, muchos de ellos de gran calidad, estuvieran dispo-
nibles en el sistema financiado con fondos publicos.

Veamos ahora la otra cara de la financiacién de salud en Brasil: el gasto
privado. En 2019, los beneficiarios del seguro de enfermedad sumaban
algo mas de 47 millones de personas, entre beneficiarios y dependientes.
Cuando la economia brasileiia ain crecia, en 2014, el naimero de bene-
ficiarios alcanz6 los 50,5 millones de personas, mas del 25% de la pobla-
cion brasilefia. El gasto de los beneficiarios del seguro de salud en cuotas
mensuales en 2019, 238 mil millones de reales (Grafico 2), corresponde
a un monto per capita de poco mas de 5 000 reales, mas de tres veces el

gasto per capita de SUS en el mismo afio, alrededor de 1 500 reales>.

2 En realidad, estos costos per capita no son directamente comparables, ya que la cobertura
del seguro de salud es de caracter asistencial, mientras que el SUS debe hacerse cargo de las
acciones de prevencién y promocion de la salud, de la vigilancia sanitaria y epidemiolégica, de
la financiacion de la investigacion, entre otros costos que benefician al conjunto de la poblacién.
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Aun asi, como sefialan Moraes et al. (2022), en Brasil, la probabilidad de
destinar una parte significativa de los ingresos (mas del 40%) al gasto en
medicamentos es extremadamente alta entre los beneficiarios del seguro
de salud, especialmente entre las personas mayores y las de menores in-
gresos. Esta falta de cobertura del seguro de salud contribuye, sin duda,
al elevado nivel de gasto en medicamentos de la poblacién que se mues-
tra en el Grafico 2, junto con las insuficiencias del propio SUS, aunque
la cobertura de este Gltimo sea mas amplia que la del seguro de salud en
este ambito.

Los autores también muestran que la cobertura de los planes privados de
salud conlleva otro riesgo para los beneficiarios: la dedicacion de partes
muy importantes de sus ingresos a los pagos mensuales. Ademas, este
riesgo es especialmente elevado para los beneficiarios con rentas mas
bajas y de mas edad. Entre las explicaciones de este fendmeno, otro es-
tudio indica que la politica de aumento de precios en los planes de salud
acaba expulsando a los beneficiarios de los grupos de mayor edad, que
resultan mas costosos para los operadores debido a la mayor intensidad
de su uso de los servicios (Ocké-Reis; Leal; Cardoso, 2021). Segtn los au-
tores, en un escenario recesivo y con pérdida de beneficiarios, la practica
esta aparentemente detras de la alta rentabilidad del segmento.

Como se sabe, la Agencia Nacional de Salud Suplementaria (ANS) s6lo con-
trolalos reajustes en los planes de salud individuales. Los planes colectivos
— cerca del 80% de los contratos comercializados por las operadoras — no
tienen limitaciones de reajuste, porque la legislacion brasilefia considera
que se trata de una relacion entre dos agentes simétricos en términos de
poder de negociacion, la operadora y la empresa contratante del plan.

Cuando los beneficiarios de los planes colectivos se jubilan, pueden con-
servarlos en determinadas condiciones, pero pasan a formar parte de un
colectivo segregado del resto de los trabajadores de la empresa. Los ajus-
tes que se realizan para este colectivo especifico, mas reducido en nime-
ro, que en principio utiliza mas los servicios sanitarios y cuyos ingresos
tienden a disminuir respecto al pasado por abandonar el mercado laboral,
no tienen por qué seguir las condiciones negociadas para los planes de los
trabajadores en activo, siguiendo en muchos casos las pretensiones del
propio colectivo (Sakamoto, 2016; Robba, 2017). Es decir, en la practica,
tras la jubilacion, el modelo normativo permite romper las condiciones
basicas del contrato vigente durante el periodo laboral: la proteccién de
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la negociacién colectiva y la dilucién de los costes en un colectivo mas
amplio formado por trabajadores en activo que, en principio, estan sanos
porque son aptos para trabajar.

Asi, el disefio institucional que rige el funcionamiento de los planes de sa-
lud en Brasil permite a los operadores ofrecer una cobertura insuficiente
y adoptar estrategias que imposibilitan la permanencia de los usuarios
mas onerosos. Es importante destacar que el modelo se basa en el apoyo
financiero del Estado, ya que los beneficiarios pueden deducir el coste
de las cuotas mensuales de su impuesto sobre la renta, mientras que las
empresas empleadoras pueden deducir lo que gastan en los planes de sus
empleados de la base del Impuesto sobre la Renta de las Personas Juri-
dicas (IRPJ) y de la Contribucion Social sobre los Beneficios Netos (CSLL,
por sus acronimos en portugués).

El incentivo fiscal para que las empresas adquieran los planes de salud
para sus empleados parece ser la explicacion definitiva del tamarfio del
sector. De hecho, teniendo en cuenta que mas del 80% de los brasi-
leflos pertenecen a familias con una renta per capita de hasta dos sa-
larios minimos y mas del 90% de hasta tres salarios minimos, segtin la
Encuesta Nacional por Muestra de Domicilios - PNAD - (IBGE, 2018),
parece poco sostenible que los planes de salud cubran entre 1/5y 1/4 de
la poblacion, simplemente porque la renta de algunas de esas personas
no es compatible con la capacidad de generar el ahorro necesario para
sostener el beneficio.

Parece, por tanto, que el segmento de los seguros de salud esta sobre-
dimensionado, lo que impone la necesidad de repensar la estructura
regulatoria del sector, evidentemente defectuosa e incoherente con la
proteccion del derecho a la salud. El acceso mercantilizado a través de
planes de salud es perverso en el arreglo institucional brasilefio, porque
sélo los que tienen mayor capacidad financiera pueden permanecer como
beneficiarios y disfrutar efectivamente de los ahorros generados durante
sus afnos de trabajo.

Estas consideraciones sobre la provision de salud a través de planes pri-
vados refuerzan la importancia de que Brasil profundice el SUS como
estrategia para garantizar el acceso. Pero mas alla de lo estrictamente
financiero, también es importante tener en cuenta los patrones de or-
ganizacion de la prestacion asistencial bajo las 16gicas publica y privada.
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El SUS se basa en un concepto de red de salud jerarquizada y regionali-
zada en el territorio, en la que los diferentes puntos de atenciéon deben
trabajar conjuntamente. El acceso a los recursos asistenciales de dife-
rentes niveles de complejidad esta disefiado para que se produzca de for-
ma ordenada, de modo que el recorrido del usuario se desarrolle como
un proceso que integra los diferentes puntos bajo una légica que busca
la atencién mas adecuada a su estado de salud. Aunque probablemente
muchas experiencias de SUS no reproduzcan adecuadamente esta hoja
de ruta, el punto central es que la arquitectura institucional del sistema
permite la implementacion permanente de politicas que orientan su fun-
cionamiento en esta direccion.

El sector privado, en cambio, no opera bajo la 16gica de un sistema de salud.
Sus actores son prestadores (hospitales, clinicas, consultorios y laborato-
rios) e intermediarios (planes de salud) que operan bajo una légica de mer-
cado, en actividades de compray venta en las que, concretamente, lo que uno
pierde, el otro lo gana. En este escenario, ademas de la existencia de graves
conflictos de intereses en la produccion de la atencion (las estrategias de
rentabilidad pueden llevar a los prestadores a recomendar procedimientos
innecesarios y a los intermediarios a dificultar o negar la atencién necesa-
ria), la adopcidn de practicas orientadas a producir una légica operativa que
priorice el uso de los recursos y produzca el tratamiento mas adecuado para
el usuario, aunque no imposible, es muy poco probable, debido a los costos
involucrados y a la dificultad de producir ganancias para estos agentes.

Ademas, el SUS tiene importantes ventajas econémicas sobre los arreglos
privados, como la ausencia de costos de intermediacion y comercializa-
cioén, la adopcion de sistemas centralizados de registro, cobro y auditoria de
procedimientos y la posibilidad de adoptar practicas de pago a proveedo-
res que incentiven la atencion integral (Levi; Peres, 2022).

El enfrentamiento a la pandemia del covid-19 ha demostrado que el SUS
es extremadamente resistente y organizado. A pesar de las diversas fallas
en la politica de salud, especialmente por parte del gobierno federal, el
SUS ha demostrado que posee herramientas de articulaciéon capaces de
lidiar con la enorme complejidad de la federacion brasilefia en la produc-
cion de estrategias de prevencion, vacunacion y atencion. El fortaleci-
miento de su base financiera es el camino que puede permitir un proceso
de realizacion del derecho a la salud compatible con el perfil de renta de
la poblacion brasileria.
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Intfroduccion

Desde la Conferencia Internacional de Alma Ata de 1978, la atencion pri-
maria de salud (APS) se entiende como una estrategia para organizar los
sistemas sanitarios y para que la sociedad promueva la salud. Los beneficios
de los sistemas sanitarios sustentados en una APS de calidad para la sa-
lud de la poblacion, la equidad en el acceso y la eficiencia son reconocidos
internacionalmente. Actualmente, el fortalecimiento de la atencion pri-
maria se considera la base para el acceso universal y una de las estrate-
gias mas eficaces para responder a los cambios en el perfil de morbilidad
y mortalidad (Organizacién Panamericana de la Salud, 2019).

El objetivo de este capitulo es analizar las caracteristicas de la atencion
primaria de salud (APS) en los 12 paises de América del Sur. Se comienza
discutiendo las diversas concepciones de lo que es la APS, presentando
los enfoques y concepciones de la atencion primaria de salud y su desar-
rollo a lo largo del tiempo. En la segunda parte, se analizan las politicas
y programas de APS en las dos primeras décadas de los afios 2000. Se
describen las caracteristicas de la APS en los sistemas de salud de Amé-
rica del Sur, considerando la organizacion de los servicios de APS con sus
establecimientos, equiposy territorios, el trabajo de los agentes comuni-
tarios de salud, la fuerza de trabajo y la capacitacion para la APS, la par-
ticipacion social y la interculturalidad. Finalmente, se discuten los retos
y perspectivas para la implementacion de la APS integral en los sistemas
publicos universales de salud en los paises de la region.
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¢Qué es la atencion primaria de salud? Enfoques de la APS

Aunque existe cierta unanimidad sobre los beneficios de la APS para la
salud de las personas, hay muchas concepciones, enfoques y formas de
implementar la atencién primaria de salud en los paises.

La Declaracion de la Conferencia de Alma Ata sobre APS es un hito his-
torico importante. Reconoci6 a la salud como un derecho humano fun-
damental y difundié un concepto de APS integral que incluye entre sus
principios:

- el acceso universal basado en las necesidades de salud y el uso de
tecnologias apropiadas y eficaces. Forma parte de un sistema inte-
grado de salud de acceso universal y equitativo;

- el imperativo de abordar los determinantes socioeconémicos mas
amplios de la salud. Por lo tanto, se entiende que la salud es inse-
parable del desarrollo economico y social, y que requiere accion y
coordinacién con otros sectores de las politicas ptiblicas para la pro-
mocion de la salud;

-y la participacion social para generar autonomia y ampliar los de-
rechos sociales y hacer valer el derecho universal a la salud (Organi-
zacion Mundial de la Salud. OMS, 1978).]

En la Tabla 1 se presenta un resumen del enfoque integral de la APS en la
Declaracion de Alma Ata.
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Tabla 1. Enfoque de la APS en la Declaracion de la Conferencia
Internacional de Atencion Primaria de Salud de Alma-Ata. URSS, 6-12 de
septiembre de 1978

La salud - el estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de enfermedades - es un derecho humano fundamental.

El desarrollo econémico y social es de importancia fundamental para el pleno logro
del objetivo de la Salud para Todos para el afio 2000.

Atencion primaria de salud:

* involucra, ademas del sector sanitario, todos los sectores relacionados con el de-
sarrollo nacional y comunitario, incluidos la agricultura, la ganaderia, la produccién
de alimentos, la industria, la educacion, la vivienda, las obras publicas, las comuni-
caciones y otros sectores;

* abarca la atencién esencial; se basa en métodos y tecnologias apropiados, cienti-
ficamente probados y socialmente aceptables;

+ aborda los principales problemas de salud de la comunidad, proporcionando ser-
vicios de proteccién, curacion y rehabilitacion, segln sea necesario;

* se debe garantizar su acceso a todas las personas y familias de la comunidad me-
diante su plena participacion, a un costo que la comunidad y el pais puedan asumir;

* representa el primer nivel de contacto entre las personas, las familias y la comuni-
dad con el sistema de salud, acercando la atencién sanitaria lo mas posible al lugar
donde viven y trabajan las personas;

* es el primer elemento de un proceso continuo de atencién de la salud que incluye,
como minimo: la educacién sobre los problemas de salud prevalentes y los méto-
dos para su prevencién y control, la promocién de la distribucion de alimentos y
la nutricién adecuada, el suministro adecuado de agua de buena calidad y sanea-
miento basico, la atencién de la salud materno infantil, incluida la planificacién
familiar, la inmunizacién contra las principales enfermedades infecciosas, la pre-
vencion y el control de las enfermedades endémicas, el tratamiento adecuado de
las enfermedades y lesiones comunes y el suministro de medicamentos esenciales;

* debe estar respaldada por sistemas integrados de derivacién, que conduzcan a la
mejora progresiva de la atencidén integral de la salud para todos, dando prioridad
a los mas necesitados.

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Declaracién de Alma-Ata sobre Atencién Primaria
(Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud, 1978).

Poco después de la Conferencia de Alma Ata, las iniciativas de los or-
ganismos internacionales difundieron un enfoque selectivo de la APS,
prescribiendo una cesta con una seleccién minima de servicios centrados
en las poblaciones en situacion de extrema pobreza, y desvirtuando los
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ideales de salud para todos y APS integral. Un concepto que Mario Testa
(1992) calific6 de “primitivo”, de medicina pobre para los pobres.

La APS selectiva corresponde a un programa selectivo con una canas-
ta restringida de intervenciones “costo-efectivas”, limitadas a la aten-
cion materno-infantil y a las enfermedades infecciosas, generalmente
con poca resolucion, enfocadas en poblaciones en extrema pobreza. Este
enfoque selectivo fue prescrito y difundido por el Banco Mundial en la
década de 1990 en América del Sur, en el contexto de las reformas neo-
liberales, en programas centrados con responsabilidad gubernamental
sélo para una canasta restringida de servicios de salud de bajo costo, sin
garantizar la atencion integral necesaria.

Otro enfoque es la APS como primer nivel de atencion: los servicios de
primer contacto del paciente con el sistema de salud, dirigidos a cubrir
las enfermedades mas comunes y resolver la mayoria de los problemas de
salud de una poblacion, incluyendo un amplio espectro de servicios cli-
nicos y, en ocasiones, acciones de salud publica. Este enfoque de la APS
esta presente en los sistemas de salud universal de paises europeos como
Espania, Portugal o Inglaterra.

En la Tabla 2 se puede ver un resumen de los enfoques de APS identifica-
dos en el documento de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
para la renovacion de la APS en las Américas en 2005 (Organizacion Pa-
namericana de la Salud, 2007).

Tabla 2. Enfoques de Atencion Primaria de Salud

Enfoque Concepto de Atenciéon Primaria de Salud Enfasis

Programas centrados y selectivos con una gama
restringida de servicios para abordar un niumero

3 Conjunto
limitado de problemas de salud en los paises en J, .
L . . restringido
desarrollo. Dirigidos al grupo materno infantil, las .
APS de servicios

. acciones mas comunes son: control del crecimiento
selectivo ) ) ) L, . de salud para
infantil, rehidratacién oral, lactancia materna e o
. L, i o la poblacién
inmunizacion y, en ocasiones, suplementacién b
. . o ., - . ., opre
alimentaria, planificacion familiar y alfabetizacién de P

la mujer.




Cap. 3 | Atencion Primaria de Salud en los paises de América del Sur

Continuaciéon

Enfoque Concepto de Atenciéon Primaria de Salud Enfasis
Se refiere al punto de entrada al sistema de salud
y al lugar de atencion sanitaria para la mayoria
de las personas, la mayor parte del tiempo,
correspondiente a los servicios ambulatorios
médicos de primer contacto no especializados, Uno de los
Pri el incluidas las acciones preventivas y los servicios niveles de
rimer nive - o - .
de atencié clinicos dirigidos a toda la poblacion. Es el concepto atencion en
e atenciéon , . . . ,
mas comun en los paises europeos con sistemas el sistema de
publicos universales. En su definicién mas estricta, salud
se refiere a la disponibilidad de médicos con
especializacion en medicina general o medicina
familiar y comunitaria (médicos generales o médicos
generales - GP).
La declaracién de Alma Ata (1978) define la
APS como integrada en el sistema de salud, Estrategia
garantizando la integralidad y la participacién social. para la
S . organizacién
Los principios fundamentales de la APS integral de |
. . e los
) son: la necesidad de abordar los determinantes )
APS integral ) . ) sistemas de
sociales de la salud, la accesibilidad universal
de Alma Ata ) salud y para
y la cobertura basada en las necesidades, la L
L, L o, la promocién
participacion comunitaria, la emancipacion, la de | lud
. . . . elasalu
accion intersectorial, las tecnologias apropiadas y el
- por parte de
uso eficiente de los recursos. ,
la sociedad
Hace hincapié en la comprension de la salud como
un derecho humano y en la necesidad de abordar Una filosofi
. . - . . na filosofia
Enfoque los determinantes sociales y politicos mas amplios )
, . ue impregna
de Salud y de la salud, tal como se defiende en la Declaracién 9 Preg
) . los sectores
Derechos de Alma Ata. Sostiene que las politicas de il
. . socia
Humanos desarrollo deben ser inclusivas y estar respaldadas it y
. , . o sanitario
por compromisos financieros y legislacién para
promover la equidad en salud.

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud, 2007. Renovando la Atencién Primaria de Salud
en las Américas. Documento de posicion de la Organizacién Panamericana de la Salud/OMS.

El enfoque integral de la APS incluye el primer nivel de servicios de aten-
cion, pero no se limita a él. Es un concepto que orienta la organizacion del
sistema de salud y de la sociedad para promover la salud, abarcando la
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intervencion sobre los determinantes sociales mas generales de la salud
(Tabla 2).

La salud depende de la garantia de condiciones de vida dignas a través
de amplias intervenciones gubernamentales en diversos sectores, inte-
grando politicas econémicasy sociales, como se establece en la Constitu-
cion Federal brasileila de 1988: “La salud es un derecho de todos y un deber
del Estado, garantizado a través de politicas sociales y economicas destinadas
a reducir el riesgo de enfermedades y otros problemas de salud y el acceso
universal e igualitario a las acciones y servicios para su promocion, proteccion
y recuperacion”.

De manera sencilla, podemos decir que el derecho a la salud tiene dos
dimensiones principales: i) el derecho a una buena situacion de salud,
cuya garantia depende de las intervenciones sobre sus determinantes
mas generales, y ii) el derecho a acceder y utilizar los servicios de salud
de acuerdo con las necesidades, independientemente de los ingresos, que
esta garantizado por los sistemas sanitarios publicos universales.

El acceso a los servicios de salud es uno de los determinantes de la salud,
pero no el anico. La APS integral de calidad, integrada en la red, tiene
efectos positivos en estas dos dimensiones del derecho a la salud: mejora
el acceso y la situacion sanitaria.

En los sistemas universales de salud, los servicios de primer nivel para
garantizar el acceso y la calidad de la atencidn se caracterizan por:

- ser los servicios de primer contacto y la puerta de entrada priorita-
ria al sistema integrado de salud para cada nueva necesidad de cada
persona;

- equipos multiprofesionales son responsables de un grupo pobla-
cional y acompanan a los usuarios a lo largo de la vida en todos sus
ciclos (longitudinalidad);

- garantizar una atencion integral: reconocer las amplias necesida-
des de salud organica, psiquica y social, y realizar acciones de pro-
mocion, prevencion, curacion y rehabilitacion; resolver la mayoria
de las demandas y remitirlas a otros servicios de la red integrada,
cuando sea necesario;

- coordinar las diversas actuaciones cuando el usuario necesita la
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atencion de diferentes profesionales y servicios para resolver nece-
sidades de salud menos comunes;

- reconocer las necesidades de salud de la poblacién bajo su respon-
sabilidad, conocer el contexto econdmico y social en el que viven y
los recursos disponibles en la comunidad/territorio;

- el equipo realiza un diagndstico de salud de la comunidad/territo-
rio y trabaja con otras organizaciones y lideres locales para mediar
acciones intersectoriales;

- el equipo promueve la participacion de la comunidad en las decisio-
nes sobre su salud y crea consejos locales de salud con la participacion
de representantes de los usuarios, lideres y organizaciones locales;

- el equipo conoce el contexto y la dinamica familiar para evaluar
adecuadamente como responder a las necesidades de cada miembro;

- el equipo tiene competencia cultural: reconoce las diferentes ne-
cesidades de los grupos de poblacion, sus caracteristicas étnicas,
raciales y culturales, comprende su comprensioén de los procesos
salud-enfermedad, reconoce el conocimiento e involucra a los cui-
dadores tradicionales en el cuidado.

La profesora Barbara Starfield (2002), en sus estudios comparativos de
los sistemas de salud de varios paises, identifico las caracteristicas posi-
tivas de los servicios de APS en los sistemas universales, que denominé
atributos de una APS eficaz. Estos atributos se resumen en la Tabla 3.



Cap. 3 | Atencion Primaria de Salud en los paises de América del Sur

Tabla 3 - Atributos de los servicios de atencién primaria de la salud

Atributos APS

Definicién

Preguntas orientativas
para para la evaluacion de
atributos

Primer contacto

* Servicios solicitados
regularmente siempre que el
usuario necesite atencién en
caso de enfermedad o para el
seguimiento rutinario de su
salud.

* Puerta de entrada preferente
al sistema de salud: punto de
partida de la atencion y filtro
para el acceso a los servicios
especializados segun sea
necesario.

* ¢El equipo de APS es accesible
para los usuarios la mayor parte
del tiempo?

« ¢Las familias perciben que
tienen acceso a una atencién
primaria adecuada?

* ;Los profesionales de atencién
primaria requieren derivaciones
para acceder a la atencidn
especializada?

+ ;La unidad bdasica de salud
es el servicio regular para las
familias?

Longitudinalidad

* Asume la responsabilidad
longitudinal del usuario con
continuidad de la relacion
equipo/usuario, a lo largo de
la vida, independientemente
de la ausencia o presencia de
enfermedad.

* ¢(Es necesario el registro/
registro de usuarios para un
equipo/servicio de APS?

« ;Las familias son atendidas
por el mismo equipo a lo largo
del tiempo?

« ;Existe una relacién de
confianza y conocimiento
mutuo entre las familias y los
profesionales del equipo de
APS?
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Continuacién

Atributos APS

Definicién

Preguntas orientativas
para para la evaluacion de
atributos

Integridad

* Reconocimiento de un amplio
espectro de necesidades,
considerando las esferas
organica, psiquica y social de
la salud, dentro de los limites
de las actividades del personal
sanitario.

* Implica ofrecer servicios
preventivos y curativos y
garantizar el acceso a todo

tipo de servicios para todos los
grupos de edad, resolviendo la
gran mayoria de las demandas
o0 mediante la derivacion a
servicios especializados, cuando
sea necesario.

* ¢(El equipo de salud es capaz
de reconocer los problemas de
salud de las personas y de la
comunidad?

*+ ;Cudl es el alcance de los
servicios ofrecidos?

+ ¢Se deriva a los pacientes
al especialista cuando
corresponde?

+ ¢Se hace cargo mi equipo de
la mayoria de mis problemas de
salud?

Coordinaciéon

- Coordinacién de distintas
acciones y servicios para
resolver necesidades menos
frecuentes y mas complejas.

* Si hay varios médicos
implicados en mi tratamiento,
¢mi equipo de atencion primaria
de salud o médico organiza mi
atencién?

* ¢Hay reconocimiento de
problemas que requieren
atencién continua?

* Existen directrices
formales (protocolos) para la
transferencia de informacion
entre médicos de atencién
primariay

¢Expertos? ;Se utilizan en la
practica?

+ ;Existen mecanismos de
integracion de la red? ;Se
produce una contrarreferencia?.
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Conclusién

Atributos APS

Definicién

Preguntas orientativas
para para la evaluacion de
atributos

Orientacién
comunitaria

- Conocimiento de las
necesidades sanitarias de la
poblacién en cuestion debido al
contexto econémico y social en
el que vive.

- Conocimiento de la
distribucién de los problemas
de salud y de los recursos
disponibles en la comunidad.

- Participacién de la comunidad
en las decisiones sobre los
servicios y su salud.

+ ¢El equipo conoce los
problemas de la comunidad?

+ ¢El equipo realiza un
diagndstico de salud de la
comunidad?

* ¢El equipo trabaja con otras
organizaciones para llevar a
cabo acciones intersectoriales?

* ¢Los representantes de la
comunidad participan en el
consejo de la unidad de salud?

Centralidad en la
familia

+ Consideracién del contexto

y la dindmica familiar para
evaluar adecuadamente coémo
responder a las necesidades de
cada miembro.

+ Conocimiento de los
miembros de la familia y sus
problemas de salud.

+ ;Los historiales médicos estan
organizados por familia?

* Durante la consulta, ¢los
profesionales piden informacion
sobre la salud de otros
miembros de la familia?

« Durante la consulta, ¢los
profesionales piden informacion
sobre las condiciones
socioecondmicas de la familia?

* ;Los profesionales conocen a
los miembros de la familia?

Competencia
cultural

* Reconocer las diferentes
necesidades de los

grupos poblacionales, sus
caracteristicas étnicas, raciales
y culturales, comprendiendo
sus representaciones de los
procesos salud-enfermedad.

* ¢(El equipo reconoce las
necesidades culturales
especiales?

* ;Percibe la poblacién que
sus necesidades culturales
especificas estan cubiertas?

+ ;Comprenden los usuarios las
instrucciones del equipo?

Fuente: Basado en Starfield, 2002.
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La APS en los sistemas sanitarios sudamericanos

En las ultimas décadas, los paises sudamericanos han implementado la
APS en diferentes enfoques con diferentes énfasis, condicionados por los
contextos politicos y las modalidades de los sistemas de proteccion social
y de salud vigentes en cada pais.

En las décadas de 1980 y 1990, en varios paises de América del Sur, en
contextos autoritarios y de ajustes macroecondémicos estructurales, se
adoptaron modelos selectivos de APS promovidos por organismos finan-
cieros multilaterales que abogaban por la reduccién del papel del sector
publico y la implementacién de paquetes minimos de servicios de salud
dirigidos a grupos poblacionales marginados. Los programas verticales
orientados a grupos poblacionales o problemas de salud se reforzaron
con la creacion de seguros para algunos grupos especificos, aumentando
la segmentacion de los sistemas de salud y las desigualdades sociales en
los paises de la region.

Desde la primera década del siglo XXI, con los procesos de redemocra-
tizacion y la asuncién de gobiernos de centroizquierda e izquierda mas
comprometidos con la justicia social en América del Sur, ganaron prota-
gonismo las iniciativas de revitalizacion de la APS en un enfoque integral,
reafirmando los principios de Alma-Ata en el contexto de las reformas de
los sistemas de salud (Giovanella, 2015).

Sin embargo, en la mayoria de los paises, la implementacion de estas
iniciativas enfrent6 grandes desafios derivados del legado de las refor-
mas promercado de la década anterior, con reduccion del papel del Es-
tado como prestador de servicios, modelos selectivos de APS, canasta
restringida e introduccién de cargos en los servicios publicos de salud
con copagos obligatorios, incluso para la poblaciéon de bajos ingresos.
La implementacion de la APS integral también estuvo condicionada por
la segmentacidn de la mayoria de los sistemas de salud sudamericanos,
con diferentes redes de atencion y servicios cubiertos segtin capacidad de
pago y/o insercion laboral (Instituto Sudamericano de Gobierno en Sa-
lud, 2012; Giovanella; Almeida, 2017).

Al mismo tiempo, desde mediados de la década de 2000, organismos
internacionales de salud como la Organizacién Panamericana de la Sa-
lud (2007) y la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) (Organizacién
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Mundial de la Salud, 2008) han instado a los paises miembros a renovar
la APS para lograr la cobertura y el acceso universales.

En este proceso, las politicas nacionales han incorporado con diferentes
énfasis los tres componentes principales de la Declaracion de Alma-Ata,
que concibe la APS como una estrategia: i) como atencion esencial, parte
integrante de un sistema nacional de salud, del cual es el niicleo principal,
primer nivel de contacto y elemento de un proceso continuo de atencion
sanitaria; ii) la salud como inseparable del desarrollo socioecondmico de
una sociedad, lo que implica influir en los determinantes sociales; y iii) la
promocion de la participacion social.

En el proceso de revitalizacion de la APS — llamada APS renovada en al-
gunos paises, bajo la influencia de 1a OPS —, siete paises han desarrollado
e implementado nuevos modelos de atencion primaria, aunque no siem-
pre en su totalidad (Tabla 4).

Tabla 4 - Nuevos modelos de APS implementados en los paises de
América del Sur

Paises (afio politico) | Nombre del nuevo modelo de atencién de APS

Bolivia (2008) Salud familiar, comunitaria e intercultural - SAFCI

Brasil (2006/2011) Estrategia de Salud de la Familia

Chile (2005/2013) Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar y Comunitaria

Ecuador (2008/2012) Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar Comunitaria e
Intercultural (MAIS-FCI)

Paraguay (2008) Unidades de Salud Familiar

Peri (2003/2011) Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria
(MAIS-BFC)

Venezuela (2004/2014) | Mision Barrio Adentro

Fuente: Giovanella et al., 2015.

Estos nuevos modelos de APS implementados en Bolivia, Brasil, Chile,
Ecuador, Paraguay, Pert y Venezuela tienen como componentes comu-
nes: equipos multiprofesionales con poblacidny territorios definidos bajo
su responsabilidad, el enfoque familiar, la mencién de atencién integral
y el enfoque comunitario (Giovanella et al., 2015). Bolivia, Ecuador y
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Venezuela compartieron el énfasis en el enfoque intercultural con respe-
to y asimilacién de los conocimientos y practicas de salud de los pueblos
originarios expresados en el concepto del “buen vivir”’. Ademas, estos
paises comparten la prioridad de la promocion de la salud entendida como
accion intersectorial sobre sus determinantes sociales. Incluso los paises
que no mencionan la definiciéon de un nuevo modelo expresan la priori-
dad de la APS en sus politicas de salud y, en general, han reorganizado la
APS con la formacion de equipos multiprofesionales, generalmente in-
tegrados por médicos, enfermeros, auxiliares/técnicos de enfermeria y
agentes comunitarios de salud. Coherentes con el concepto integral de
APS 'y el componente comunitario expresado en las politicas nacionales,
la mayoria de los paises ha incorporado agentes comunitarios de salud
como miembros de los equipos multiprofesionales, remunerados o vo-
luntarios (Giovanella et al., 2015).

Organizacion de la APS: establecimientos,
equipos, territorios

La prestacion de servicios de APS se caracteriza por la composiciéon di-
versificada de los equipos de APS entre los paises, y diferenciada segun
el tipo de unidad de salud. En los doce paises, los principales tipos de
unidades de salud que prestan APS son los centros y puestos de salud,
estos dltimos principalmente en zonas rurales, donde trabajan auxiliares
de enfermeria, técnicos o agentes comunitarios de salud. En Chile y Ve-
nezuela, los hospitales de baja complejidad y los ambulatorios también
forman parte de la APS. En Colombia, la APS se presta en Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud de Primer Nivel, las cuales son elegidas
de acuerdo con la inclusién del usuario en el seguro social de salud.

En los centros de salud, el médico general y la enfermera estan presentes
en los equipos de todos los paises. En Uruguay, el equipo también cuenta
con un pediatra, un ginecélogo y una matrona. Los auxiliares y/o técnicos
de enfermeria también forman parte de los equipos en la mayoria de los
paises (Tabla 5).

Como parte de las reformas de los modelos de atencién sanitaria, varios
paises han incorporado al Agente Comunitario de Salud (ACS) o Promo-
tor de Salud como trabajador remunerado o voluntario en los equipos
basicos de APS, con diferentes denominaciones. Los ACS/promotores de
salud tienen la funcién de articular a la comunidad con los servicios de
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salud y realizar tareas extramuros y comunitarias. En la mayoria de los
casos, los ACS/promotores son personas que viven en las zonas atendidas
por el servicio de APS sin formacién previa en salud. En Ecuador, Guyana
y Surinam, los auxiliares de salud con formacion técnica generalista tra-
bajan en equipos de APS, principalmente en zonas rurales (Tabla 5).

Laterritorializacion de los servicios de APS con inscripcion de la poblacion,
delimitacion geograficay responsabilidad de los equipos por poblaciones
definidas se observa en ocho paises. El nimero de personas asignadas a
cada equipo varia dentro de los paises y entre ellos, con promedios que
van desde 1.250 en Venezuela, 3.000 en Brasil y 4.000 en Ecuador, hasta
5.000 en Chile y Paraguay (Tabla 5). El nimero de personas bajo la res-
ponsabilidad de cada equipo de APS varia segln las caracteristicas de los
territorios, como la pertenencia a zonas rurales y/o de mayor vulnerabi-
lidad social (Vega-Romero; Acosta-Ramirez, 2015; Tejerina-Silva, 2015;
Rios, 2015; Giovanella; Almeida, 2017).

La cobertura poblacional de los nuevos modelos de atencion con énfasis
en la APS renovada, en gestion e implementacion en siete paises (Bolivia,
Brasil, Chile, Ecuador, Paraguay, Perd y Venezuela) es variable y depen-
de del ritmo de implementacion de los cambios. En Brasil, el 62% de la
poblacion esta cubierta por la “Estrategia de Salud de la Familia”; en Pa-
raguay, el 36% por las “Unidades de Salud de la Familia”; en Venezuela,
alrededor del 60% por los equipos de APS de la “Mision Barrio Adentro”.
En Chile, el 90% de la poblacion del sistema publico fue atendida en Cen-
tros de Salud certificados bajo el “Modelo Integral de Atencion Integral
de Salud Familiar y Comunitaria” en 2014. No hay datos precisos sobre la
poblacion cubierta en Bolivia por los equipos de “Salud Familiar Comu-
nitaria Intercultural” ni en Pert por el “Modelo de Atencién Integral a
Salud Familiar y Comunitaria” (Giovanella; Almeida, 2017).
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Tabla 5 - Caracteristicas de la prestacion de servicios de primer nivel y
organizacion de la atencién primaria en los paises de América del Sur

Principales . . .. ., |Copagosen
. . Agente Territorializacion .
, tipos de Composicion del . . .. los servicios
Paises L. ) comunitario de | e inscripcion de .
establecimientos | equipo ., publicos de
salud (ACS) la poblacion . .
de APS primer nivel
Médicos,
Centros de diplomados
atencion primaria | o enfermeria, ACS
. de Salud (CAPS) auxiliares de (remunerados), |Si, diferenciado
Argentina 3 L No
Centros enfermeria, promotores de | por provincias
COMunitarios matronas, agentes | salud
integrados (CIC) | comunitarios,
dentistas
CS: Médico/a para 2021
general, los copagos
Centros de salud | odontdlogo/a, Responsables en servicios
Bolivia (€5) auxiliar o técnico/a Populares Si, con inscripcién | publicos,
Puestos de salud de enfermeria de Salud incipiente excepto para
(PS) US: Auxiliar o (voluntarios) los asegurados
técnico/a de de seguros
enfermeria focalizados
Equipos del
EqSF: Médico/a,
Unidades g
, enfermero/a,
Basicas de Salud/ .
Centros de Salud/ 1-2 auxiliares
, de enfermeria/ Si, poblacion
Brasil Unidades de Salud ACS (pagados) | asignada por No

de la Familia (USF)

Puestos de salud
(UBS)

técnicos, 5-6 TCS.

Equipos de salud
bucal: dentista,
auxiliar y/o técnico
de salud bucal

equipo
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Continuacién

Principales .. . .. ., |Copagosen
. .. Agente Territorializacion ..
. tipos de Composicién del . . L los servicios
Paises - . comunitario de | e inscripcién de o
establecimientos | equipo .. publicos de
salud (ACS) la poblacién . .
de APS primer nivel
Centros de
Salud Familiares NG a |
oala
(CESFAM) .
Médico/a, Si, poblacién Modalidad
Consultorios enfermeiro/a, . asignada por de Atencidn
Generales matrona Monitores/as equipo, la Institucional
Chile , ' _ voluntariosdela| ' = ',
Urbanos (CGU) assistente social , inscripcion es por | de Fonasa
' . | y assistente comunidad iniciativa de las (suprimida en
Hospitales de baja | ¥ 2022)
complejidad administrativo/a personas :
Postas de salud
rural
No hay una regla
general sobre la
conformacién
de los equipos. Promotores/ En algunos No a las
netituciones Generalmente los | as de salud, odelos acciones
rostadoras de equipos bésicos | caminantes de municipales del plan de
) presta son conformados | la salud, agentes Intervenciones
Colombia servicios de salud o . ) colectivas
, , por: médicos/ primarios
de primer nivel
Lo as, enfermeros/ de salud ) ) Si otras
pdblicas as generales (voluntarios o No hay directrices | ° -
g ' nacionales acciones de
promotores/ pagados) primer nivel
as, auxiliares 'y
técnicos/as en
salud
Puestos de salud
Médicos/as Si, por circuitos
I I Ve . . .
Centros de salud Técnico/a y distritos y _
enfermero/a en Atencién adscripcién Ninguna
Ecuador Subcentro de y técnico/a en rimaria (TAPS) | pobl cpon | (suprimida en
s . . imaria aciona
salud Atencién Primaria | P p , 2008)
(pagados) inscrita por

Dispensarios
médicos

de Salud

unidad de salud
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Continuacién

Paises

Principales

tipos de
establecimientos
de APS

Composicién del
equipo

Agente
comunitario de
salud (ACS)

Territorializacién
e inscripcion de
la poblacién

Copagos en
los servicios
publicos de
primer nivel

Guyana

Puestos de Salud

Centros de salud

Centros de

salud de tipo 1

y 2: médico/a,
enfermero/a,
partero/a, Medex,
asistente de
laboratorio,
auxiliar de
farmacia, asistente
odontoldgico,
asistente de
rehabilitacion,
asistente de salud
ambiental.

Técnico/a de
Medex y ACS

(pagados)

No hay
adscripcién

No

Paraguay

Unidades de Salud
da la Familia

Médico/a,
licenciado/a en
enfermeria y/u
obstetricia, auxiliar
de enfermeriay 3
a5 ACS.

Para cada dos

ESF, un equipo
odontoldgico:
odontdlogo/ay
técnico/a protésico
dental

Agentes
Comunitarios de
Salud (pagados)

Si, poblacién
asignada por el
equipo de Salud
Familiar

No hay ninguno
(abolido en
2008)
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Continuacién

Principales .. . .. ., |Copagosen
. .. Agente Territorializacion ..
. tipos de Composicién del . . L los servicios
Paises - . comunitario de | e inscripcién de o
establecimientos | equipo .. publicos de
salud (ACS) la poblacién . .
de APS primer nivel
Establecimientos
de Salud del
primer nivel de Médico/a, Agentes Si, usuarios
atencion licenciado/a comunitarios registrados Pago de los
Peru Equipos de en obstetricia, de salud o por zona de servicios
atencién integral enfermero/a, promotores/ residencia en el publicos a los
en Salud a técnico/a en as de salud establecimiento no asegurados
poblaciones enfermeria (voluntarios) de salud
excluidas 'y
dispersas (Aisped)
Puestos de Salud
(Misiéon Médica)
Copago de
Clinicas de la i
- Médico/a general, , medicamentos.
Surinam Fundacion del B f Asistente de No hay
o ) enfermero/a, T
Servicio Nacional , de salud Salud adscripcién No, para los
de Salud asistente de salu usuarios de la
Mision Médica
Consultorios
privados GP
Centros de salud
ASSE
Consultorios, L
Policlinicas y Medico/a
de familia o
Puestos de Salud )
generalista,
Rural 3
enfermero/a, No ha Si, excepto en
Uruguay IAMC: consultas partero/a, pediatra | No .y . los proveedores
suscripcion

externas,
consultorios
descentralizados,
servicios de
atencién
domiciliaria 'y
policlinicas

y ginecdlogo/a
visitante (equipo
basico ASSE en
Montevideo).

publicos
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Conclusion
Principales . .. __., |Copagosen
. L Agente Territorializacién .
. tipos de Composicién del L. . L los servicios
Paises .. . comunitario de | e inscripcién de o
establecimientos | equipo .. publicos de
salud (ACS) la poblacién . .
de APS primer nivel
) Médico/a

Consultorios Slista

especialis
Populares de P dici Acent
Barrio Adentro enme |F|na gen e. , . ,

general integral, Comunitario/a | Si, asignado por el | No hay ninguno

Venezuela |Ambulatorios enfermero/a, de Atencién equipo de Barrio | (abolido en
tipos 'y II agente Primaria de Adentro 1998)
] comunitario/a de | Salud (pagado)
Ambulatorios -, . .
Urb " Atencién Primaria
rbanos
de Salud (Acap)

Fuentes: Vega-Romero; Acosta-Ramirez, 2015; Tejerina-Silva, 2015; Rios, 2015; Giovanella;
Almeida, 2017.

Mano de obra y formacion para la APS

Uno de los principales retos para la prestacion y organizacion de la APS
es la disponibilidad de profesionales sanitarios, especialmente médicos,
y la formacion de los profesionales para trabajar en la APS.

La disponibilidad de profesionales sanitarios es diversa segun los paises,
con profundas desigualdades en la oferta y la distribuciéon dentro de cada
pais, con grandes lagunas en las zonas remotas y desfavorecidas. No se
dispone de datos especificos sobre el personal de APS, pero los indicado-
res generales muestran bien estas diferencias (Tabla 6). La densidad de
médicos por cada mil habitantes se distribuye en una amplia gama entre
paises. La suficiencia numérica de la oferta parece haberse alcanzado en
Uruguay, con 4,9 médicos por cada mil habitantes, y en Argentina, con
4,0. La escasez de médicos es intensa en Surinam (0,8 médicos por cada
mil habitantes), Bolivia (1,1), Guyana (1,4) y Pert (1,4). La proporcién de
enfermeras diplomadas por cada mil habitantes es inferior a la de médi-
cos en seis paises (Tabla 6).

Para hacer frente a la escasez de médicos en APS y, en algunos casos,
en la atencion especializada, ocho paises (Brasil, Bolivia, Ecuador, Guya-
na, Surinam, Per(, Venezuela y Uruguay) establecieron cooperacién con
Cuba en algiin momento.
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Uno de los principales problemas para la retenciéon de médicos en los
servicios publicos de APS esta en la regulacion de las relaciones laborales.
Existe una diversidad de relaciones laborales y formas de remuneracion
de la fuerza laboral de la APS en todos los paises, con tendencia a la pre-
cariedad de las condiciones de trabajo, bajos salarios e inestabilidad con
contratos temporales, sin garantias de beneficios sociales (Tabla 6).

Sélo en Chile y Guyana la mayoria de los profesionales de la APS son
funcionarios. En otros paises, existen combinaciones de contratos tem-
porales con pagos por becas, desempefio o prestacion de servicios, con-
tratos por tiempo indefinido como empleados asalariados del sector
privado y funcionarios publicos. Aunque en casi todos los paises una par-
te de los profesionales de la salud son funcionarios publicos estatutarios,
solo en Chile existe una carrera especifica para servidores publicos en
APS (Giovanella; Almeida, 2017).

La inestabilidad de los contratos laborales, con una elevada rotacion de
profesionales, dificulta la adhesion e impide la formacion de vinculos
entre los equipos, las familias y la comunidad.

Existe consenso entre los gestores en que la formacion de los profesio-
nales sanitarios es inadecuada y no esta orientada a la actuacién en APS.
En los ultimos afios, se han desarrollado iniciativas de formacion en APS
en casi todos los paises en todos los niveles: técnico, pregrado, posgra-
do y formacion continuada. Entre las principales iniciativas de forma-
cion de la fuerza laboral para la APS estan los cursos de posgrado para la
formacion de médicos especialistas en medicina familiar y comunitaria
(Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Paraguay, Uruguay
y Venezuela) y el programa de formaciéon en Medicina Comunitaria In-
tegral en Venezuela, en cooperaciéon con la Escuela Latinoamericana de
Medicina Salvador Allende de Cuba (Giovanella et al., 2015).

En el plano técnico, destaca la formacion de trabajadores alternativos de
APS, como en Guyana y Surinam, que cuentan con una tradicién de este
tipo de trabajadores sanitarios. Guyana emplea técnicos Medex, que sus-
tituyen a los médicos en el interior, y Surinam adopta asistentes de sa-
lud reclutados en aldeas del interior, que siguen un amplio programa de
formacién de cuatro afios para convertirse en profesionales sanitarios de
nivel medio (Giovanella et al., 2015). Ecuador tiene una experiencia de for-
macion de tecnoélogos de atencién primaria de salud (TAPS), que forman
parte del equipo de atencion integral de salud (Tejerina-Silva, 2015).
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El reto mas importante es la retencion de profesionales de la salud capa-
citados para prestar servicios de salud de calidad a poblaciones de zonas
remotas y/o desfavorecidas. Ademas de la escasez, la distribucion de
los profesionales de la salud es precaria y favorece a las zonas urbanas. Los
paises aplican diferentes estrategias para aumentar la disponibilidad de
profesionales sanitarios en las zonas remotas. Algunos paises establecen
un periodo de servicio obligatorio para los recién graduados, con diver-
sos grados de éxito (por ejemplo, Perd, Paraguay, Guyana o Surinam) y/o
incentivos econémicos. Varios paises han establecido acuerdos con Cuba,
como hizo Brasil hasta 2018, para suplir la falta de médicos en APS en
zonas desfavorecidas y remotas.

Tabla 6 - Indicadores del personal sanitario en los paises de América del Sur

Médicos Enfermeros Dentistas Titulo de la Relaciones de
B profesionales especialidad .
Paises /1000 1000 Lo trabajo enla
habitantes /1000 X médica para APS
habitantes habitantes | |5 Aps
Contratos
renovables (por
40 26 15 Medicina evaluacion de
Argentina (2'01 %) (2'01 7 (2'01 8) familiar y desempefio) y
comunitaria temporarios;
funcionarios
publicos
Médico/a
especialista en | Funcionarios
salud familiar | publicos;
11 0,5 0,2 comunitaria
Bolivia intercultural contratos
(2019) (2019) (2019) anuales sin
(médico/a estabilidad
general o laboral
familiar)
Funcionarios
publicos;
o asalariados;
Medicina .
Brasil 2,3 1,4 0,7 farniliar sector privado;
(2019) (2019) (2019) Y| contratos
comunitaria

temporarios
sin estabilidad
laboral; becas
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Continuacién

Enfermeros ; Titulo de la
Médicos . Dentistas o Relaciones de
. profesionales especialidad .
Paises / 1000 1000 L trabajo en la
habitantes /1000 médica para APS
habitantes habitantes | |5 Aps
Chile 2,8 3,4 1.3 Medicina Funcionarios
(2020) (2020) (2020) familiar publicos
Contratos de
Medicina prestacién
53 14 10 familiar de servicios
Colombia ' ' ' a término fijo
(2020) (2020) (2020) Salud familiar | (12 mayoria) y
y comunitaria | fyncionarios
publicos
Funcionarios
Iblicos:
Medicina publicos
2,3 1,5 0,3 . contratos de
Ecuador familiary L,
(2018) (2018) (2018) L corta duracién
comunitaria . .
sin estabilidad
laboral
1.4 3,1 0,07 Medicina Funcionarios
Guyana s
(2020) (2020) (2020) general publicos
Contratos
renovables por
1,0 1,6 0,1 Medicina evaluacién de
Paraguay . ~
(2020) (2018) (2018) Familiar desempenio;
funcionarios
publicos
Funcionarios
publicos;
contratos
Perii 1,4 1,8 0,2 Medicina periédicos
(2020) (2020) (2020) familiar de gestion
de servicios;

asalariados del
sector privado
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Conclusion
Médicos Enfern.1eros Dentistas TI'tUIO,d? la Relaciones de
; profesionales especialidad .
Paises /1000 / 1000 1000 médica para trabajo en la
habitantes ; P APS
habitantes | habitantes | |3 Aps
Contratos
de duracién
indefinidos
en el servicio
Medicina regional
Suri 1,3 2,8 0,05 general (Sa'arilos y
urinam complemento
(2020) (2020) (2019) Medicina de con capitacion
familia por nimero
de inscritos);
asalariados
de la Mision
Médica.
Sector publico:
cargos
temporales;
régimen de
Derecho
49 21 13 Medicina friva?do; .
uruguay | 5020 (2020) (2020) familiar'y o eonanos
comunitaria | Publicos;
IAMC: sector
privado
asalariados;
prestaciéon de
servicios
Medicina . )
general Funcionarios
) publicos; becas
integral
Venezuela 18 2.2 0.1 (pregrado (programas
(2018) (2018) (2018) o de formacién
en Medicina . .
Integral intensiva en
APS)

Comunitaria)

Fuentes: Giovanella, 2015; Open data: Paho (Organizacion Panamericana de la Salud, 2022);
datos de la OMS/Observatorio Mundial de la Salud (Organizacién Mundial de la Salud, 2022).
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Agente comunitario de salud (ACS)

El agente comunitario de salud es un trabajador esencial en los abordajes
integrales de la APS que se distingue de otros profesionales de la salud
por su papel de mediador social, por su identidad comunitaria como re-
sidente de la comunidad donde trabaja como condicién y factor esencial
para el ejercicio de la solidaridad social. Actia como enlace entre la co-
munidad y los servicios de salud, y debe activar el dialogo de los acto-
res sociales locales en funcion de sus valores éticos, sus necesidades, sus
formas de conocimiento y su capacidad para establecer redes de apoyo
social y garantizar derechos, en favor de la promocion de la salud y el
ejercicio de la ciudadania.

Como parte del proceso de renovacion de la APS, varios paises han
incorporado al Agente Comunitario de Salud o Promotor de Salud como
trabajador remunerado o voluntario en los equipos basicos de APS, bajo
diferentes denominaciones (Tabla 5). Sus atribuciones también son di-
ferentes, asi como su papel de enlace entre la comunidad y el servicio de
salud, en la prestacion de servicios y tareas extramurales y comunitarias.
En la mayoria de los casos, los Agentes/Promotores son personas sin for-
macion previa en salud que viven en las zonas atendidas por el servicio
de APS.

Los agentes comunitarios de salud forman parte formalmente de los
equipos de la Estrategia Salud de la Familia (ESF), el modelo de APS
orientada a la comunidad del Sistema Unico de Salud (SUS) en Brasil. El
equipo multiprofesional de la ESF esta formado por un médico general o
especialista en medicina familiar y comunitaria, una enfermero/a, técni-
cos de enfermeria y agentes comunitarios de salud. Los ACS tiene el papel
de mediador social entre el equipo, los usuarios y las familias registradas.
Su trabajo consiste en establecer relaciones de intercambio y comunica-
cion entre diferentes actores y contextos socioculturales en los que, por
un lado, esta la poblacién o comunidad en la que se inserta el ACSy, por
otro, estan los servicios publicos de salud, con sus propias normas
y prescripciones reguladas por el Estado y controladas por la sociedad.

El trabajo del ACS abarca competencias i) habilidades técnicas para el
seguimiento de individuos y familias, a través de acciones de promocion
de la salud, prevenciéon de enfermedades y seguimiento de grupos
poblacionales con problemas o condiciones especificas, como mujeres
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embarazadas, ancianos, ninos, personas con problemas como hiperten-
sion, diabetes, tuberculosis, entre otros, con acciones individuales o co-
lectivas en visitas domiciliarias a las familias bajo su responsabilidad; y
ii) competencias politicas para la accién comunitaria y la promocion de
la salud, discutiendo la salud y sus maltiples determinantes y actuando
para incentivar la participacion social y la organizacion comunitaria para
enfrentar estos problemas.

El trabajo de los ACS en Brasil comenzo sin especificar su perfil profe-
sional, con formacién en el servicio, y poco a poco se institucionalizo,
recomendando actualmente una formacion técnica especifica. En Brasil,
los ACS son trabajadores asalariados con contratos de trabajo formales y
una profesion regulada por ley.

Accion comunitaria y participacion social

Las politicas nacionales de salud en América del Sur generalmente tie-
nen como uno de sus pilares la participacién comunitaria, con un cuer-
po normativo, politicas y espacios de deliberacion, organizacion y accion
ciudadana. Este escenario fue posible gracias a la transicion democratica
que se ha dado en la mayoria de los paises de la regién desde finales del
siglo XX, la cual produjo el inicio de un nuevo ciclo histérico que brindé
la perspectiva de generar una sociedad mas auténoma y una ciudadania
critica, asi como la creacion de espacios publicos de participacion, con-
flicto y dialogo (Calder6n, 2009). Esta transiciéon sent6 las bases para la
formacion de espacios institucionalizados de participacion de la pobla-
cion en politicas publicas, como la de salud.

La participacion social en salud en muchos paises sudamericanos es un
espacio formalizado e institucionalizado, incluso constitucionalmente.
Los consejos locales de salud institucionalizados en casi todos los paises
de América de Sur permiten la participacion ciudadana y la articulacion
entre el Estado, las organizaciones de la sociedad civil y las organizacio-
nes no gubernamentales.

Uno de los obstaculos para la realizacion de la APS integral es que la par-
ticipacién comunitaria muchas veces se limita a la formulacién del diag-
nostico del territorio, con poca participacion en la toma de decisiones
para cambiar las politicas que tienen impacto en los determinantes so-
ciales de la salud (Labonté et al., 2009).
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En los paises que comparten una comprension renovada de la APS, en la
que la participacion es uno de los principios rectores de los sistemas de
salud, se ha consolidado la percepcion de que los espacios de deliberacion
y participacion ciudadana son instrumentos para democratizar la gestion
publica y aumentar la eficacia de las politicas sociales. Sin embargo, la
institucionalizacion de la participacién tiene limites. No existe corres-
pondencia entre la conquista de espacios de participacion del poder
publico y el grado de accién y desarrollo politico y organizativo de los
sujetos sociales, y se observan problemas de representatividad, en la ca-
lidad de participacién y en la posibilidad de influir en la deliberacidn.

En once paises, los equipos de APS deben realizar un diagnostico del
territorio para identificar las condiciones socioeconémicas, de salud y
los problemas prioritarios para orientar las intervenciones en la comuni-
dad con el apoyo de los registros familiares, pero esta accién no siempre
es sistematica.

Interculturalidad

El enfoque intercultural de los servicios de salud y la integracién de la
medicina tradicional de los pueblos indigenas, originarios y campesinos
forma parte cada vez mas de las politicas nacionales de salud, aunque su
aplicacion sigue siendo muy distinta.

Los debates sobre la construccion del campo de la “salud intercultural”
y su debido reconocimiento y comprension de la diversidad étnica en las
sociedades son recientes en el campo de la medicina. Sin embargo, en
América del Sur, las experiencias interculturales han producido impor-
tantes discusiones y la incorporacion de aspectos de la medicina de los
pueblos indigenas en sus sistemas de salud en algunos paises de la re-
gion. A pesar de esto, los documentos formales de APS de la mayoria de
los paises no hacen mencion clara al enfoque intercultural. Bolivia, Ve-
nezuela y Ecuador comparten el énfasis en el enfoque intercultural con
respeto y asimilacion de los conocimientos y practicas de salud de los
pueblos indigenas expresados en el concepto del “buen vivir”.

Existen experiencias interculturales localizadas en Chile, Colombia,
Ecuador y Perd. En la mayoria de los paises de la region, la comprension
del enfoque intercultural se restringe a un concepto de respeto a la
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singularidad e integracion sociocultural o establece sus fundamentos en
las cuestiones indigenas.

El enfoque intercultural esta mas desarrollado en Bolivia, donde el con-
cepto de interculturalidad esta consagrado en la Constituciéon Nacional.
Es uno de los pilares de la politica nacional de salud y los equipos de aten-
cion primaria coordinan acciones con los médicos tradicionales del terri-
torio bajo su responsabilidad (Tejerina-Silva, 2015). La interculturalidad
es uno de los principios de la politica de la Salud Familiar y Comunitaria
Intercultural (SAFCI). La interculturalidad se entiende como el desarrollo
de procesos de articulacion y complementariedad entre diferentes me-
dicinas -biomédica, indigena, campesina y otras- a partir del dialogo,
la aceptacion, el reconocimiento y la valoraciéon mutua de saberes y
practicas, con el fin de actuar de manera equilibrada en la solucién de los
problemas de salud. Se asocia a la intraculturalidad, entendida como la
recuperacion, fortalecimiento y revitalizacion de la identidad cultural de
las naciones y pueblos indigenas, campesinos y afrobolivianos en térmi-
nos de salud.

Tendencias y retos

Un reto para la atencién integral en atencién primaria es asegurar un
adecuado equilibrio entre la prestacién de la necesaria atencion indi-
vidual de calidad en tiempo y forma, y el abordaje de la salud colectiva
territorial con estrategias de acciéon comunitaria, participacion social y
cooperacion horizontal local. El reto es desarrollar estrategias para lo-
grar la implantacién coordinada de servicios de primer nivel de calidad,
resolutivos, integrados con la red especializada y hospitalaria, con una
potente acciéon comunitaria para abordar los determinantes sociales.

En América del Sur, persisten tensiones entre diferentes concepciones
de atencion primaria entre y dentro de los paises, con diferentes enfo-
ques que se implementan con avances y retrocesos. La segmentacion de
los sistemas de salud con diferentes coberturas y redes de servicios para
grupos poblacionales segiin ingresos y la baja financiacién ptblica de los
sistemas de salud son obstaculos importantes para la realizacion de una
atencion primaria integral (Giovanella; Almeida, 2017). La busqueda por
implementar una atencién primaria de salud verdaderamente integral es
inseparable y enfrenta los mismos obstaculos que la construccion de sis-
temas publicos universales en nuestra region.
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Sin embargo, la implementaciéon de estos nuevos modelos de atenciéon
de la APS en los paises de América del Sur sufrié retrocesos e interrup-
ciones con cambios de gobierno en varios paises a partir de mediados
de la segunda década del siglo XXI. Las crisis econdémicas y politicas han
interrumpido los avances, y actualmente (2022) existe la perspectiva de
una reanudacion con los gobiernos de algunos paises renovados en su
compromiso con la justicia social.

La pandemia de covid-19 ha sido abrumadora en la region con baja coor-
dinaciéon gubernamental y/o negacionismo del gobierno central en algu-
nos paises, como Brasil, el tercer pais con mayor nimero de muertes por
covid-19 en el mundo. Las disparidades en el acceso a equipos, vacunas y
la concentracion de estos recursos en los paises centrales han mostrado
la necesidad de alcanzar la soberania sanitaria con la producciéon de va-
cunas, insumos, equipos y medicamentos en Ameérica del Sur.

La respuesta a la pandemia de covid-19 se ha centrado en la atencion
hospitalaria y los servicios de APS no se activaron en todo su potencial de
respuesta poblacional a la pandemia. En casi todos los paises, se subes-
timo la capacidad de los servicios de APS con sus servicios capilares. Sin
embargo, las iniciativas de APS con un enfoque territorial y comunitario
han tratado de integrar la vigilancia de la salud con acciones de promo-
cion, prevencion y tratamiento, aunque con cobertura parcial. Muchos
equipos de APS se reinventaron en sus practicas, realizando vigilancia
sanitaria, descubriendo nuevas formas de atencion a distancia por telé-
fono y WhatsApp para el seguimiento de casos y contactos, articulandose
con movimientos comunitarios en acciones de comunicacion, en el apoyo
social a grupos vulnerables en territorios urbanos y rurales, buscando
dar continuidad a sus actividades rutinarias, con una menor reduccion
de asistencias, e involucrandose en la vacunacion de forma rapida, aun-
que condicionada a la disponibilidad de vacunas (Giovanella et al., 2021).

Las perspectivas positivas para la APS y los sistemas universales estan
ancladas en gobiernos comprometidos con la justicia social y posiciones
regionales en defensa del derecho universal a la salud. En 2018, en con-
memoracién de los 40 afios de la Declaracion de Alma Ata, y en prepara-
cion de la conferencia de Astana (Giovanella et al., 2019), la OPS convocé
a una comision integrada por representantes de movimientos sociales,
cientificos y gobiernos de América Latina, que reafirmé la APS como un
camino necesario y sostenible para alcanzar la salud universal, entendida
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como un derecho de todos con calidad, equidad y justicia social. Para ello,
recomendo politicas de Estado que garanticen este derecho y respeten
la diversidad, con recursos suficientes y acceso equitativo. La comision
presentd recomendaciones para la APS y la garantia del derecho a la sa-
lud, con énfasis en:

- reafirmar la responsabilidad ineludible del Estado, de los gobier-
nos, de garantizar el derecho a la salud;

- desarrollar modelos de atencion basados en la APS, centrados en
las personas y las comunidades, considerando la diversidad huma-
na, la interculturalidad y la etnicidad;

- generar mecanismos de participacion social real, incluyente y ac-
cesible, con perspectiva de diversidad (intercultural y funcional)
para garantizar el pleno ejercicio del derecho a la salud;

- abordar los procesos de determinacion social a través de interven-
ciones intersectoriales en salud que promuevan cambios sustantivos
en las condiciones ambientales, sociales, econdémicas, habitaciona-
les y de infraestructura basica de la poblacion en cada territorio;

- valorar a los recursos humanos como protagonistas en la cons-
truccion y consolidacion de modelos de atencién basados en la APS;

- desarrollar un modelo de financiacion que garantice la suficiencia,
calidad, equidad, eficiencia y sostenibilidad de los sistemas publicos
universales de salud (Organizacién Panamericana de la Salud, 2019).

Se trata de recomendaciones que pueden orientar las estrategias de los
gobiernosy las acciones de los movimientos sociales en defensa de siste-
mas publicos universales de salud para garantizar el derecho universal a
la salud en nuestros paises.
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CAPITULO (4)

La formacion de técnicos de la salud
en América del Sur: nuevos enfoques a
partir de viejos hallazgos
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Profesor en el municipio de Duque de Caxias (R))

Marcela Alejandra Pronko - EPSJV/Fiocruz

Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio/Fiocruz

Intfroduccion

Para iniciar nuestra reflexion sobre la formacion de los trabajadores técni-
cos de salud, es pertinente explicar nuestra comprension de que el trabajo
técnico en salud no se define en relacién con el nivel de educacién alcanza-
do por los trabajadores, sino por las caracteristicas del proceso de trabajo
en salud, que histéricamente abarca desde actividades mas elementales
— con niveles de educacién bajos o muy bajos — hasta actividades consi-
deradas mas complejas — con formacién que varia hasta niveles de edu-
cacion mas avanzados, como el bachillerato e incluso la formacién de
tecndlogos realizada en establecimientos de ensefianza superior. Lo que
une a esta miriada de trabajadores es el hecho de que realizan actividades
técnico-cientificas en el sector, que tienen una autonomia muy limitada
en el ejercicio sus funciones y que constituyen el mayor nimero de profe-
sionales de la salud (Escola Politécnica de Satide Joaquim Venancio, 2003).

Sin embargo, debemos reflexionar sobre el hecho de que, aunque el nivel
de escolaridad inicial no sea histéricamente decisivo para definir a este
grupo de trabajadores, su cualificacion se define como el resultado de
una relacion social, ya que lo que esta en juego es la cantidad de conoci-
mientos técnicos necesarios para el ejercicio de su actividad profesional.
Asi, en la formacion de los técnicos sanitarios subyace la siguiente pre-
gunta: /qué necesitan saber para desempeiiar una determinada funcién
de acuerdo con la division del trabajo en salud? O, en otras palabras, ¢a
qué «porciones» del conocimiento pueden acceder determinados sujetos
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y cuales no les permitira para ejercer su actividad profesional (Pereira,
2002)? La definicion de esta cuestion determinara la escolaridad de estos
trabajadores — que es diferente en los distintos paises latinoamericanos
y en los distintos periodos historicos. A su vez, se relacionara con las
formas de jerarquizacion que asume el proceso de trabajo en salud, deter-
minando los grados y tipos de subordinacion y/o ejercicio de la autono-
mia profesional entre los diferentes grupos de ocupaciones y profesiones
que participan'. Todos estos elementos se relacionan con la distribucion
de los puestos de trabajo en el sector de la salud, considerando las dife-
rentes categorias y regiones.

Por lo tanto, la formacion de los trabajadores técnicos implica discutir el
acceso y la legitimacion del conocimiento — que, al mismo tiempo que es
producido por la organizacion del sector de salud, contribuye a su jerar-
quizacion. Esta jerarquia delinea la polarizacion histérica en el proceso
de trabajo en salud que, en general, se expresa entre la formacion de nivel
superior (configurada principalmente por la formacion de los médicos) y
la formacién de quienes los “asisten” — en particular aquellos vinculados
al area de enfermeria que se dedican a la organizacién sistémica del cui-
dado de la salud. Sin embargo, la progresiva incorporacién de la tecnolo-
gia al sector sanitario ha conducido a la complejizacion y especializacion
de sus diferentes funciones, lo que ha hecho necesario que quienes las
desempeifian tengan un mayor nivel de formacion.

El desarrollo de la ciencia, la incorporacién de la tecnologia en este sector
y la transformacién de ambas en potencia productiva y mercancia es-
pecializada exigen ahora un proceso de formacién diferenciado. Si bien,
historicamente y en general, los trabajadores de la salud — especialmente
los técnicos y asistentes en Brasil — fueron formados a partir de la prac-
tica en el trabajo, al mismo tiempo las exigencias de un nivel minimo de
educacion incorporan la necesidad de niveles superiores de escolaridad y
certificacion. Asi, el sistema educativo, a la luz de la jerarquizacion pro-
ducida en el sistema de salud, también constituye la formacion del téc-
nico de forma jerarquica, determinando, como dijimos anteriormente, la
porcion de conocimiento que pertenece a cada uno.

A lo largo del camino, un conjunto de funciones propias de las insti-
tuciones de salud ha incorporado requisitos generales y especificos de

' Se trata de procesos estudiados por la sociologia del trabajo, como la delimitacién y clasifi-
cacion de campos que determinan su autonomia en el trabajo, afectando en mayor o menor
control de su desempefio y definiendo su estatus social (Castro, 1992).
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certificacion educativa que hoy configuran el personal sanitario y consti-
tuyen uno de los elementos centrales del debate sobre la formacion.

Ademas, hay que destacar la importancia de los trabajadores técnicos de
salud, que constituye el principal personal sanitario en términos numé-
ricos. Esta gran categoria de trabajadores lleva a cabo diversas activida-
desy es en gran parte responsable del funcionamiento del sistemay de la
atencién mas directa a la poblacion. A pesar de ser pilares fundamentales
del sector de la salud, por estar subordinados a otros profesionales, y por
su falta de reconocimiento profesional, son generalmente invisibiliza-
dos, situacién que se observa en el desconocimiento de quiénes son, qué
hacen y donde estan asignados, segtin el Documento de Manguinhos so-
bre la Formacidén de los Trabajadores Técnicos de la Salud en el Mercosur
(apud Pronko; Corbo, 2009, p. 254).

Si esta afirmacion es cierta para todos los trabajadores técnicos sanita-
rios, resulta mas dramatica para algunas categorias especificas. A modo
ilustrativo, podemos mencionar a los trabajadores técnicos de Informa-
cion y Registros en Salud, en un mundo que la informacién aparece como
teniendo una centralidad en el funcionamiento de lo social, tienen la im-
portante tarea de operar “con informaciones esenciales y estratégicas
para el buen funcionamiento de los servicios de salud” (Soares; Sharapin,;
Machado, 2013, p. 199). Sin embargo, en Brasil, el escaso reconocimien-
to y valoracion de estos trabajadores se traduce en insuficientes ofer-
tas de formacién y ausencia de la regulacion del trabajo que desarrollan
(Soares, Sharapin; Machado, 2013). A través de una formacién realizada
a partir de iniciativas aisladas en algunas instituciones publicas -sin ser
un requisito para el desempefio de la funcién- y con relaciones laborales
precarias, se debilita la construccion de su identidad como trabajadores
y no se reconoce su autonomia, lugar e importancia para los sistemas de
salud (Martins; Sharapin; Munck, 2018).

Otro ejemplo por citar son los agentes de salud, que tienen diferentes
nomenclaturas en América Latina, denominados Agentes Comunitarios de
Salud en Brasil. Aunque son considerados trabajadores estratégicos
en Atencion Primaria por su desempeiio permanente en los territorios
donde se desarrolla la vida cotidiana de la poblacién, cuentan con una
formacion ligera, instrumentalizada, generalmente restringida a una ca-
pacitacion mas o menos puntual. En cuanto a sus relaciones laborales, en
la mayoria de los casos estan sometidos a contrataciones precariasy a los
salarios mas bajos de su equipo (David, 2021).
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Todo este escenario profundiza y consolida el proceso de invisibilizacion
de los trabajadores técnicos, que tiene configuraciones singulares en
cada pais de la region. El objetivo de este articulo es intentar desentrafiar
algunos de estos aspectos sobre la formacion de técnicos sanitarios en
América Latina, aportando algunos hallazgos que permitan actualizar
desafios y reflexiones sobre el panorama actual.

Las siguientes reflexiones se basan en un conjunto de acciones de in-
vestigacion? y cooperacion3 coordinadas y/o desarrolladas por la Escola
Politécnica de Satude Joaquim Venancio (EPSJV/Fiocruz) junto con las
instituciones de investigacion y/o formacion de la region. A pesar de

2 Con el objetivo de contribuir a la discusién esbozada, entre marzo de 2007 y mayo de 2009,
la Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio de la Fundacado Oswaldo Cruz (EPSJV/Fiocruz)
coordind la investigacién “A Educacdo Profissional em Saude no Brasil e nos paises do Merco-
sul: perspectivas e limites para a formacao integral de trabalhadores face aos desafios das po-
liticas de saude”. La informacion recopilada y los analisis realizados permitieron la realizacion
en 2008 del Primer Seminario Internacional “Formacion de Técnicos de Salud en Brasil y MER-
COSUR" en la EPS)V, durante el cual se elabord y aprobd el “Documento de Manguinhos sobre
a Formacao de Trabalhadores Técnicos em Saude”, constituyendo un registro relevante de los
principales temas abordados y las referencias necesarias para el tratamiento del tema a nivel
regional. Continuando con estas referencias, la EPSJV desarrolld, entre 2011 y 2013, un nue-
vo proyecto de investigacion titulado “A Formacdo dos Trabalhadores Técnicos em Saude no
Mercosul: entre os dilemas da livre circulacdo de trabalhadores e os desafios da cooperacao
internacional”, con el objetivo de elaborar un diagnéstico regional de la formacién de los técni-
cos de la salud, con el objetivo de contribuir a las acciones de cooperacion internacional entre
los paises de ese bloque. Se trata de un estudio multicéntrico, interinstitucional, desarrollado
por equipos locales, coordinado por instituciones de investigacidn estratégica de Argentina
(Instituto de Investigacion en Salud Publica - Universidad de Buenos Aires 'y Direccién Nacional de
Capital Humano y Salud Ocupacional del Ministerio de la Nacidn Argentina), Paraguay (Instituto
Nacional de Salud - Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social) y Uruguay ( Escuela Universitaria
de Tecnologias Médicas - Universidad de la Republica), que realizaron el relevamiento y analisis
de informacién de base nacional sobre la formacién de técnicos de salud en sus respectivos
paises, bajo la coordinacion general del equipo de investigacion de la EPSJV. En el marco de
este proyecto, se realizd el Segundo Seminario Internacional sobre la Formaciéon de Técnicos
de Salud en el Mercosur (noviembre de 2012), que aprobd, a su vez, el Segundo Documento de
Manguinhos sobre la formacion de estos trabajadores, actualizando los desafios especificos
regionales, a través de una evaluacion de los cuatro afios transcurridos desde el primer docu-
mento. Mas informacién en Pronko; Corbo (2009); Pronko et al. (2011) y Stauffer; Corbo (2014).

3Nos referimos en particular a la accidon de cooperacion técnica realizada por la EPSJV/Fiocruz
en el &mbito del “Plan de Mejora de la Calidad de Instituciones Formadoras de Técnicos en Salud”
con los Ministerios de Educacion y Salud de la Nacién Argentina, actividad que se desarrolld
con el objetivo de contribuir al mejoramiento de las condiciones para la formacioén de los tra-
bajadores técnicos de la salud en Argentina. Una evaluacién de esta experiencia se puede en-
contrar en la publicacion Avaliagdo de Processo de Cooperagéio Técnica Internacional entre Brasil
e Argentina na Formacgdo de Trabalhadores Técnicos em Saude (Stauffer et al., 2015). Otra accién
de cooperacién fue la experiencia del Curso de Formacién para Docentes en el Area de la Sa-
lud, que se realizd entre julio de 2016 y julio de 2017, como resultado de la acciéon de coopera-
cién internacional entre la EPSJV/Fiocruz y la Universidad de la Republica de Uruguay/Udelar,
que tuvo como objetivo formar docentes/profesionales que se desempefian como docentes
en el drea de la salud. El libro Formacgdo critica de professores da drea da Saude: uma experiéncia
de cooperacéo entre Brasil e Uruguai (Leher; Ruela, 2020) describe los principales aspectos de
la asociacion.
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algunos de los estudios mencionados han cumplido una décaday los da-
tos aportados por ellos necesitan ser revisados, una de las caracteristicas
del trabajo técnico en salud y la invisibilidad de los sujetos que lo realizan
es la falta de informacion actualizada, sistematizada y disponible a nivel
nacional y regional. Por otro lado, las politicas educativas, laborales y de
salud implementadas en ese periodo en los paises de la regiéon han pro-
fundizado las tendencias identificadas en ese momento, sin que lamenta-
blemente apunten indicadores de reversién, lo que reafirma la relevancia
de los analisis realizados en ese momento. De esta manera, presentamos
brevemente algunas reflexiones sobre la formacién de los trabajadores
técnicos de la salud, considerando inicialmente las denominaciones que
asumen, y luego destacando algunas tendencias generales que caracteri-
zan su formacion a nivel regional. Por Gltimo, consideramos los desafios
de esta formacion en un contexto pandémico en el que se evidencia cuan
estratégicos son estos trabajadores para la salud de la poblacién.

Técnicos de la Salud: consideraciones en torno a
un hombre

Investigar a los “técnicos de la salud” en América Latina nos presenta
una dificultad relacionada con la diferencia histérica entre estos paises
en cuanto a los logros en materia de derecho a la educacién donde se de-
sarrolla dicha formacién. En vista de esto, la definicion de “trabajadores
técnicos de la salud” sera diferente en cada pais.

La diferenciacion mas llamativa se encuentra en Brasil, que circunscri-
be la formacion técnica en el nivel secundario de escolaridad, es decir,
el trabajador debe haber cursado los nueve afnos de escolaridad en
la escuela primaria y los tres afios de la escuela secundaria, ademas de
haber completado su curso técnico especifico, que, en el area de la Salud,
oscilara entre 800y 1.200 horas. Los demas paises que participaron en las
investigaciones mencionadas -Argentina, Paraguay y Uruguay- consi-
deran la formacion de estos trabajadores como educacion superior, rea-
lizada tanto en instituciones universitarias como en institutos terciarios
no universitarios.

Lo que a primera vista constituye una diferencia fundamental, puede re-
lativizarse en un analisis mas profundo, por ejemplo, la configuracién
histérica de los sistemas educativos en cada pais. Como se ha sefialado
anteriormente, un curso técnico en Brasil se realiza después de obtener
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12 afios de escolaridad, es decir, adquiere un formato de curso postse-
cundario en la mayoria de los casos, similar a la formacién ofrecida en
otros paises. Esto se debe a la reforma educativa brasilefia que tuvo lugar
en la década de 1990, que tuvo como maxima expresion juridica la Ley de
Directrices y Bases de la Educacion Nacional (N° 9324/96). En esta ley,
la educacién técnica fue separada de la educaciéon secundaria, y puede
llevarse a cabo de tres formas diferentes: integrada con la educacién se-
cundaria, en la que se debe organizar un curriculo integrado entre ambas
formaciones (educacion secundaria y educacién técnica); concomitan-
temente, cuando los dos cursos se imparten al mismo tiempo, pero en
instituciones diferentes sin interlocucion entre ellos; y posterior, en la
que el alumno realiza una formacion técnica después de haber cursado la
ensefianza media.

Datos de 2007 (Pronko et al., 2011) mostraron que mas del 90% de las ins-
tituciones que ofrecen formacion técnica en salud en Brasil lo hacen en
formatos concomitantes y, especialmente, posteriores. En la practica, esto
significa que el curso técnico en salud adopta la forma de un curso postse-
cundario en la mayoria de los casos, aunque se realiza en instituciones que
no necesariamente conforman la llamada “educacion superior”.

Otro factor importante para profundizar las posibilidades de compara-
cion es el estudio de la carga horaria de las calificaciones técnicas en
salud ofrecidas en los paises. Identificamos que, independientemente
del nivel de educacion al que estén asociados, la diversidad es inmensa:
en Argentina, Paraguay y Uruguay, la carga horaria de las calificacio-
nes técnicas en salud varia de 1.000 a 3.800 horas, dependiendo de cada
calificacion y de cada pais, con la pasantia incluida en ella. En Brasil,
sin embargo, la carga de horaria minima para la formacién de un téc-
nico en salud es de 1.200 horas, con la adicién de la pasantia obligatoria
que puede diferenciar cada calificacion. Esto indica que pensar en pro-
cesos de equivalencia de certificacion requerira un analisis detallado de
cada titulacion/cualificacion técnica, considerando también un analisis
que vaya mas alla de los requisitos educativos formales, enfocandose en
los disefios curriculares y las caracteristicas de cada proceso de trabajo
donde se desarrolla la actividad de los técnicos, en cada pais y en cada
especialidad. Tal analisis no puede dejar de examinar los grados de
subordinacion del trabajador capacitado al profesional con certificacion
superior, que también son variables.
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Lo destacable, por tanto, es que la comparacion de la realidad de los téc-
nicos sanitarios en cada pais nos plantea el complejo desafio de consi-
derar su proceso de trabajo especifico, la configuracion historica de su
especialidad, el papel que juegan las corporaciones profesionales sobre
cada unay la funcién reguladora ejercida o no por cada Estado.

Si tomamos el tema de la regulacion y reglamentacion del ejercicio pro-
fesional v su impacto en los procesos formativos, la certificacion y la
definicion de grados de desempefio y subordinacion en el proceso labo-
ral, tendriamos un amplio campo de investigacion, ya que se enfrenta
situaciones diferentes entre los paises.

Cabe senalar que persiste, dentro de cada uno de los estados encuesta-
dos, una tension entre las politicas educativas — que certifican a los pro-
fesionales — y las politicas sanitarias — que orientan su actividad y sus
posibilidades de inserciéon — a través de mecanismos de regulacion del
trabajo en el sector y la amplitud de su intervencion social, traducida en
modelos de atencion mas o menos integrales y universales. Por lo tanto,
esta tension afectara la definicion de la funcion técnica del profesional de
la salud, como se ilustra a continuacion.

En Brasil, especialmente desde finales de la década de 1990, con la inci-
dencia de las politicas educativas neoliberales, se han dado algunos casos
de desplazamiento de la formacion del nivel técnico secundario al nivel
tecnoldgico superior. Ello se dedujo, en gran medida, del proceso de pri-
vatizacion de la educacion superior, que permitid, entre otras cosas, la
multiplicacién de los cursos de formacion de tecn6logos correspondientes
a las denominadas “carreras cortas”. Si bien, desde el punto de vista de la
certificacion escolar, las instituciones que ofrecen este tipo de cursos
son reconocidas por el Ministerio de Educacién, desde el punto de vista de
la insercion profesional, ni el Ministerio de Salud, ni las respectivas cor-
poraciones profesionales, se pronunciaron a favor del reconocimiento de
la calificacion profesional de estos graduados. Otro ejemplo es la reali-
dad uruguaya en la que la formacién de los técnicos sanitarios se realiza
predominantemente de manera auténoma en relacién con el Ministerio
de Salud y el Ministerio de Educacién, a través de los cursos desarrolla-
dos por la Universidad de la Reptblica, que es autonoma y responsable de
mas del 80% de los cursos que se ofrecen en el pais. Aunque en este pais
la regulacidén del trabajo de los profesionales de la salud no esté delega-
da a las corporaciones profesionales, las presiones del corporativo y del
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propio mercado laboral se procesan dentro de la universidad con notable
independencia de las politicas de salud disefiadas a nivel nacional, afec-
tando directamente la elaboracion de los planes de estudio de los cursos
de formacién de técnicos.

En Argentina, a su vez, en 2002, se cre6 una Comisién Interministerial
mediante el Acuerdo N° 296/2002, integrada por representantes del
Ministerio de Educacion de la Nacion (ME) y del Ministerio de Salud de la
Nacion (MSAL), con el objetivo de regular y supervisar el ejercicio pro-
fesional, validar los titulos a nivel nacional, asi como otorgar el registro
profesional (Albano; Wansidler; Rosenbaum, 2009). Esta Comision fue
creada debido al contexto histérico anterior, que sufrié de las politicas
neoliberales, instituyendo procesos de descentralizacion financiera y
administrativa en todos los servicios educacionales de los niveles prima-
rio, secundario y superior no universitario y provocando la distribucion
desigual de los recursos a nivel nacional a los 24 gobiernos provinciales.
En el analisis de Duré (2009), esta descentralizacion en la educacion con-
dujo a la configuraciéon de una variedad de ofertas educativas orientadas
a determinados perfiles de técnicos vinculados a las fuerzas del mercado,
asi como cursos con la misma nomenclatura, pero con diferentes conte-
nidos, y diferentes nomenclaturas para el mismo perfil profesional.

En Argentina se logrd articular los dos Ministerios — Educacion y Salud — al
comprender que la formulacion de los perfiles profesionales, la capaci-
tacion, la certificacion y el reconocimiento de los trabajadores del sector
de la salud requieren acciéon de ambos organismos. Todo el trabajo incor-
pord, en las mesas asesoras encargadas de la elaboracién del documento
base, a representantes de las instituciones formativas, académicas y la-
borales relacionadas con cada formacion especifica* (Albano; Wansidler;
Rosenbaum, 2009). Este documento se convirtio asi en el marco de refe-
rencia para las jurisdicciones provinciales, con el fin de orientar el pro-
ceso de certificacion nacional de titulos, la definicion de las relaciones
funcionales y jerarquicas de los técnicos en los equipos de salud (Pronko
et al., 2011). De esta manera, las provincias pueden formar profesiona-
les de la salud sin la orientacion de los marcos de referencia, pero estos
trabajadores no contaran con un diploma con validez nacional, solo pro-
vincial, lo que limita territorialmente su actuacion (Stauffer et al., 2015).

4 Llamados tecnicaturas en el pais.
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En todos los casos, es posible identificar el fuerte impacto del mercado en
la formacion de los trabajadores de la salud, especialmente a partir de la
década de 1990, época de intensificacion de los procesos de neoliberali-
zacion (Harvey, 2008) en los paises latinoamericanos.

Otro elemento que podemos destacar se refiere a las diferentes interpre-
taciones nacionales de “trabajo técnico en salud”, es decir, la compren-
sion como “profesionales” tampoco es exenta de ambigiiedades. Existe
una diferenciaciéon terminolégica de lo que se considera un “profesio-
nal” de la salud: en el caso de Argentina, por ejemplo, los enfermeros/
as no son considerados técnicos de salud, mientras que en Brasil se
entienden como la principal profesion técnica. Siguiendo con las deno-
minaciones, también existen diferencias terminolégicas que inciden en
la denominacion de las areas y/o subareas de cualificacion profesional,
definiendo espacios de actuaciéon y/o funciones mas o menos amplias
para sus egresados, segiin los casos. Un ejemplo, son los trabajadores
técnicos de radiologia en Brasil que son considerados trabajadores del
area de ‘diagnoéstico por imagenes’ o ‘imagenologia’, y deben comple-
mentar su formacion inicial con especializaciones técnicas relacionadas
con las diferentes areas de actividad para ocupar determinados espacios
en el desempeiio de sus actividades. Todavia en este campo, y en Brasil,
la distincion entre técnicos y tecnélogos en radiologia se basa mas en
el nivel de formacion (el primero en el nivel secundario, el segundo en el
nivel superior), que en las formas concretas de insercion en el proceso
de trabajo. Pero, silos nombres parecen diferenciar a estos trabajadores a
nivel nacional y funcional, otras tendencias sobre su trayectoria contem-
poranea los acercan en sus caracteristicas.

Algunas tendencias que orientan la formacion de
los trabajadores técnicos de la salud

Cuando se cre6 el Mercosur, uno de sus principales objetivos declarados
era permitir la libre circulacion de personas y servicios. Sin embargo, por
mucho que abogara por el respeto a los derechos humanos y a las liber-
tades fundamentales — lo que incluiria considerar el derecho de las per-
sonas a trabajar y vivir una ciudadania regional plena en los paises donde
eligieron trabajar y, sobre todo, buscar materializar derechos comunes
para que los profesionales no huyeran a determinados paises en busca
de mejores condiciones de vida —, el énfasis de la integracién regional
siempre ha estado eminentemente centrado en el libre comercio.
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Pensar en derechos maximos comunes a todos los ciudadanos del Mer-
cosur requeriria enfocarse en tres grandes areas que se superponen — la
regulacion de las relaciones laborales, las politicas educativas y de salud
— para instituir politicas comunes (Pronko; Stauffer; Corbo, 2014).

La investigacion realizada nos permite esbozar algunas similitudes en la
formacion de técnicos de la salud en estos paises, sin duda, importantes
para considerar como la formacién puede contribuir a la implementacion
del derecho a la salud de la poblacidén. A continuacion, resumimos algu-
nas de las principales tendencias:

a) Concentracion geogrdfica y gestion privada de las instituciones de
formacion:

Uno de los mapeos realizados en la investigacion consistié en identificar
donde estaban ubicadas geograficamente las instituciones que capaci-
tan a los técnicos en salud. Aunque habia diferencias en la distribucion
regional entre los paises, era posible constatar una cierta concentracion
geografica de la oferta en los grandes centros urbanos y regiones metro-
politanas, siguiendo la distribucion general de los equipamientos educa-
tivos y sanitarios.

En Argentina, en 2011, la region central concentro el 64% de las insti-
tuciones de formacion, de las cuales el 43% se circunscribié en la pro-
vincia de Buenos Aires y en la Ciudad Autéonoma de Buenos Aires. En
Paraguay, los datos recopilados en 2010 indican que las instituciones de
formacion se concentraron en Asuncion y los departamentos (provin-
cias) circundantes.

En el caso de Uruguay, como la Universidad de la Republica (Udelar) es
responsable de casi la totalidad de la formacion que se ofrece a estos tra-
bajadores, terminoé concentrando en Montevideo, su principal centro. Sin
embargo, es importante mencionar que, desde 1979, se ha producido un
proceso de internalizacion de estos cursos en Paysandu y otras sedes que
se han consolidado mas recientemente. Sin embargo, en la Gltima dé-
cada también ha habido un aumento de los cursos en las universidades
privadas -especialmente en la Universidad Catélica del Uruguay y la Uni-
versidad de la Empresa- que han comenzado a ofrecer cursos como en-
fermeria, fisioterapia, psicomotricidad, fonoaudiologia, imagenologia, y
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se preparan para abrir hemoterapia. También esta el Centro Latinoame-
ricano de Economia Humana (CLAE), una universidad que ofrece el curso
de medicinas.

En Brasil, segiin datos de 2007 (Pronko et al., 2011), las instituciones de
formacion de técnicos en salud se ubican en las regiones con mayor con-
centracion econémica — Sudeste (56,48%) vy Sur (18,46%) — dejando a las
demas regiones brasileflas con el siguiente porcentaje: Norte (5,44%),
Centro-Oeste (5,93%) y Nordeste (13,51%).

Estos datos muestran que la creacion de instituciones educativas en estos
paises, especialmente a partir de la segunda mitad del siglo XX, ha acom-
pafiado el proceso de urbanizacion y consecuente concentracion urbana,
lo que nos lleva a indagar sobre las fuertes desigualdades regionales que
persisten en los paises mencionados y que penalizan particularmente a
las poblaciones rurales de cada pais, ya sometidas a la légica expulsiva
del agronegocio. Es evidente que esta desigualdad no se limita a la dis-
tribucion de los establecimientos educativos, sino que también se refleja
en la cobertura de los sistemas de salud, y en la oferta de vacantes en el
mercado laboral de la salud (Pronko et al., 2011).

La situacién empeora si cruzamos estos datos con la expansién del sector
privado, incluso considerando las variaciones de cada pais en materia de
educaciony salud. Entre los paises estudiados, solo Uruguay sigue tenien-
do un predominio del sector publico en formacién, como se ha sefialado
anteriormente. Los demas paises, en el momento de la encuesta, tenian
un claro predominio de instituciones privadas de formacién: Argentina,
con el 66%; Brasil con el 87% y Paraguay alrededor del 95% — la mayo-
ria de las instituciones fueron creadas entre las décadas de 1990 y 2000,
época de fuerte instauracion del neoliberalismo y de la privatizacion de
la educacién técnica en los paises latinoamericanos —, ya sea en la edu-
cacion superior o en la secundaria, como en el caso de Brasil. La mayor o
menor incidencia de la légica privatizadora en cada caso nacional no se
puede entender separada de los procesos historicos, particularmente en
lo que se refiere a la resistencia y movilizacion de la poblacién capaz de
contener dichos procesos privatizadores, como resultado de la reforma
de estos Estados nacionales. En este sentido,

> Gracias a Patricia Manzoni, directora de la Escuela Universitaria de Tecnologia Médica/Udelar,
por actualizar parte de la informacion.
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[...] A pesar de que la investigacion se limitd a observar los procesos
de formacion de los trabajadores técnicos en salud, se puede afirmar
que la constitucion de “mercados de formacion” estuvo correlacio-
nada con la extension de “mercados de salud” que se desarrollaron de
manera desigual en cada uno de los espacios nacionales, incluyendo
aquellos donde la definicion de sistemas publicos de salud universal
orient6 las acciones de los sectores empresariales. (Pronko; Stauffer;
Corbo, 2014, p. 24, énfasis afiadido)

Lo que se puede observar, por lo tanto, es que la formacion privada no ha
contribuido a una educaciéon ampliada e integral, aportando las bases cien-
tificas del trabajo técnico. Por el contrario, en general, esta formacion se
basa en la adquisicion de conocimientos practicos de caracter instrumen-
tal, tecnicista, que ha ido poniendo en practica la pedagogia hegemonica
del capital, es decir, la pedagogia de las competencias que desarrolla valo-
res como la eficiencia, la eficacia, el emprendimiento, la organizacién de
las actividades de forma estandarizada. Asi, se instituye un discurso he-
gemonico que se convierte en sentido comun de que la “buena educacion”
es aquella que capacita a un trabajador para ser versatil, multi-califica-
do, flexible frente a situaciones impredecibles, que es capaz de colaborar
con su equipo (Pronko et al., 2011). Sin embargo, este trabajo en equipo no
esta imbuido de un proceso colectivo de organizacion de los trabajadores,
sino de hacer bien su parte para que todo el equipo sea considerado bueno,
dentro de los parametros capitalistas, de la “colaboraciéon” como nuevos
valores ordenadores de la sociedad contemporanea.

El “nuevo trabajador” termina constituyéndose -y formandose para tal
perspectiva- como un sujeto alienado de la responsabilidad colectiva y
de la comprension de su rol social como ciudadano y como trabajador
que entiende la Salud como un derecho de todos. Investigaciones mas re-
cientes corroboran las conclusiones presentadas. Corréa, Clapis y Moraes
(2022), por ejemplo, analizaron los planes de curso de seis escuelas for-
madoras de trabajadores de salud en el estado de Sdo Paulo, cuatro pi-
blicas y dos privadas, tratando de reflexionar sobre las aproximaciones 'y
distancias de esta formacion para él SUS y desde una perspectiva huma-
na. Con base en este analisis, los autores concluyen:

Los origenes histdricos del area de la salud, que explican la adhesion

a modelos instrumentales e incluso la falta de formacion de algunos
trabajadores, se enfrentan a las demandas surgidas de SUS, como

®
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la comprension de la salud relacionada a las condiciones de vida y
de trabajo, la construccién de la atencion integral y la lucha por el
mantenimiento del derecho a la salud. A pesar de conquistas como la
realizacion de proyectos de formacion, como el Proyecto de Profe-
sionalizacion de los Trabajadores de Enfermeria (Profae) y otros, asi
como la creacion de escuelas técnicas del SUS (ETSUS), a partir
del conjunto de planes analizados, atin existen debilidades en cuanto
a la propuesta de proyectos de formacion robustos en la consolida-
cioén del SUS. Estas debilidades estan asociadas a la falta de referencia
explicita en él SUS en la mayoria de los planes de curso analizados,
con excepcion de dos en enfermeria, uno de los cuales pertenece a la
ETSUS. En todos los planes, excepto en uno de los cursos de nutricion
y dietética de una institucién publica, hay alguna insercién directa
del SUS en las justificaciones, objetivos o contenidos didacticos. Y
en los CNCT de todas las areas en foco, el SUS no esta presente ex-
plicitamente, lo que ocurre solo en la version actual, que lo incluye
como conocimiento fundamental. En los planes, con énfasis en los
cursos técnicos de farmacia y nutricién y dietética, se destaca el en-
foque explicito en el mercado en las justificaciones y tendencias. Por
lo tanto, se pueden aprehender mas desviaciones que aproximacio-
nes a la formacidn para él SUS. (Corréa; Clapis; Moraes, 2022, p. 12)

En este sentido, seguimos afirmando que la formacion del personal téc-
nico sanitario se ha constituido dentro de los estrechos limites estableci-
dos por el “mercado laboral”.

b) La definicion de la oferta formativa: la omnipresencia del mercado
laboral.

La segunda semejanza encontrada entre los paises que participaron en la
encuesta se refiere a la definicion de la oferta de cursos técnicos orien-
tados por el mercado laboral, tanto en instituciones puablicas como pri-
vadas. Como se planted anteriormente, la incidencia predominante de
las instituciones privadas conforma al trabajador a la sociabilidad capi-
talista, configurando los cursos y sus planes de estudio de acuerdo con
esta perspectiva. Por lo tanto, el “mercado de trabajo” esta vinculado al
“mercado de formacién”.

En los tres paises que llegaron a la fase final de la investigacion — Argen-
tina, Brasil y Uruguay — se verifica que las titulaciones mas ofertadas son
las mejor absorbidas por el mercado laboral, tanto ptiiblico como privado,
especialmente la enfermeria. A pesar de desempefiar un papel primordial
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en los equipos de salud, podemos inferir que el curso de enfermeria es el
mas ofertado también debido a la baja complejidad tecnologica del proce-
so de formacion, proporcionando mayores ganancias y menores inversio-
nes por parte de instituciones privadas y gobiernos. La organizacion de las
ofertas formativas por parte del mercado — ya sea formativo o laboral — no
esta en consonancia con las necesidades y urgencias del sector sanitario. Y
no se trata solo de la disponibilidad en el mercado de un nimero desajusta-
do de trabajadores disponibles para determinadas funciones, mientras que
otros pueden ser casi inexistentes. Mucho mas complicada es la configura-
cién de cursos de formacién que no dialogan con las politicas educativas y
sanitarias, definiendo contenidos ajenos a las necesidades de estos ambitos
y lineamientos ajenos a los que orientan los sistemas publicos de salud. A
modo ilustrativo, podemos mencionar que el proceso de formacion del fu-
turo trabajador se centra inicamente en su rol técnico y responsabilidad,
eximiéndose de discutir su insercion politica y estratégica en el sistema
publico de salud y en el proceso de trabajo, ya que estos trabajadores son
los que constituyen el mayor contingente de trabajadores de los sistemas
sanitarios, constituyendo la primera linea de atencion a la poblacion.

Este concepto de formacion técnica, caracterizado por un alto grado de
instrumentalidad, se construyé histéricamente debido a la creciente
necesidad de estructurar los servicios de salud. Asi, en los primeros tiem-
pos, quienes trabajaban alli aprendian en la rutina diaria del servicio, ob-
servando a técnicos mas experimentados, sin ninguna reflexioén sobre la
base conceptual de ese aprendizaje y sin reflexion politica sobre el papel
del trabajo realizado en la estructuracion de los servicios de salud.

Sin embargo, el trabajo sanitario se ha vuelto mas complejo y esta es-
tructurado de forma jerarquica y fragmentada, por lo que requiere una
escolarizacion formal previa, asi como un proceso de formacion especi-
fico para cada campo de especializacion. Este hecho comenzoé a requerir
algin tipo de dialogo con el sistema educativo formal, resultando en una
doble regulacion para estos trabajadores: la proveniente de las autori-
dades educativas (ministerios de educacion o instancias jurisdicciona-
les equivalentes) y la relacionada con la regulacion laboral (que varia en
cada pais, ya sea llevada a cabo por los ministerios de salud o instancias
jurisdiccionales equivalentes, por las corporaciones profesionales que se
enfocan en el rol de cada especialidad y su acciones en los procesos de
trabajo, o por formas mixtas de regulacion). Cabe seiialar, sin embargo,
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que estas esferas no necesariamente dialogan o tienen una direccionalidad
comun, sino que a menudo se regulan con sus propias légicas, lo que pro-
voca desajustes entre la formaciony el proceso de trabajo. Una ilustracion
de este proceso se puede encontrar en el articulo “Los invisibilizados y su
sombra: un estudio de caso”: Los “técnicos idoneos” en Medicina Nu-
clear en Argentina (2018-2024)” presentado en esta publicacién.

Otra laguna importante por destacar es la creacién de documentos peda-
gogicos que orienten a las instituciones de formacion. Tanto en Brasil — bajo
el nombre de Proyecto Politico Pedagdgico — como en Argentina — bajo el
nombre de Proyecto Educativo Institucional — se defiende la elaboracion
de un documento que explique la concepcion politica y pedagogica de la
institucion de formacion y, consecuentemente, de los cursos ofrecidos.
Ese documento debe ser elaborado colectivamente, pues involucra a to-
dos los trabajadores de la instituciéon y a su comunidad, y debe delinear
los objetivos de la institucion, es decir, sus presupuestos filoséficos, so-
ciolégicos, didacticos y metodolégicos (Stauffer, 2007).

Sin embargo, este instrumento a menudo se reduce a un documento
burocratico, construido por un pequefio grupo de especialistas, y no se
incorpora ala practica docente, no es raro que los profesores lo conozcan.
Convertido en un requisito formal para el funcionamiento de las insti-
tuciones educativas, no repercute en la practica cotidiana del proceso de
ensefianza-aprendizaje, contribuyendo a una comprension de la practica
pedagogica como una mera reproduccion de las técnicas requeridas por
el mercado laboral.

¢) La ausencia de politicas (y prdcticas) de formacion docente para la
formacion de técnicos sanitarios.

El tema de la docencia es un dato relevante por abordar, ya que faltan poli-
ticas orientadoras para la formacion docente de formadores de técnicos en
salud, tanto desde el punto de vista de las autoridades educativas como de
las autoridades sanitarias. En la practica cotidiana, esta formacion de for-
madores esta mas ligada a la necesidad de actualizar los conocimientos
técnicos especificos de cada area, dejando de lado la dimension pedagé-
gica. Es decir, los trabajadores técnicos mas especializados desde el pun-
to de vista estricto de las técnicas se convierten en docentes, centrandose
asi en las caracteristicas del trabajador a formar. Como sefialamos en un
post anterior,
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[...] A pesar de que parece existir una tension entre la formacion ins-
trumental y la educacién integral en las instituciones de formacion,
relacionada con la tension entre la teoria y la practica en el proceso
de formacion, los métodos de ensefianza-aprendizaje declarados,
asi como el perfil del trabajador en formacion, parecen indicar una
concepcidn del trabajo técnico en salud, predominante en la region,
estrechamente ligada al tecnicismo y al “hacer”. Esta concepcion
anula la posibilidad de apropiacion, por parte del futuro trabajador,
de las bases cientificas que determinan las técnicas, o de los funda-
mentos tedricos que permiten la comprension de la dinamica y los
procesos histdricos de la produccion cientifica y tecnolégica, nece-
sarios para la transformacion de las condiciones materiales de vida
y para la expansion de las potencialidades y capacidades del hombre.
(Pronko, Stauffer; Corbo, 2014, p. 25, énfasis afiadido)

En este contexto, la cualificacién pedagogica de estos trabajadores trans-
formados en formadores se convierte en una responsabilidad especifica
de cada docente de forma individual. En casi todos los casos considerados
en la investigacion, no existi6 una politica por parte de las institucio-
nes para capacitar y fomentar la formacion, aunque se reconocié que la
mayor demanda de los propios formadores estaba dirigida a la formacion
didactico-pedagogica.

Frente a este hallazgo, la Universidad de la Republica del Uruguay
(Udelar), principal formadora de técnicos en su pais realizé entre julio de
2016 vy julio de 2017, a través de un proceso de cooperacion interinstitu-
cional (EPSJV/Fiocruz — Udelar), el “Curso de Formacion para Docentes
en el Area de la Salud de la Universidad de la Republica del Uruguay”,®
brindando oportunidades de formacion especifica a docentes que ejercen
la docencia en el interior del pais.

Tanto en Brasil como en Argentina, la mayoria de los docentes de las car-
reras técnicas en salud son profesionales de la salud, y existe una gran
necesidad de formacion didactico-pedagogica. En Argentina, se consta-
t6 que los docentes mas jovenes son los que buscan con mayor frecuen-
cia procesos de calificacion. En el ambito universitario es mas habitual
contar con algunos perfiles docentes que han realizado alguna formacion

® Para mas informacion sobre este proceso formativo, echa un vistazo en LEHER, Elizabeth M.
T.y RUELA, Helifrancis C. G. (ed.). Formagao critica de professores da area da satde: uma
experiéncia de cooperacao entre Brasil e Uruguai. Rio de Janeiro: EPSJV, 2020. Rio de Janei-
ro: EPSJV, 2020.
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docente, ya sea por la exigencia de oposiciones o porque tradicional-
mente, la oferta de formacion y actualizacion docente es mas accesible
en este nivel.

En Brasil, la formacién profesional no prepara para la ensefianza o,
cuando lo hace, lo hace con una visiéon pedagoégica fragmentada, breve,
instrumental, adecuada a la sociabilidad capitalista. Se observd, en algu-
nas instituciones participantes en la investigacion, la oferta de forma-
cion especifica o incentivos directos (mediante financiacion o becas), o
indirectos para que los profesores busquen esta formacion en el extran-
jero. Cabe destacar que, en 2010, la Escola Politécnica de Saide Joaquim
Venancio (EPSJV/Fiocruz) propuso al Ministerio de Salud (MS) la reali-
zacion de clases especiales de la Maestria Profesional en Educacion Pro-
fesional en Salud para la Red de Escuelas Técnicas del Sistema Unico de
Salud (RET-SUS), con alumnos de escuelas de los 09 (nueve) estados de
la region nordeste del pais.

Posteriormente, entre los afios 2015-2019, se llevo a cabo el “Projeto de
Apoio Estratégico e Fortalecimento da Formacao Técnica de Nivel Mé-
dio em Saude”, resultado de un convenio entre la Fiocruz, a través de
la EPSJV, y la Coordinacién General de Acciones Técnicas en Educacion
para la Salud, de la Secretaria de Gestion del Trabajo y Educacion para
la Salud, del Ministerio de Salud (CGATES/SGTES/MS). El proyecto tuvo
como objetivo fortalecer la Red de Escuelas Técnicas del Sistema Unico
de Salud (RET-SUS),” a partir de cuatro objetivos especificos, entre los

7EI RET-SUS es “uma rede de escolas de natureza publica e descentralizada, sob a coordenacao
da CGATES/SGTES/MS, voltada a oferta de cursos dedicados a qualificacao profissional dos
trabalhadores de nivel médio empregados especialmente no Sistema Unico de Satde (SUS).
Originada a partir da criacdo da RET-SUS se pauta na atua¢do dos primeiros Centros de For-
macao de Recursos Humanos para o SUS sendo estruturada como rede de formacao por meio
da portaria n® 1.298/GM, de 28 de novembro de 2000, tendo como missdo atender ao preceito
constitucional, previsto no art. 200, Ill, que estabelece a competéncia do Sistema Unico de
Saude para ordenar a formagdo de recursos humanos na area de saude. Sua institucionali-
zagdo no ano 2000, consistiu, pois, na culmina¢do de um processo que remonta a década de
1980 e que se caracterizava pela formacdo e qualificacdo dos profissionais de nivel médio e
fundamental do SUS, numa estratégia que combinava a busca pela inclusdo social por meio da
educacdo, e o aperfeicoamento técnico dos servicos ofertados pelo SUS por meio da qualifica-
cdo profissional de seus trabalhadores. Atualmente, a RET-SUS é composta por 41 instituicdes,
entre Escolas Técnicas, Centros Formadores de Recursos Humanos e Escolas de Saude Publica,
existentes em todos os estados do Brasil. Em seu conjunto, 33 sdo estaduais, 07 sdo munici-
pais e 01 é federal. A maioria delas é ligada diretamente a gestao do SUS, por sua vinculacao
majoritaria as secretarias estaduais ou municipais de saude. Aquelas que estdo diretamente
vinculadas a outras secretarias de governo (notadamente as de educacdo) tém, no entanto,
sua gestao compartilhada com as secretarias de saude.” (SILVA, 2019, p. 3).
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que se destaca el desarrollo de otras dos clases de la maestria profe-
sional: una con docentes de la regién sursudeste y la segunda para la
region centro-norte-oeste, totalizando 51 docentes formados.

A pesar de este esfuerzo, no podemos evitar de reflexionar que, debido a
sus dimensiones continentales, esta estrategia no cubre las necesidades
reales de Brasil. Esto se debe a que el desmantelamiento de las politi-
cas educativas y sanitarias en el pais se ha centrado en la precariedad
cada vez mas frecuente de la ETSUS o incluso en su incorporacion a las
Escuelas Nacionales de Salud Publica?, volviendo a momentos histéricos
anteriores en los que se disputaban presupuestos y legitimidad en la for-
macion de profesionales de la educacion superior.

¢ Reflexiones finales o cudnto nos queda por
recorrer?

A pesar de las acciones concretas que se han emprendido, aiin debemos
preguntarnos por el sentido y los objetivos de la formacion técnica en
salud, porque sdlo la respuesta a esta pregunta nos orientara en la defi-
nicion de las estrategias politicas y pedagdgicas que nos permitiran en-
frentar el contexto adverso que vivimos, y que se ha acentuado a partir de
la segunda década del siglo XXI. ;Qué trabajadores formamos para cual
sociedad? ¢Qué trabajadores formamos para cual sistema de salud?

Al menos en Brasil, pais en el que estamos ubicados, asistimos a la
hegemonia de un mercado formativo cuyo predominio es el modelo peda-
gbgico basado en la 16gica de la produccion de competencias y la promo-
cion de conductas adecuadas (Pronko, 2019), cada vez mas centrado en el
mercado laboral, y que se aleja de una perspectiva de formacién integral
de estos trabajadores. El fendmeno de la pandemia de covid-19 no ha he-
cho mas que acentuar este proceso al profundizar la privatizacion de la
formacion tanto por el crecimiento de la oferta privada directa (conco-
mitante con la retraccion de la oferta de instituciones publicas, muchas
de ellas desguazadas y condenadas al abandono) como por la introduc-
cion cada vez mas masiva de paquetes de contenidos y formatos peda-
gbgicos que, articulados acriticamente con la difusiéon de herramientas y
plataformas tecnoldgicas, hacer que el entrenamiento sea cada vez mas

®Las Escuelas Nacionales de Salud Publica se centran en la formacion de trabajadores de la
educacién superior, que trabajan en el Sistema Unico de Saude (SUS).
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ligero e instrumental. Estas consideraciones que reflejan el movimiento
general de la llamada “educacién profesional” se vuelven mas criticas en
el area de la salud, como podemos ver en el proceso de reconfiguracion
del Catalogo Nacional de Cursos Técnicos (Brasil, 2020) que permite de-
sarrollar cursos de salud con importantes cargas de trabajo en la educa-
cion a distancia®.

La pandemia también ha puesto de relieve la importancia de los servicios de
salud puablica y ha hecho explicito que un modelo de formacion biomédica,
técnica, individualista e instrumental no responde a los complejos desafios
de las necesidades de salud de la poblacion. Las politicas de salud necesitan
consolidarse cada vez mas en la perspectiva de la atencion integral, que, a
su vez, solo puede anclarse en la construccion colectiva de una perspectiva
de educacién humana integral. Para ello, siguen siendo esenciales las lu-
chas populares por una educacion de calidad y salud para todos, asi como
la garantia de condiciones y derechos laborales que sustenten a todos los
trabajadores, necesarios para la emancipaciéon humana.

Desde esta concepcion, es necesario apuntar no solo a los futuros técnicos
en salud, sino también a los docentes y trabajadores actuales, buscando
constituir procesos formativos que ofrezcan condiciones para pensar el
mundo y pensar sobre el mundo, visualizando la construccién de otra so-
ciedad. En otras palabras, el desafio es construir procesos formativos que
permitan la apropiacion no solo de las técnicas necesarias para el traba-
jo en salud, sino también de sus fundamentos cientificos, tecnolégicos,
politicos y sociales, propiciando la constitucion de una mirada critica y
reflexiva sobre su practica social, su insercion en los sistemas publicos de
salud y las determinaciones sociales de su desempefio profesional.

° A modo de ilustracién, encontramos que, de los 31 cursos técnicos relacionados con el Eje
Medio Ambiente y Salud, registrados en el Catalogo Nacional de Cursos Técnicos del Ministerio
de Educacion y Salud, 26 se pueden realizar en la modalidad a distancia con al menos el 50%
de la carga horaria en actividades presenciales. Se pueden cursar cuatro cursos técnicos -
Medio Ambiente, Meteorologia, Control Ambiental, Reciclaje - en la modalidad a distancia con
al menos el 20% de la carga horaria en actividades presenciales. S6lo no se podra cursar el
curso técnico de Agente Comunitario de Salud en la modalidad a distancia, segun lo previsto
en la Ley N° 11.350, de 5 de octubre de 2006 (Disponible en: http://cnct.mec.gov.br/eixo-
tecnologico?id=1&pagina=1 \. Fecha de acceso: hace 05. 2022).

'° Por emancipacion humana entendemos la ruptura con la dominacion y alienacién a la que
estd sometida la clase obrera, siendo expropiada de los productos de su trabajo y de los me-
dios de produccion y subsistencia. Para ello, es imprescindible superar las condiciones objeti-
vas y subjetivas que sustentan dicha alienacién y dominacion, apuntando a la apropiacién, por
parte de las clases trabajadoras, de las fuerzas productivas y, en consecuencia, al desarrollo de
la totalidad de sus capacidades de trabajo como expresidn y creacion (Ribeiro, 2012).
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Es necesario que recuperemos la omnilateralidad en el proceso formati-
vo, superando la alienacion y la formacién unilateral, que reducen al tra-
bajador a las exigencias de su existencia, subsumiéndose a la produccién
de mas valor para el capitalista (Manacorda, 2010).

En tiempos de exacerbacion del individualismo como valor moral radi-
cal y de avances del conservadurismo en las formas de organizacion de
la sociedad brasilena (y tal vez latinoamericana), enfrentar la sociabi-
lidad capitalista no es un desafio simple o inmediato, pero forma parte
del conjunto de horizontes de lucha que tendremos que enfrentar en un
futuro préximo.
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cAPiTULO (5)

La formacion de técnicos de atencion
primaria en Ecuador: un relato de una
experiencia

Nestor Eduardo Casanias Velastequi
Instituto Superior Tecnoldgico Liceo Aduanero (ISTLA), Ecuador

Prologo

La propuesta de la Convencion de Alma-Ata (1978) establece entre sus
manifiestos importantes:

La Conferencia reitera firmemente que la salud, estado de comple-
to bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades, es un derecho humano fundamental y
que el logro del grado mas alto posible de salud es un objetivo social
sumamente importante en todo el mundo, cuya realizacion exige la
intervencion de muchos otros sectores sociales y econémicos (OPAS,

1978, p. 01).

Para esto es necesario la aplicacion de Atencién Primaria en Salud (APS).
Lo que permitira disminuir los costes de atencion a nivel hospitalario de
primer, segundo y tercer nivel.

En un primer contexto en Ecuador se incia la aplicacion de la APS con la
conformacion de los Equipos Basicos de Atencion (EBAS) en el afio 2007
integrado por un profesional de la salud medico u odontologo , una auxi-
liar de enfermeria y un voluntario de la comunidad a fin de promover la
salud y captacion de grupos de atencion prioritaria. Por supuesto la falta
de preparacion en APS de estos equipos implicaba solamente la genera-
cion de datos de referencia y atencion comunitaria basada en ocasiones
en la voluntad de servicio de los integrantes del EBAS.
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Teniendo en cuenta el compromiso asumido en la Convencién de Alma
Ata, especialmente en lo referente a disminucion de la mortalidad ma-
terno infantil, y disminucién de la desnutricion infantil, se crea la ne-
cesidad de generar un modelo de atencién que en primer lugar organice
los sistemas de salud, que si es verdad se encuentran bajo la rectoria del
Ministerio de Salud Publica, funcionan de manera independiente, desar-
ticulada dando como consecuencia una falta de planificacion en la politi-
ca de la salud publica.

La implementacion de la APS en el pais requiere de un manual de proce-
dimientos que refleje la realidad del Ecuador y sea aplicable al territorio.
En este contexto, se cre6 el manual MAIS, Modelo de Atencién Integral de
Salud (Ecuador, 2012).

Una vez creado el modelo que contempla la formacién de Equipos de
Atencion Integral de Salud (EAIS), que implica la profesionalizacién téc-
nica de lideres comunitarios reconocidos por la comunidad, en zonas ru-
rales y de dificil acceso, a fin de iniciar una educacién superior formal en
institutos validados capaces de otorgar el titulo de Técnicos en Atencion
Primaria en Salud (TAPS).

La mision de los TAPS es identificar e intervenir de forma integral los ries-
gosy determinantes de la salud en sus espacio individual, familiar, comu-
nitario e institucional, promoviendo el buen vivir, a partir del respeto de
los valores, principios y cultura local, y con un enfoque de atencién inte-
gral a la salud de las personas en un espacio poblacional determinado.

El avance en la elaboracion de Analisis situacional Integral de Salud
(ASIS) es posible gracias a la participacion activa de TAPS, quienes pue-
den involucrar a la comunidad en elaboracién de los factores de riesgos.

Considero que es importante el enfoque de formacion multiprofesio-
nal para profesionalizar en un nivel tecnolégico a los TAPS y tener un
impacto positivo en la implantacion de la APS, que, debido a la falta de
profesionales tecn6logos en APS (no necesariamente de cuarto nivel de
formacion) y de capacitacion para los supervisores comunitarios no ha
logrado hasta el momento acercarse a la propuesta de Alma-Ata, ratifi-
cada en la Convencién de Astana.
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Antecedentes

El concepto actual de salud definido por la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), “La salud es un estado de completo bienestar fisico, men-
tal y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”,
da un giro a la politica de salud publica, pues relaciona el estado de bie-
nestar fisico, con el bienestar mental y convivencia con el medio am-
biente; como consecuencia de esta definicion se obliga a la coordinacion
de acciones entre el ente Rector de la Salud, los Gobiernos Auténomos
Municipales (GADS municipales) y demas entidades publicas compro-
metidas con brindar bienestar a la poblacion, sin distingos de clases so-
ciales o econdmicas.

El conocimiento de esta definicion deja entrever la necesidad de articu-
lacion de los distintos organismos gubernamentales y privados, a la par
de mostrar la brecha de formacién de talentos humanos especificos para
que esta propuesta pueda ser analizada objetivamente.

1La Declaracion de Alma-Ata, en 1978, propone un enfoque multifacto-
rial v la determinacion de diversas causas de equidad y culturales como
una propuesta de solucion para los problemas de salud, con vistas a una
atencion mas preventiva que permita disminuir la atenciéon netamente
biologicista de la medicina.

Se incluye entonces determinantes de la salud, como factores sociales,
ambientales, dificultades de acceso a los servicios de salud, prestacion de
servicios de salud, condiciones sanitarias, es decir el conjunto de factores
que influyen en el bienestar individual y familiar.

Estos factores incidentes en el bienestar, a mas del conocimiento general
de la falta de servicios de salud da como propuesta la aplicaciéon de la Aten-
cion Primaria de Salud (APS), principalmente en los paises de economia
media y baja, como una alternativa para disminuir los costes de atencion
hospitalarios, y bajar los indicadores de enfermedades prevalentes, bajo
programas de prevencion de enfermedades y promocion de la salud.

' “La Conferencia reitera enérgicamente que la salud, un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, es un derecho hu-
mano fundamental”.
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Definicion de atencion primaria

La Atencion Primaria de Salud (APS), segtiin Alma-Ata (1978) “es la Asis-
tencia Sanitaria basada en métodos y tecnologias sencillas, cientifica-
mente fundamentadas y socialmente aceptables, que estén al alcance de
los individuos, familias y comunidad; a un coste aceptable por la comuni-
dady el pais para que pueda cubrir cada una de las etapas del desarrollo”.

Se incluye también las practicas culturales?, la relacion con el medio am-
biente, la equidad en la atencion sanitaria y los compromisos de dismi-
nucion de indices de mortalidad materna y desnutricion infantil. Cabe
indicar que después de 44 afios los productos propuestos por 134 paises,
67 organismos internacionales y muchas organizaciones no guberna-
mentales alin sigue siendo un sueilo, verbigracia por falta de entendi-
miento del concepto de APS o por falta de decisiéon politica de los estados
involucrados.

Seglin Torres-Lagunas (2018, p. 330), la declaracion de Astana en Kaza-
jistan3, (Organizacion Mundial de la Salud, 2018), afirma que, para hacer
frente a los retos de salud y desarrollo de la era moderna, necesitamos
una APS que:

1. empodere a las personas y las comunidades como duefios de su
salud, como defensores de las politicas que la promueven y prote-
gen, y como arquitectos de los servicios sociales y sanitarios que
contribuyen a ella;

2. aborde los determinantes sociales, econémicos, ambientales y
comerciales de la salud mediante politicas y acciones basadas en la
evidencia en todos los sectores; y

3. garantice una salud publica sélida y atencién primaria a lo largo
de la vida de las personas, como nucleo de la prestacion de servicios
integrados.

2 La practica cultural es la manifestacidon en acciones concretas de una cultura o subcultura,
especialmente en relaciéon con las practicas tradicionales y consuetudinarias de un individuo
étnico u otro grupo cultural.

*La Declaracién de Astana, Kazajistan, “reitera el compromiso mundial de los sistemas de
sanitarios para atender a las personas a través de una APS renovada y sostenible orientada a
alcanzar la cobertura universal de salud con el apoyo de la OMS, la OPS y UNICEF" (Organiza-
cién Mundial de la Salud, 2018).


https://es.wikipedia.org/wiki/Cultura
https://es.wikipedia.org/wiki/Subcultura
https://es.wikipedia.org/wiki/Tradición
https://es.wikipedia.org/wiki/Costumbre
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La realidad en Ecuador

Aspectos juridicos
La Constitucion de la Republica*

Art. 11.- 2. Todas las personas son iguales y gozaran de los mismos dere-
chos, deberes y oportunidades.

Art. 14.- Se reconoce el derecho de la poblacion a vivir en un ambiente
sano y ecolégicamente equilibrado, que garantice la sostenibilidad y el
buen vivir, sumak kawsay.

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizaciéon
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad so-
cial, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

“El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdémicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno e incluyente a programas, acciones y servicios de promocion y
atencion integral de la salud, salud sexual y reproductiva. La prestacion
de los servicios de salud se regira por los principios de equidad, univer-
salidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, pre-
caucién y bioética, con enfoque de género y generacional”.

La atencion de salud segun la Constitucion (Ecuador, 2008), se encuentra
regida por el Ministerio de Salud Publica, sin embargo, existia una falta
de coordinacion en la prestacion de los servicios de saluds, cuyos pres-
tadores tenian como finalidad brindar atencion, pero de manera aislada,
razon por la cual los indicadores epidemiolégicos no correspondian a la
realidad de la salud publica, y, por supuesto, también habia se generaba
un subregistro de las diversas enfermedades prevalentes.

4La Constitucién de la Republica del Ecuador (2008), es la Norma Suprema, a la que esta some-
tida toda la legislacién ecuatoriana, donde se establece las normas fundamentales que ampa-
ran los derechos, libertades y obligaciones de todos los ciudadanos, asi como las del Estado y
sus instituciones.

> *| as instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS). *Los profesionales sanitarios inde-
pendientes. *El transporte especial de pacientes. *Las entidades con objeto social diferente a
la prestacién de servicios de salud.



Cap. 5| Laformacion de técnicos de atencién primaria en Ecuador: un relato de una experiencia

Figura 1: Desarticulacion del Sistema Unico de Salud
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Fuente: Elaboracion propia

Abreviaturas:

MSP: Ministerio de Salud Publica

IESS: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

ISSPOL: Instituto de Seguridad Social de la Policia

ISSFA: Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas

La dispersion mas visible de la atencion se reflejé también en la falta de
una politica publica de salud, al regirse politicamente por la Constitucién
de 1998, que no fue disefiada con una vision social y de convivencia co-
munitaria, sometiendo al pais a una maxima expresion de crisis politica
en 2005, con el surgimiento de grupos organizados de protesta social.

En 2008, con un nuevo gobierno de perspectiva socialista, se llevé a cabo
una importante reforma en materia de salud en la convenciéon de Mon-
tecristi, en la provincia de Manabi, Ecuador, conceptuandose el marco
constitucional el Plan Nacional para el Vivir Bien 2009-2013 y el Sumak
Kawsay®.

“Desde esta perspectiva, se reconoce a la salud como un derecho funda-
mental garantizado por el Estado, constituyéndose en un eje estratégico
para el desarrollo y el logro del Buen Vivir.” (Ecuador, 2012, p. 8).

En 2012, el Gobierno Constitucional de Rafael Correa designa como Minis-
tra de la salud a Carina Vance, responsable de reestructurar el Ministerio
de Salud Publica e implementar la APS como estrategia fundamental para
el cambio en la atencion de salud, con enfoque en la prevencién y la des-
concentracion de la administracion a través de 9 coordinaciones zonales y
distritos de salud, priorizando la APS sobre la atencion hospitalaria.

& Sumak Kawsay: concepto mantenido de los pueblos indigenas que significa lo hermoso, lo
lindo, el vivir con dignidad en relacion con el medio ambiente.
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Fue en este periodo que se cred la Direccion Nacional de Primer Nivel y,
con ella, la construccion de los centros de salud tipo A, B y C, ubicados
antes del estudio demografico y epidemioldgico, y con carteras de servi-
cios de acuerdo con su equipamiento y logistica.

Ahora bien, para la aplicacién de la APS, se construyen los Modelos de
Atencion Integral en Salud, Familia y Comunidad MAIS-FCI7, doctrina a
ser aplicada para la transformacion de la salud, que permite y promueve
la participacion de la comunidad como agente importante en la disminu-
cion de las enfermedades prevalentes en la poblacion.

El Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar, Comunitaria e Inter-
cultural (MAIS-FCI) en Ecuador genera un Manual de Procedimientos con
el objetivo de integrar los sistemas de salud para actuar de manera coor-
dinada en la aplicacion de la APS.

Dentro de los lineamientos del MAIS-FCI se establece la clasificacién en
niveles de atencion de acuerdo con la cartera de servicios y complejidad
que presenta cada nivel.

Figura 2 - Niveles de atencion del SNS, Ecuador

QUARTO
NIVEL
TERCEIRO Centros de
NIVEL Investigacién

SEGUNDO 1 Centros
NIVEL especializados
2 Hospital

PRIMEIRO 1 Centros de

especializado
NIiVEL Especialidad

3 Hospital

2 Hospital Basico Especializado

1 Puesto de Salud

2 Centros de
Salud Tipo A,
BeC

3 Unidades Mévites

3 Hospital General

Fuente: Ecuador (2012, p. 82)

7 MAIS-FCI El Modelo Integral de Atencién en Salud es el conjunto de estrategias, normas, pro-
cedimientos, herramientas y recursos que, al complementarse, sirven para organizar el Siste-
ma Nacional de Salud para responder a las necesidades de salud de las personas, las familias

y la comunidad.
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Con la implementacién del Modelo de Atencion Integral en Salud MAIS-
-FCI se propone articular los servicios del sistema nacional de salud y
buscar la equidad en la atencién propuesta por la Convencion de Astanay
referente de nuestra Constitucion.

Diagrama 1 - Articulacion del Sistema Nacional de Salud

IESS /—-\ ISSFA
MSP

)

Fuente: preparado por el autor.

Esta articulacion permite en principio equilibrar la atencion bajo la coor-
dinacion de las carteras® de servicios publicos y privados, incluidas las
ONGs. y mantener una base de datos epidemiolégicos mas acercados a la
realidad.

En este contexto, fue posible pensar en la aplicacién de la APS Reno-
vada, que se avizora como la opcién mas precisa para mejorar la salud
comunitaria y reducir las tasas de mortalidad materna, desnutricion
infantil, enfermedades prevalentes de la infancia y enfermedades de
transmision sexual.

Basicamente, el concepto de APS, con su premisa de prevencion de en-
fermedades y promocion de la salud, es actualmente la mejor posibilidad
para calificar la salud publica y reducir las tasas de mortalidad, controlar
las enfermedades prevalentes y aplicar el buen vivir, segin el concepto
de salud emitido por la OMS.

8 Carteras: Conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos, entendidos como cada uno de
los métodos, actividades y recursos basados en el conocimiento cientifico y la experimenta-
cién, a través de los cuales se llevan a cabo los servicios sanitarios.

@
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Es en el Primer Nivel de Atencion donde deberian resolverse el 80% de los
problemas de salud, no de las enfermedades como en ocasiones se en-
tiende el concepto de APS. Sin duda, al lograr este objetivo propuesto, las
atenciones en el segundo y tercer nivel seran mas direccionadas y especi-
ficas, lo que optimiza el tiempo, la calidad de la atencién y ahorrara recursos,
ya que un paciente con neuritis intercostal sera atendido en el Primer Ni-
vel de Atencién por un médico general o familiar y no sera derivado a un
tercer nivel de atencién en Cardiologia, lo que implicaria mayores costos
y permitiria atender oportunamente a un paciente con una cardiopatia
real, evitando la saturacion de la demanda y agilizando la programacion.

Ahora bien, para la aplicacion e implementacion del Modelo de Atencion
Primaria de Salud MAIS-FCI se requiere trabajar en territorio, es decir,
generar trabajo extramural para acercar los servicios de salud a la comu-
nidad y no a la inversa.

FORMACION DE TALENTO HUMANO: Téchicos
de APS

En 2005, el Ministerio de Salud cre6 el EBAS, el Equipo Basico de Aten-
cion de Salud, con el objetivo de implantar la atenciéon primaria de salud
como un proyecto que pretende ofrecer una mayor atencion a la comuni-
dad. Lainiciativa fue aprobada por la Asamblea Nacional de ese entonces,
pero sin financiacion.

Estas EBAS estaban conformadas por médicos, enfermeras y odontolo-
gos que no lograron incluirse en la problematica de las comunidades, a
pesar de sus esfuerzos. Una de las excusas es que estan cumpliendo con
su arnio ruralfde servicio obligatorio, lo que implica establecer una aten-
cion obligatoria a los habitantes de su comunidad asignada, pero sin po-
tencializar sus problemas de salud.

Se considera entonces que la formacion Técnica de actores sociales que
residan en la comunidad y que tengan sentido de pertenencia a la misma,

° El articulo 197 de la Ley Organica de Salud establece que, para ser habilitados en el ejercicio
profesional y registrarse como tales, los profesionales de la salud deberan ejercer durante
un afio en localidades rurales o urbano marginales, con remuneracion, segin el modelo de
atenciény de conformidad con la normativa correspondiente en los lugares que designe la au-
toridad sanitaria nacional, al término del cual se otorgara la certificacién que acredite el cum-
plimiento de la obligacion establecida en el citado articulo (segundo Suplemento del Registro
Oficial N° 365 del 30 de octubre de 2014).

®
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esto es fundamental para la aplicacién del MAIS, ya que en su normativa
indica:

Se capacitara a Técnicos de Atencién Primaria en Salud - TAPS que
apoyaran e integraran el equipo integral de salud con personas de la
comunidad, los mismos que desarrollaran actividades de promocion
de la salud, prevencion de las enfermedades o complicaciones y no-
tificara al equipo cuando determine un riesgo potencial. (Ecuador,
2012, p. 125).

Por lo tanto, los habitantes de las poblaciones, antes estudiantes, se se-
leccionan en funcion de indicadores de pobreza, falta de acceso a los ser-
vicios sanitarios, prevalencia de enfermedades y grupos vulnerables.

Para ser considerado como postulante debe ser:

- Bachiller.

- Aprobar las pruebas de ingreso a educacion superior establecidas
por la SENESCYT.

- Residir en la comunidad que va a desarrollar su trabajo.
- Ser respaldado por un acta firmada en una sesién comunitaria.

- Compromiso social.
El 30 de enero v el 8 de mayo de 2013, el Consejo de Educaciéon Superior
(CES) aprobd los proyectos de carreras TAPS presentados por 17 Institu-
tos Superiores Técnicos y Tecnolégicos, mediante las resoluciones; RPC-
-S0-04-Nro.033-2013 y RPC-S0-17-Nro0.140-2013.

El 1 de octubre de 2014 se firmo un convenio tripartito entre el Ministerio
de Salud Publica, la Secretaria Nacional de Educacion, Ciencia y Tecnolo-
gia, la SENESCYT'y el Instituto de Promocion del Talento Humano (IFTH)
para la formacion de Técnicos en Atencion Primaria de la Salud. Se pre-
tende formar dos cohortes iniciales en todo el pais, con becas y la partici-
pacion de 17 institutos técnicos superiores acreditados por la SENESCYT,
mediante una modalidad de ensefianza dual, en la que hay un 30% de
formacion tedrica y un 70% de formacion practica, que se realizara en las
unidades de atencion del Ministerio de Salud Publica y en los lugares de
residencia de los futuros técnicos.

De acuerdo con un estudio previo de quintiles de pobreza y atencién en
servicios de salud se realiza la distribucion de los futuros técnicos de

®
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atencion, por cuanto se considera su aporte valioso desde el momento de la
formacion, es decir, resulta la formacion de dos cohortes (promociones):

Primera cohorte: 1518 Técnicos de Atencion Primaria de Salud;
Segunda cohorte: 534 Técnicos de Atenciéon Primaria de Salud.

Los TAPS son distribuidos en las 9 zonas demograficas del pais conside-
rando la dispersion poblacional y las zonas de dificil acceso.

Mapa 1 - Cobertura de técnicos de atencién primaria de salud por circuito
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Cuadro 1 - Distribucion de TAPS por zonas geograficas
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Fuente: elaboracion propia.

Segln el Manual MALIS, se establece el 90% de trabajo extramural y el
10% de trabajo intramural.

Figura 3 - Distribucion del tiempo de trabajo TAPS
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Fuente: Elaboracion propia.



Cap. 5| Laformacion de técnicos de atencién primaria en Ecuador: un relato de una experiencia

Grafico 3 - Distribucién de actividades TAPS
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Fuente: Elaboracion propia.

Para que los TAPS leguen a todas las comunidades asignadas, es necesario
que cada pueblo o grupo étnico10 esté representado en este proceso de
formacién, como se demuestra a continuacion. La Constitucion establece
que cada habitante puede autoidentificar el grupo étnico al que pertenece.

En el Censo Demografico y Vivienda de 2022, la mayor parte de la pobla-
cion se autoidentificd, de acuerdo con la culturay costumbres, como mes-
tiza (77,5%), seguida por aquellos se consideraban montubios (7,7%),
indigenas (7,7%), afroecuatorianos (4,8%) y blancos (2,2%).

El principio fundamental de equidad se manifiesta en la oportunidad que
ofrece el Ministerio de Salud de posibilitar la formacién a todas las etnias
y pueblos del pais. Ademas, en la segunda cohorte, se incorpora también a
la formacion el género GLBTI. De esta manera se cubre las expectativas de
los derechos humanos en cuanto a la oportunidad de estudio y formacion.

La diversidad cultural manifestada en los TAPS caus6 confusion, en un
primer momento, en los Institutos Superiores de Formaciéon Tecnoldgica
asignados, siendo necesario visitas permanentes para realizar capacita-

' Una etnia se refiere a un grupo humano que comparte una cultura, historia y costumbres,
y cuyos miembros estan unidos por una conciencia de identidad. En el Ecuador existen 15 na-
cionalidades indigenas.

®
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cion al personal docente de la carrera y consensuar acuerdos de avance
académico con los estudiantes, pues sus desplazamientos a los Institutos
de Formacion, en ocasiones dificultaba el regreso inmediato a sus comu-
nidades de origen, especialmente los de la Regién Amazdnica que via-
jaban 7-8 horas por canoa cuando el caudal de los rios los permitian.

A la par 63 profesionales de la salud, entre médicos, enfermeros y psico-
logos fueron capacitados para realizar tutoria y docencia a los técnicos en
formacion en su territorio, asi como direccionar las actividades de pre-
vencion de enfermedades y promocion de salud en las comunidades que
les fueron asignadas.

Asighacion de la poblacion

El Modelo de Atencion Integral de Salud establece que para las zonas ur-
banas los TAPS deben dar cobertura y atencion de 4 a 5 mil habitantes, y
para las zonas rurales de 1200 a 1500 habitantes, dependiendo de la dis-
tribucion geografica. Esta poblacion esta directamente relacionada con
su zona de residencia. Por lo tanto, su implicacién con los ciudadanos es
oportunay vinculante.

La condicién de residencia es importante para la accesibilidad a la infor-
maciony la elaboracion de fichas familiares, ya que la diversidad cultural
también se manifiesta en el establecimiento de lazos de aprecio y con-
vivencia con los vecinos, para de esa manera ampliar la comunicacion y
ofertar servicios de primer nivel de atencién. En este caso, los TAPS se
constituye en el nexo entre la comunidad y el Primer Nivel de Atencion
del Ministerio de Salud Publica en este caso.

Implementacion del modelo

Los perfiles formativos de los TAPS permiten optimizar la implementa-
cion del Modelo Asistencial MAIS (Ecuador, 2012), por cuanto su malla
curricular contempla el desarrollo de nicleos estructurantes:

Proceso Salud-Enfermedad; Organizacion de los Servicios; Promocidn,
Prevencion y Vigilancia de la Salud; Planificacion del Desarrollo Local de
Salud, con las asignaturas correspondientes para lograr el conocimiento
de los Derechos y Participacion Ciudadana; Atencion a Grupos Vulnera-
bles; Salud Comunitaria; Interculturalidad; Bioestadistica, etc. Es decir,
el desarrollo de conocimientos y habilidades para que el técnico pueda

®
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intervenir de manera real en su comunidad y disefiar un cambio en los de-
terminantes de la salud y factores de riesgo, liderando con equidad, res-
peto y proactividad los diferentes programas de promocion de la salud.

Sus vinculos con la comunidad les permiten establecer procesos de pre-
vencion de enfermedades y son ellos quienes alertan sobre el embarazo
adolescente, la violencia doméstica y el desarrollo saludable de los nifios.

Las actividades centradas en visitas domiciliarias permiten una inclu-
sion en la vida cotidiana de la comunidad, siendo participe activo en las
reuniones pro-salud, formando clubs del adulto mayor, adolescentes y
gestantes, como integrante del EAIS™: Equipo de Atencién Integral de Sa-
lud, para de esta manera incentivar la participacion y concientizacion de
responsabilidad compartida entre los profesionales de la salud, los GADS
Municipales' y la comunidad.

Uno de los principales problemas de salud publica es la muerte materna.
Cada atio ocurren alrededor de 500 000 muertes maternas y el 99% de
ellas acontece en paises en desarrollo, como demuestran las investiga-
ciones presentadas en las reuniones regionales sobre mortalidad mater-
na patrocinadas por la OPSy la OMS, segin Wong, Wongy Husares (2011).

Los esfuerzos realizados por el gobierno no han podido alcanzar los ob-
jetivos fijados por el Acuerdo de Astana en materia de desnutricion in-
fantil, sin embargo, se ha conseguido un avance en la reduccion de la
mortalidad materna mediante la aplicacion de la estrategia de Reduccién
de la Mortalidad Materna y Neonatal, implementada por el Ministerio de
Salud Publica de Ecuador.

La tasa de mortalidad materna en Ecuador fue de 43,5 muertes por cada
100.000 nacidos vivos en 2021, segtn el INEC (Instituto Nacional de Es-
tadistica y Censos, 2022). La alta tasa de mortalidad se debe a las dificul-
tades para acceder a los servicios de salud, sea por vias de transito o falta
de recursos econdémicos, ademas de la falta de examenes prenatales, lo
que aumenta las tasas de mortalidad.

Por lo tanto, la capacitacion de los técnicos es importante para reducir
estos factores de riesgo, ya que, al vivir en comunidades rurales con estas
dificultades, son capaces de brindar informaciéon oportuna a sus EAIS,

" Equipo formado por médico, enfermera y TAPS, con asignacion territorial delimitada para
atencién integral de salud de su poblacion asignada, ademas realiza actividades de promocién
de salud y prevencién de enfermedades.
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para poder elaborar conjuntamente con la familia y comunidad un plan
de parto®, que si bien es cierto no es el factor determinante en la reduccion de
estos indicadores, en gran medida prepara al equipo médico del Centro
de Salud mas cercano para accionar, si es necesario, sistemas de referen-
cia a niveles de atencién de mayor complejidad, segiin corresponda.

Durante la pandemia, segin datos del INEC (Instituto Nacional de Esta-
distica e Censos, 2022), hubo un gran impacto en la mortalidad materna.
Este indicador alcanzé su punto mas alto desde 2012, lo que implica un
aumento de 20,6 puntos.

Muchos factores, en mi opinion, han influido en este dramatico incre-
mento, ademas del aspecto psicolégico que implica el confinamiento
domiciliario obligatorio, necesario para disminuir la propagacion del
covid-19, las inadecuadas condiciones socioeconémicas de las clases so-
ciales de menores ingresos, la falta de trabajo de los técnicos en las vi-
sitas domiciliarias y el abordaje de otros programas de promocion de la
salud, ya que todo el talento humano se centra en el cumplimiento de in-
dicadores de vacunacion de la poblacion, lo que demuestra que la brecha
en la formacion del talento humano es cada vez mayor e insuficiente para
resolver los diferentes programas de salud publica.

Todas las dificultades que se plantean en el contexto de la salud, la difi-
cultad de accesibilidad y los enormes costes que supone la atencién a las
enfermedades prevalentes y crénicas, deben dirigir nuestra mirada hacia
la Atencién Primaria de Salud como la alternativa mas cualificada para
avanzar hacia una mejor propuesta de bienestar y buen vivir.

De lo aprendido hasta el momento, se debe buscar una mejor propuesta
en los procesos de formacion de técnicos en salud, incentivando la for-
macion de tecnélogos en APS, con perfiles de salida mas amplios hacia la
intervencion comunitaria, en busca de la corresponsabilidad de los po-
bladores en la resolucion de sus problemas de salud, dotandolos de cono-
cimientos que les permitan no sélo recolectar datos y alertar a sus EAIS,
sino también la participacion activa en la elaboracion de ASIS3y fortalecer

2 Conjunto de normas y actividades que permiten elaborar un plan de accion desde el emba-
razo, control prenatal, parto y postparto a fin de disminuir la muerte materno-infantil, confor-
me Casafas (2022).

'3 Los Analisis de Situacion de Salud son procesos analitico-sintéticos que permiten caracteri-
zar, medir y explicar el estado de salud de la poblacién en el territorio, posibilitando la identifi-
cacion de retos de salud en el contexto de los determinantes sociales de la salud.
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las propuestas de promocion de la salud, que no son cumplidas por los
médicos, personal de enfermeria y odont6logos que cumplen con su afio
de servicio rural.

Mientras la Academia siga formando profesionales de la salud con un
perfil eminentemente biologista, y no se considera la formacién desde
sus primeros afios en Atencién Primaria, y el Ministerio de Salud no jue-
gue su carta principal en la formacion de técnicos y tecndlogos en APS,
la resolucion del 80% de las enfermedades propuestas para el Primer
Nivel de Atencion sera un hermoso enunciado sin resultados de cum-
plimiento de los compromisos adquiridos en los diferentes manifiestos
de Alma-Ata y Astana.
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Los invisibilizados y su sombra

Estudio de caso: Los “técnicos idoneos”
en Medicina Nuclear en Argentina
(2018-2024)
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Programa de Estudios Postdoctorales, Universidad Nacional de Tres de Febrero (PEP-UNTREF),
Argentina.

Marcela Alejandra Pronko
Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio. Fundacao Oswaldo Cruz (EPS)V- Fiocruz), Brasil.

Intfroduccion

En un trabajo anterior titulado “La silueta de lo invisible” (Einisman,
2009) planteamos una primera caracterizaciéon de la invisibilizacion de
los profesionales Técnicos de la Salud en Argentina. Esta caracterizacion
y titulo, inicialmente pensados para especificar la situacién de un grupo
de trabajadores en un pais especifico, luego se traslad6 al libro que lo
contenia al constatarse que permitia definir una situacién comun a dife-
rentes paises latinoamericanos (Documento de Manguinhos..., 2009). A
través de metaforas y paradojas, este titulo buscé poner en palabras un
fendmeno atn imperante, indicando los efectos sobre este colectivo que
lentamente comienza a ser dimensionado en nuestra region. Por ello, y
teniendo en cuenta que los procesos de invisibilizaciéon operan mas por
omision que por accién — lo que dificulta su caracterizacién —, en este
capitulo presentamos un estudio de caso sobre la situaciéon de los tra-
bajadores empiricos que ocupan cargos técnicos en Medicina Nuclear en
Argentina, oficialmente denominados “técnicos idéneos” en Medicina
Nuclear'. Nuestra intencién es mostrar un caso particular que nos ayude a

'Las comillas en “Técnicos idoneos” estan en la version oficial de la norma que cred esta figura.
Luego de finalizada la lectura, invitamos a los lectores a reflexionar sobre su posible interpretacion.
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comprender una realidad tan amplia, compleja y multidimensional como
la del trabajo técnico en salud en nuestra regién. Para ello, partimos
de una comprension mas amplia del trabajo técnico en salud y sus tra-
bajadores:

Se entiende por trabajo técnico en salud el realizado por el conjun-
to de trabajadores que realizan actividades técnico-cientificas en
el sector salud, desde las actividades de los agentes comunitarios
de salud hasta las de los tecnélogos de nivel superior. Por lo tanto,
no restringimos la nocién de técnicos en salud a su escolarizacion,
como se suele asociar. (Escola Politécnica de Satde Joaquim Venan-
cio, 2022, p. 1).

Pero esta amplitud en la caracterizacion no significa vaguedad en sus de-
finiciones. Al contrario, nos obliga a redoblar la atencién sobre la diver-
sidad de tareas laborales y perfiles de formacion que abarca el trabajo
técnico en salud, no sélo en Argentina, sino en toda Latinoamérica.
Asimismo, en un estudio anterior constatabamos que los trabajadores
técnicos en salud constituyen un extenso y heterogéneo conjunto de tra-
bajadores que son en gran medida responsables por el funcionamiento de
los sistemas de salud, constituyendo numéricamente la principal fuerza
laboral del sector (Pronko, 2019). Hace mas de una década, el “Documen-
to de Manguinhos sobre la Formacion de Trabajadores Técnicos en Salud
en el Mercosur” (2009) identificé que “se percibe un desconocimiento
sobre quiénes son estos trabajadores, qué hacen y déonde estan, afirman-
do la invisibilidad de la categoria” (p. 260).

En el presente caso, de acuerdo con esta comprension mas amplia, nos
proponemos analizar la situacién de un grupo especifico de trabajadores
a partir de una situacién concreta: entre 2018 y 2024, el Estado argen-
tino, representado por la Autoridad Regulatoria Nuclear (ARN), habilit6
mediante la Resolucion 432/2018 (Argentina, 2018c), el otorgamiento del
Permiso Individual (PI) como “técnico idoneo” en Medicina Nuclear a
trabajadores formalmente no calificados para la manipulacién de mate-
riales radiactivos y su aplicacion en seres humanos. Esta situacion con-
taba con el agravante que éstos ya habian sido contratados previamente
-y en forma irregular por carecer tanto de la formacién, titulo habilitante
y PI correspondiente- por las mismas instituciones publicas y privadas
de todo el pais que proveerian sus avales sobre la supuesta idoneidad de
los candidatos, violando desde la propia normativa de la ANR hasta la

®
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Constitucién Nacional> En la practica, la Resolucién 432/2018 (Argenti-
na, 2018c¢) legitimé una situacién de hecho que ya representaba un riesgo
para los propios trabajadores y el publico, dado que la capacitacion exi-
gida no cumple con la formaciéon minima necesaria y suficiente determi-
nada por la legislacion vigente.

Mas alla de las reacciones puntuales que suscité este hecho en su mo-
mento, queremos centrarnos en lo que podemos aprender de este caso —
que puede ser caracterizado como paradigmatico— desde una perspectiva
que nos permita reconocer los procesos histdricos y acciones concretas
de invisibilizacion del trabajo técnico en salud y sus consecuencias. Para
ello, comenzaremos caracterizando el campo disciplinario e identifican-
do sus actores sociales e instituciones; los procesos de trabajo y regula-
ciones asociadas, para luego problematizarlos.

Caracterizacion de la Medicina Nuclear

La Medicina Nuclear (MN) es una tecnologia diagndstica y terapéutica en
salud humana y animal que emplea ciertas sustancias radiactivas deno-
minadas “radiofarmacos”, en forma de fuentes “abiertas” o “no sella-
das” que permiten su manipulacién. En aplicaciones diagnoésticas, se
utiliza para obtener informacion (en forma de datos y/o imagenes) que
se interpreta y correlaciona con la fisiopatologia. En aplicaciones tera-
péuticas, se utiliza para administrar dosis de radiacién en tejidos espe-
cificos (radioterapia metabodlica). En ambos casos, esto se realiza gracias
a la afinidad fisicoquimica entre el tejido a tratar y el farmaco especifico
asociado a una sustancia radiactiva, lo que permite su deteccioén exterior
y/o lairradiacion localizada del tejido (Einisman, 2021).

Seguin Bunge (2004, p. 563), caracterizamos a la MN como una teoria
tecnolédgica sustantiva, porque: “las teorias tecnoldgicas sustantivas son
esencialmente aplicaciones de teorias cientificas a situaciones aproxi-
madamente reales”, dado que en ella se aplican conocimientos cientificos
de fisiologia, fisiopatologia, fisica y quimica. Esta teoria tuvo su prime-
ra aplicacion exitosa en 1941 (Hertz; Roberts, 1946) y desde mediados

2 El articulo 16 establece: “La Nacion Argentina no admite prerrogativas de sangre ni de na-
cimiento: no existen privilegios personales ni titulos de nobleza. Todos sus habitantes son
iguales ante la ley, y admisibles en los empleos sin otra condicion que la idoneidad. La
igualdad es la base de la tributacién y de las cargas publicas”. (Argentina, 1994, énfasis afiadi-
do). Una de las cuestiones que abordaremos es como se determina la idoneidad en las profe-
siones sanitarias.
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de la década del ‘60 se ha convertido en una especialidad médica en dis-
tintos paises, en algunos casos desde la Endocrinologia (Argentina) y en
otros desde la Radiologia (Italia) (Einisman, 2021). La Figura 1 muestrala
estructura tedrica de la MN mediante un diagrama ordenado en funcién

del tiempo:
Figura 1: Diagrama estructural de la MN
RF BIO,, BCO,, RAD,, EMN v RTM,,
t0 t1 t2
Fuente: Einisman, 2021.
Donde:

RF es el radiofdrmaco.

BIO,. es la biodistribucion especifica del RF.

BCO,, es el grupo de tejidos blanco o diana, especifico de la BIO,,.

RAD,, es la funcion radiacion emitida por el RF en el tejido BCO,,.

EMN es el Equipamiento de MN que cuantifica y/o localiza la RAD,.

v es el simbolo de la disyuncién légica (... 6 ...).

RTM es la funcién radioterapia metabdlica, especifica del RF.

t es el tiempo que incluye a los instantes temporalest t ...t entre los cuales se registra el ini-
cio de la BIO y la deteccién de la RAD por EMN. ot

El grupo Equipamiento de MN, esta formado por dispositivos capaces de
cuantificar y localizar diferentes concentraciones de radiofarmacos en el
organismo, aportando informacion funcional y/o metabdlica. Este grupo
incluye diferentes equipos de deteccién de radiaciones, como: sondas de
captacion; camaras gamma; SPECT? o PET%. Estos dos ultimos equipos
también pueden combinarse con equipos de Tomografos Computados
(TC) o equipos de Resonancia Magnética (RM), en diversas configura-
ciones que optimizan la informacién diagndstica, como: PET/TC; SPECT/
RM; etc. Los radiofarmacos necesarios para los estudios en Camara Gamma
y SPECT, se obtiene mediante columnas generadoras de Mo-9"Tc dis-
ponibles en cada Centro de MN, en tanto los radiofarmacos utilizados en
PET se obtienen mediante ciclotrones y complejos procesos radiofarma-
céuticos en equipos especificos que, por razones logisticas, suelen estar
ubicados cerca o en los propios Centros de MN.

3 Acronimo del inglés Single Photon Emission Tomography, (Tomografia por emisién de
fotdn Unico).
4 Acrénimo del inglés Positron Emission Tomography, (Tomografia por emision de positrones).

e
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Desarrollo

La Comunidad cientifica y techoldgica de la
Medicina Nuclear argentina

La comunidad MN en Argentina es multidisciplinaria desde su origen y
esta compuesta por diferentes perfiles profesionales que participan en
distintos momentos de los procesos de trabajo investigativo, asistencial
o de desarrollo tecnoldgico. Tienen en comun, la utilizaciéon de fuentes
abiertas de radiacion en alguna parte del proceso productivo, razén por
la cual requieren un PI emitido por la ARN y desemperfian sus tareas en
al menos uno de los 289 Centros de MN, equipados con alrededor de
235 instalaciones que cuentan con uno o mas Camaras Gamma/SPECT
y 54 instalaciones con PET, abastecidos por 5 ciclotrones> (Argentina,
2024). Por tratarse de una actividad altamente regulada y controlada
por una Unica autoridad nacional, la cantidad y distribucion de los PI
sera nuestro criterio de inclusion para su analisis y, en el caso de perfiles
profesionales mas amplios (como Bioquimica, Cardiologia, Farmacia o
Produccion de Bioimagenes), sélo se abordaran los topicos relaciona-
dos con la actividad en MN®. En Argentina, este grupo esta compuesto
— alfabéticamente— por:

e Bioquimicos (Diagndstico “In Vitro”)

e Especialistas en Fisica de la MN

e Licenciados en Produccién de Bioimagenes, Orientacion MN (LDIMN)
e Meédicos Especialistas en Cardiologia Nuclear

e Meédicos Especialistas en MN

¢ Radioquimicos

e Radiofarmaceutas

e Técnicos Superiores en MN / Técnicos en MN (TSMN/TMN)

e “Técnicos ldéneos” en MN

> Para el dimensionamiento del sector, se contabilizaron las Licencia de Operacion vigente para
“Uso de fuentes radiactivas no selladas para diagnodstico en seres humanos” por ser de aplicacion
general y “Uso de fuentes radiactivas no selladas en instalaciones PET, para diagndstico en seres
humanos”, respectivamente (Argentina, 2024).

6 En el presente trabajo, nos enfocaremos exclusivamente en la comunidad técnica en MN. Una
descripcion mas detallada de los diferentes grupos, sus instituciones y publicaciones especializa-
das, puede encontrarse en Einisman (2021).

®
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Todos los perfiles arriba mencionados requieren la PI emitida por ARN
y formacion especifica para cada proposito, los cuales se describen en la
Tabla 1:

Tabla1: Listado de Permisos Individuales para MN, segun sus propdsitos.

Propésito Formacion requerida

Uso de fuentes radiactivas no selladas, en estudios diagndsticos

Uso de fuentes radiactivas no selladas en instalaciones PET, para
diagndstico en seres humanos

Uso de fuentes radiactivas no selladas para tratamiento de
hipertiroidismo

Universitaria
Uso de fuentes radiactivas no selladas para tratamiento de

hipertiroidismo y carcinoma de tiroides (Medicina)

Uso de fuentes radiactivas no selladas en instituciones de
medicina nuclear, soluciones, moléculas marcadas y coloides en
terapia

Uso de fuentes radiactivas no selladas en instituciones de
medicina nuclear, microesferas en terapia

Universitaria

Radiofarmacia’ (Quimica/
Farmacia)
Uso de trazadores radiactivos “in vitro” relacionado con el Universitaria

. 7 . 8 . Ve .
diagndstico en seres humanos (Bioquimica)

Universitaria

Especialista en Fisica de las Instalaciones de Medicina Nuclear (Bioingenieria/

Fisica Médica)
Universitaria (LDIMN)

o Terciaria (TSMN/
TMN)

Técnico Superior en Medicina Nuclear / Técnico en Medicina
Nuclear

“Técnico ldéneo” en Medicina Nuclear Secundaria

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la Autoridad Regulatoria Nuclear (Argentina,
2024).

" Los Permisos Individuales para Radiofarmacia estan orientados a |1+D+i. Las tareas de radiofar-
macia en los Centros de MN estan mayoritariamente a cargo del personal Técnico.

8 Habitualmente, las tareas de diagnoéstico “In vitro” no se realizan en los Centros de MN, sino en
laboratorios registrados al efecto.

®
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A la fecha del presente estudio (mayo 2024), 873 profesionales habilita-
dos por la ARN trabajan en tareas relacionadas con la MN, los cuales se
distribuyen — segtn finalidad — como se ilustra en la Figura 2:

Figura 2: Distribucién segun propdsito del Permiso Individual.

Distribucion de Permisos Individuales para MN
Diagndstica "in vitra™; 23; 3%

Fisicos Esp.; 37; 4% - Radiofarmacia; 2; 0%

Medicos; 360; 41%

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Autoridad Regulatoria Nuclear (Argentina, 2024)

A lo largo de su breve historia, los miembros de la comunidad cientifica
de la MN argentina han ido constituyendo diferentes instituciones. Las

presentamos sintéticamente en la Tabla 29, en orden cronolégico desde
su constitucion:

9 Una descripcion mas detallada de su historia puede encontrarse en Einisman (2021).
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Tabla 2: Instituciones de la Comunidad MN argentina.

Ao de L
. Nombre actual Agrupa a Publicaciones
creacion
L ) Médicos especialistas
Asociaciéon Argentina de ) L )
) , . en MN, bioquimicos, Revista de la
1963 Biologia y Medicina Nuclear )
radiofarmaceutas y AABYMN
(AABYMN) -
técnicos'™
Revista
Consejo de Cardiologia Médicos con )
. . - Argentina de

1985 Nuclear. Sociedad Argentina sub-especialidad en Cardiolog(a

de Cardiologia (SAC) Cardiologia Nuclear &

(RAQ)

1994 Asociacién Argentina de Médicos especialistas en

Cardiologia Nuclear (AACN) cardiologia nuclear o MN
1995 Sociedad Argentina de Fisica | Fisicos, fisicos médicosy

Médica (SAFIM) bioingenieros

Asociacién Argentina de ) ) .

L. o Licenciados y Técnicos en

2006 Técnicos en Medicina Nuclear MN -

(AATMN)

Fuente: Elaboracion propia.

La pertenencia a sociedades cientificas y profesionales, ademas de ser
un ambito de intercambio de saberes, representa un espacio de recono-
cimiento simbolico entre los miembros de una comunidad. Los factores
sociales y tensiones internas de esas comunidades forman parte de las
condiciones en las que se desarrolla la actividad cientifica y tecnoldgica,
permeando y conformando su propia historia. De modo que, estudiando
los documentos producidos por las instituciones a lo largo de su historia,
encontramos conceptos e ideas que pueden parecer aceptables en un de-
terminado momento historico y dejar de serlo en otro contexto. Por ello
es importante a la hora de abordar un tema como el que nos ocupa, ca-
racterizar tanto los procesos historicos como las acciones presentes. Asi,
revisando el Estatuto de la AAByMN — primera institucion profesional de
esta comunidad — vemos que ya establecia para los Técnicos la ausencia
del derecho a voto y, por lo tanto, la imposibilidad de elegir y ser elegido
para cargos directivos, mas alla de la supervision del Comité de Técnicos
por parte de un miembro titular, generalmente un médico:

0 Entre 1996 y 2006 existid un “Capitulo Técnico” que realizaba actividades en las conferencias y
congresos de la AAByMN.

®
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Articulo 14: Los miembros técnicos tienen derecho a participar en las
reuniones cientificas, recibir las publicaciones que efectie la Asocia-
cion, participar sin voto de las Asambleas, participar en el desarrollo
y organizacion de tareas y reuniones cientificas en temas inherentes
a su condicion de Técnicos. A tal fin se constituira anualmente un co-
mité formado por 5 técnicos titulares, de los cuales 1 serd el encargado
de coordinar y llevar a cabo las actividades mencionadas. Este comité
sera supervisado por un miembro titular designado por la Comision
Directiva. Como obligacién, deberan abonar, antes del 31 de julio de
cada afio, la cuota social que fije la Comision Directiva. (Asociacion
Argentina de Biologia y Medicina Nuclear, 2003 apud Einisman, 2005).

En la version actual del Estatuto, se mantienen algunas limitaciones en re-
lacion con los cargos societarios, aunque ha desaparecido la figura tutelar:

Articulo 14: De los miembros técnicos:

a. Participar en las reuniones cientificas.
b. Recibir las publicaciones que efectie la Asociacion.
c. Participar sin voto de las Asambleas Generales.

d. Participar en el desarrollo y organizacion de tareas y reuniones
cientificas en temas inherentes a su condicion de técnicos. (Asocia-
cion Argentina de Biologia y Medicina Nuclear, 2024)

Llama la atencion que el texto no destaque la condicién de otros miem-
bros de la comunidad cientifica y tecnoldégica, como Médicos, Bioquimi-
cos o Fisicos, sino que s6lo mencione especificamente la condicion de los
Técnicos. Entre otros motivos, fue esta situacion —la discriminacion en
sus derechos societarios— la que 1llevo a la constitucion de la AATMN en
2006, tal como ocurri6 en otros paises a lo largo de la historia de esta
disciplina. La invisibilizacién del aporte técnico también se evidencia en
las publicaciones cientificas, porque, aunque es muy poco probable que
durante un trabajo de investigacién en el campo de la MN no haya parti-
cipacion de profesionales técnicos, éstos no suelen consignarse entre los
autores', cosa que no solo ocurre en el caso de los TMN, sino entre los
técnicos de la Salud en general (Barcat, 2016). La “condicién de técnicos”

" En una perspectiva histérica y fuera del periodo estudiado en este caso, en la revision de 706 tra-
bajos de la CNEA, la excepcion a esta regla es una publicacion de 1967 donde se indica la autoria
de este modo: “E. Rochna Viola, Arturo M. Musso y Silvio Kremenchuzky. Con la asistencia técnica
de Beatriz F. de Jost”. La Sra. Beatriz Fragueiro de Jost fue una asistente de laboratorio que trabajé
en la CNEA durante la década del ‘60 y participd de las tareas de extracciéon y procesamiento de
las muestras de sangre para ese estudio. (Viola; Musso; Kremenchuzky, 1966)

®
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parece encubrir otra cuestion de indole socioldégica (Shapin, 1991) y de
politica institucional que merece ser estudiada mas profundamente.

Breve resena sobre los Téchicos en MN en Argentina

En una entrevista periodistica a uno de los iniciadores de la MN local, el
Dr. Osvaldo Degrossi (1928-2017) recuerda a quien posiblemente fuera
el primer TMN de la Argentina: el Sr. Alberto Merodio, con quien trabajo
en el Hospital Rawson (Ciudad de Buenos Aires) y compartio el primer
Curso de Metodologia de los Radiois6topos dictado en 1958 por la Comi-
sion Nacional de Energia Atomica (CNEA) (Degrossi, 2007). El Hospital
Rawson cerrd en 1979 y lamentablemente no fue posible encontrar mas
datos de este profesional pionero. Lo mismo sucede con la Sra. Doris Dar-
by, posiblemente la primera TMN del mundo, que trabajé con el médico
Saul Hertz (1905-1950) en algiin momento entre 1946 y 1950 en Boston,
Estados Unidos, y de la que s6lo se conoce su nombre y dos fotografias. El
primer curso de formacion especifico de TMN en Argentina se estableci6
en 1971 en el Centro Atomico Ezeiza y en el Centro de Medicina Nuclear
del Hospital de Clinicas, ambos dependientes de la CNEA.

Entre los antecedentes historicos de este colectivo, podemos destacar
que en el afio 1986 un grupo de TMN se reuni6 en Buenos Aires con la in-
tencion de formar una asociacién que los representara. No lograron ob-
tener personeria juridica y funcionaron durante unos pocos meses, hasta
su disolucién. En 2001, liderados por el entonces TMN Roberto Galli (n.
1961) algunos de esos profesionales volvieron a reunirse para trabajar de
manera independiente con el objetivo de elaborar un documento que —
por primera vez— definiera con claridad el perfil profesional del TMN,
produciendo el “Estandar de Competencia Laboral para el Nivel Ini-
cial del Técnico de Medicina Nuclear de la Republica Argentina” (Grupo
Coordinador y Grupo de Expertos, 2001). Fue el primer trabajo realizado
integramente por TMN con el objeto de promover su propio desarrollo
profesional, ya que en 50 afios de desarrollo de la MN en el pais sélo se
contaba con cursos de formacién inicial y actividades de actualizacion.
En el afio 2003 y con ese “Estandar de Competencia Laboral” como base,
parte de aquellos TMN integraron la Comision Asesora compuesta por
instituciones involucradas en la formacion y ejercicio profesional de los
TMN, que junto a la Comision Interministerial (Convenio 296/02) for-
mada por el Ministerio de Salud y el Ministerio de Educacion, Ciencia y

®
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Tecnologia, participaron en la elaboracion del documento que define el
perfil profesional, las bases para la organizacion curricular y las tareas
reservadas al Técnico Superior en Medicina Nuclear (TSMN) (Argentina,
2003b). Este documento establece:

En los procesos de trabajo en Medicina Nuclear son necesarios profe-
sionales con un nivel de calificacion, caracterizado por el dominio de
conocimientos tedricos especializados y de saberes operativos que se
movilizan en ocupaciones predominantemente determinadas en la
produccion de servicios, particularmente en el area de la salud, y que
le permiten desempenarse de modo competente en un rango amplio
de actividades. Estas suelen involucrar la identificacién y desarrollo
de procedimientos apropiados para la resolucion de problemas com-
plejos, con grados relevantes de incertidumbre. Estos multiples pro-
cesos requieren de profesionales con conocimientos tedricos espe-
cializados y sdlidos saberes operativos. Un alto nivel de calificacion
justifica el amplio espectro de contenidos necesarios para una ges-
tion eficiente, efectiva y de calidad por parte de los técnicos.

Quienes obtienen esta certificacion deben conocer y respetar la nor-
mativa vigente elaborada por la Autoridad Regulatoria Nuclear, ser
capaces de asumir la responsabilidad sobre los resultados del propio
trabajo y sobre la gestion del propio aprendizaje y, cuando resulte
necesario, asumir roles de liderazgo y responsabilidad sobre el me-
joramiento de la organizacién y de los resultados del trabajo de otros.

El Técnico Superior en Medicina Nuclear es un profesional de la sa-
lud que, desde una formacién centrada en el proceso tecnolégico que
involucra el uso de compuestos radiactivos, debe ademas desarrollar
competencias en lo referido a la promocion de la salud. Comprome-
tido socialmente con la actividad que realiza, participa en la gestion
y en la atencion de la salud, ejecutando procedimientos técnicos es-
pecificos en el campo de la Medicina Nuclear. (Argentina, 2003b, p. 4)

El documento basicamente establece, por un lado, cual es la tarea especi-
fica de estos profesionales: su perfil profesional; la competencia general;
las areas de competencia; y el desarrollo del perfil profesional y ocupa-
cional. A continuacién, establece los conocimientos necesarios para la
plena realizacién de estas tareas, para lo cual estipula las Bases curricu-
lares, con sus Contenidos basicos y, por Gltimo, las actividades reserva-
das al titulo de TSMN.

®
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La Comision Interministerial estaba conformada por representantes de
los Ministerios Nacionales de Salud y Educacion, Ciencia y Tecnologia de
Argentinay contaba con una integracion ampliay diversa, representativa
de buena parte de las instituciones estatales y de la comunidad MN. En su
Comision Asesora, representantes de grupos profesionales y entidades
formadoras de TMN (Tabla 3).

Tabla 3: Instituciones que han contribuido al Documento de
Base TSMN (2003)

COMISION INTERMINISTERIAL (CONVENIO 296/02)

Ministerio de Salud Ministerio de Educacion, Ciencia y Tecnologia

Direccidon Nacional de Gestidon
Curricular y Formacién
Docente

Direccién Nacional de Politicas | Instituto Nacional de
de Recursos Humanos en Salud | Educacién Tecnoldgica

COMISION ASESORA

ARN CNEA AAByMN

Facultad de Farmaciay | Hospital General de Agudos

Capitulo Técnico de la AAByMN | =~ ,
Bioquimica (UBA) Juan A. Fernandez

Fuente: Elaboracién propia.

El documento de la Comision Interministerial (Argentina, 2003b) otorgd
validez nacional al titulo de TSMN, al ser reconocido por el Consejo Fe-
deral de Salud y el Consejo Federal de Educaciéon en 2007 en la Resolu-
cion CFE N°34/07 (Consejo Federal de Educacion, 2007). Asimismo, los
contenidos establecidos en el Documento Base fueron reconocidos por
la ARN como los minimos necesarios para la solicitud del PI para TMN
(Argentina, 2004). La formacién de TMN — que se inici6 en la Argentina
en 1971 como Curso terciario de un afio en la CNEA - se transformo con
el desarrollo de la Educacion Superior en carreras universitarias de tres
anos dictadas en dos Universidades Nacionales: Universidad Nacional
de San Martin (UNSAM) (Argentina, 2016) y Universidad de Buenos Aires
(UBA) (Argentina, 2015b). Ademas, este curso se dicta a nivel terciario en
el Hospital “Juan A. Fernandez” (Argentina 2015a) de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires. A la fecha, este colectivo formado por 18 LDIMN (UNSAM)
y 296 TSMN/TMN, posee un total de 314 Permisos Individuales de la ARN.

El 21 de octubre de 2006, un grupo de 28 Técnicos en Medicina Nuclear se
reunieron en el Centro de Medicina Nuclear del Hospital de Clinicas “José
de San Martin” para constituir la Asociacién Argentina de Técnicos en

®
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Medicina Nuclear (AATMN), eligiendo a presidente uno de los coautores
de este trabajo, por entonces TMN (CGE). Entre los objetivos estatutarios
incluyen el desarrollo cientifico y tecnolégico de la profesion, asi como
lo defensa de los intereses de sus asociados. Algunos de esos miembros
fundadores habian participado en el “Capitulo Técnico” de la AAByMN
(1996-2006) y en elaboracion del documento base Técnico Superior en
Medicina Nuclear (Argentina, 2003b).

Licenciados en Diagndstico por Imdgenes, orien-
tacion Medicina Nuclear

Dentro del campo de la actividad técnica en MN, los Licenciados en Diag-
nostico por Imagenes, orientacion MN, constituyen el grupo de profesio-
nales de grado integrado mas recientemente a esta comunidad cientifica,
ya que la carrera fue creada en 2004 en el ambito de la Escuela de Ciencia
y Tecnologia de la Universidad Nacional de San Martin (ECyT-UNSAM)
(Escuela de Ciencia y Tecnologia, 2024) como Ciclo de Complementacion
Curricular para Técnicos Universitarios en Diagnostico por Imagenes®
(TDI). En 2008 tuvo su primer egresado, totalizando 18 titulados hasta
2024. Esta Licenciatura —por su orientacion— constituye el titulo de gra-
do especifico para la gestion de los procesos y tecnologias en MN®. No
obstante, desde la perspectiva regulatoria esos profesionales acceden al
PI para TMN. Esto significa que, aunque la obtencion del titulo de grado
universitario habilita al ejercicio profesional, en la practica el PI emitido
por la ARN para los LDIMN es el mismo que para los titulados como TMN
y TSMN (nivel terciario) y ain las de los denominados “Técnico Idéneo”
en MN (nivel secundario). Tampoco existe actualmente oferta de pos-
grado universitario especifica para los LDIMN, tal como si existe en otros
paises®. Esto expresa una tension clave entre los campos Educacién-Re-
gulacidon-Trabajo que profundizaremos mas adelante.

12 Durante los primeros afios, los graduados de la CNEA TMN fueron admitidos en la LDIMN apro-
bando cuatro asignaturas del ciclo TDI, pero pocos estudiantes completaron este proceso y solo
dos se han graduado hasta la fecha.

13 Existen otras Licenciaturas en Diagndstico por Imagenes como formacion de grado para Técni-
cos en Radiologia o Diagnoéstico por Imagenes, pero que sus planes de estudio no satisfacen los
requisitos del Documento Base TSMN (Argentina, 2003b) ni de la Resolucion ARN 75/2004 (Argen-
tina, 2004) para la obtencién del Pl de ARN.

4 Los Permisos Individuales se emiten segln cada propodsito de uso y no segun la titulacion del
solicitante. Si bien la LDIMN es la instancia de grado del TMN/TDI, el propésito del Permiso es el
mismo desde la perspectiva regulatoria.

5 Hasta la fecha, sélo se han registrado dos LDIMN con titulo de especialistas y uno con doctorado.
Esto es sefial que aun queda mucho por hacer en este sentido en nuestra region.
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Problemdtica del proceso de trabajo en MN

Como en tantos otros casos en el campo de la Salud, en MN hay activi-
dades profesionales compartidas por diferentes perfiles. En la Tabla 4,
presentamos a titulo ilustrativo una distribucion usual de los procesos de
trabajo:

Tabla 4: Procesos de trabajo en MN segun perfiles profesionales

Preparacion Produccion Produccion
Perfil de P de datos e del Calibracion Proteccién
rofesional Imagenes Diagnostico | de Equipos | Radioldgica
P radiofarmacos i & _ ,g. quip &
Diagndsticas médico
Técnico XX XX - XX XX
Médico - X XX - XX
Fisico - X - XX XX

Referencias: “XX" Actividad primaria; "X" Actividad eventual.
Fuente: Elaboracién propia.

Como ya se indico, a la fecha existen en Argentina 235 instalaciones con
Camara Gamma/SPECT vy 54 instalaciones PET, lo que totaliza 289 ins-
talaciones de MN. Al contabilizar los profesionales calificados, encon-
tramos: 360 médicos, incluyendo especialistas en MN y en Cardiologia
Nuclear; 314 LDIMN/TMN y 23 Fisicos en MN. Si relacionamos las can-
tidades de instalaciones con los profesionales habilitados, los resultados
son que se disponen por cada instalacion: 1,25 médicos y 1,09 LDIMN/
TMN por cada servicio. Esta relacion muestra una enorme divergencia
entre lo regulado y la realidad de las posiciones técnicas en MN, ya que
las tareas asistenciales de produccién de resultados diagnosticos que lle-
van a cabo estos profesionales requieren mas personal y horas que las
de interpretacion de resultados que realizan los médicos. Por otro lado,
la diversidad de la duracion de la jornada laboral segtn el subsector en
el que se ejerzan las tareas (publico, privado o de la seguridad social),
puede variar entre 3 y 8 horas diarias de trabajo. Seria inviable operar
una instalacion de MN con menos de 2 LDIMN/TMN. La recomendacion
del Organismo Internacional de Energia Atémica (OIEA) es de 1 a 2 por

'6 La presencia de Fisicos Médicos (FM) sélo es obligatoria en las instalaciones de MN con equi-
pos PET. Esto implica que la participacion de fisicos en el 85% de los servicios de MN argentinos
es escasa. Actualmente, la proporcién de Autorizaciones Individuales sobre un total de 209 es de
186 Especialistas en Fisica de Radioterapia (89%) versus 23 Especialistas en Fisica de MN (11%).
(Argentina, 2024).
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instalaciéon a jornada completa, lo que se traduce, seglin los regimenes
laborales argentinos entre 2y 6 profesionales técnicos por cada instala-
cion de MN (International Atomic Energy Agency, 2006, p. 93).

Esta diferencia entre los profesionales habilitados y los puestos de traba-
jo reales, en algunos casos se resuelve por el doble o triple contrataciéon
de profesionales cualificados, pero también se cubre irregularmente por
al menos 267 Trabajadores Empiricos o “Técnicos Idoneos” cumplien-
do las funciones reservadas a TMN, lo que impacta en las posibilidades
de priorizar la formacioén académica y el desarrollo profesional de este
colectivo, asi como en las implicaciones en la atencién y sus consecuen-
cias sanitarias y legales. Recientemente, el propio OIEA ha reconocido la
existencia del problema a nivel mundial:

En muchos paises, no se ha comprendido bien la importancia de la
formacion de los tecnélogos y, en consecuencia, el desarrollo profe-
sional de este grupo ha quedado rezagado con respecto a otros. Como
resultado, hay muchos tecnélogos trabajando en medicina nuclear
que han tenido poca o ninguna formacién formal. El OIEA ha tenido
en cuenta este hecho y ha desarrollado un programa de formacion
asistida a distancia. (Organismo Internacional de Energia Atémica,

2020, p. 75).

Las estimaciones realizadas por la AATMN en 2012 ya eran de unos 300
trabajadores sin formacion, titulacion o PI requerida por la Resol. ARN
8.2.4 (Argentina, 2003a), contratados en instalaciones publicas y priva-
das de todo el pais. En 2018, la ARN impuls6 un censo de trabajadores sin
PI en posiciones técnicas en MN, el cual relevé un total de 267 personas
en esa condicion de las cuales s6lo 137 (51,3%) obtuvieron finalmente el
PI para “Técnicos Idoneos” en MN entre 2018 y 2024 (Figura 3, Izquier-
da). El panorama de la distribucion actual de puestos de trabajo técnico
en MN segun los PI, se muestra en la Figura 3, a la derecha.”

7 Se tiene conocimiento que un numero indeterminado de Pl para TMN se emitieron a Técnicos
en Radiologia (Terciarios y de grado universitario) que realizaron cursos de “Metodologia de los
Radioisétopos” o similares, el cual representa apenas el 15% del plan de estudios de TSMN. Esto
indica el alto nivel de desorganizacién del sector y la falta de una coordinacién racional entre las
instancias de Educacion, Trabajo y Control Regulatorio.
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Figura 3, Izquierda: Distribucion segun Pl (2024) de los Trabajadores
Empiricos entre los censados en 2018. Derecha: Distribucién actual de
puestos de trabajo técnico en MN segun los PI.

Distribucion de Trabajadores Empiricos en posiciones Distribucion de puestos de trabajo TMN/LDIMN,
TMN/LDIMN, segin Pl seglin P,

Fuente: Elaboracion propia.

Esto demuestra que la decision tomada por el Directorio de la ARN me-
diante la Resolucion 432/2018 (Argentina, 2018c¢), fue atin peor que la si-
tuacion que supuestamente buscaba remediar, dado que no resolvio la
problematica de la mitad de los trabajadores —los cuales siguen traba-
jando sin ninguna formacién especifica ni habilitacion— y la otra mitad
accediod a un PI sin la formacién minima necesaria para la tarea. Recor-
demos que, en la practica, el PI otorgado a los llamados Técnicos 1d6-
neos tiene los mismos alcances que el de profesionales de la Salud con
formaciones de entre 1600 hs. (TSMN) y casi 4000 hs. (LDIMN), reem-
plazandolo con un “curso de actualizacion” de 50 horas, que representa
apenas el 3% de la carga horaria de la formacién de pregrado y origina-
riamente presentado sdlo para profesionales en ejercicio, segin la Reso-
lucién 386/2018 (Argentina, 2018a). La medida no sélo resulto ineficaz,
sino que viola la normativa vigente de la ARN, ya que estos trabajadores
fueron contratados originalmente para una tarea para la cual no estaban
preparados, cosa que no se resuelve con la mera experiencia de trabajo
sino con formacion y titulacién académica especifica, que es la fuente de
legitimidad de la idoneidad, al menos, en cualquier profesiéon de Salud.
Como define el Anexo de la Resolucion 432/2018:

Se considerara “Técnico Idoneo” en Medicina Nuclear, al perso-
nal que, hasta la fecha de publicacion de la presente Resolucion en
el BOLETIN OFICIAL, pueda acreditar que se ha desempefiado en la
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practica, bajo supervision de un médico con Permiso Individual vi-
gente en Instalaciones de Medicina Nuclear, durante al menos los
ultimos 5 (cinco) afios y cuenta con el aval de buen desempefio de los
titulares de Licencias de Operacion, otorgadas por la ARN y sus res-
ponsables por la seguridad radiolégica por el periodo mencionado.
(Argentina, 2018c, p. 2).

Como vemos en el Anexo de la Resolucion 432/2018 (Argentina, 2018c),
la ARN impone como requisito para acreditar la “idoneidad” la emision
de una nota de aval del médico responsable de la Protecciéon Radiologica
de la instalacion y del titular de la Licencia de Operacion (generalmente,
también médico). Se trata de un caso insélito, donde el Estado reconoce
atribuciones educativas e inspectivas a particulares que no cuentan con el
respaldo académico necesario; ya que la formacién médica no incluye la
preparacion docente necesaria para evaluar, ni los conocimientos y ha-
bilidades propias del perfil técnico. Por eso observamos que la atribucion
de capacidades para valorar y avalar a este Trabajador Empirico no tiene
relacion con ninguna de las “actividades reservas” al titulo médico, sino
a una sobrevaloracion de sus alcances por parte de la autoridad regula-
toria®®. Al ignorar la especificidad de la formacion TSMN reconocida por
la Resolucién ARN N.° 75/2004 (Argentina, 2004 ), la Resolucion ARN N.°
432/2018 (Argentina, 2018c) invisibiliza y descalifica el trabajo técnico
mientras sobrecalifica el trabajo médico, ambos complementarios en el
campo real de trabajo. Tras su publicacion, la respuesta institucional de
la AATMN no se hizo esperar, sefialando, entre otros conceptos:

La figura “Técnico Idoneo” es falaz, porque no existe tal Técnico.
No se encuadra en los términos de la Ley 20.658, de Educacion Téc-
nica Profesional, ni como titulo de Educacion Superior No Univer-
sitario o Universitario. Por otro lado, la idoneidad de un Trabajador
Empirico, deberia ser evaluada en un contexto educativo reconocido
a tal efecto y no por la simple emision de una constancia de sus pro-
pios empleadores, quienes son parte interesada en la obtencién de

'8 Esta sobrevaloracion se expresa incluso socialmente, en el trato dispensado hacia ciertos profe-
sionales a los que se les llama coloquialmente “Dr. o Dra. X” con el sélo titulo de grado (en Medicina,
Derecho, etc.) y sin haber alcanzado el correspondiente titulo doctoral. Existe el mito que esto esta
fundado en la inexistente Acordada 65/57 de la Corte Suprema de Justicia de la Nacion. Ademas, la
fuente primaria de legitimidad en el derecho romano (del cual deriva el derecho argentino) es la nor-
mativa y no los “usos y costumbres”, como en el derecho sajon. La atribucion de titulos y honores
es un delito tipificado en el articulo 247 del Cédigo Penal argentino, por lo que ni la mera costumbre
ni las Resoluciones de los Consejos Profesionales le otorgan legalidad (Argentina, 1984).
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un permiso individual y corresponsables de la situacion irregular del
trabajador, junto a la propia ARN, por incumplimiento crénico de su
actividad regulatoria e inspectiva. Atentos a que la Norma AR 8.2.4,
del afio 2002 ya establece que se debe contar como dotacion minima
con “Personal profesional o técnico con permiso individual y pre-
paracion adecuada para la manipulacion de material radiactivo, en
nimero adecuado a la carga de trabajo de la instalacién de medicina
nuclear”. (Asociaciéon Argentina de Técnicos en Medicina Nuclear,
2018, p. 2)

En nuestro recorrido ya encontramos omisiones, metaforas y comillas
a la hora de referirse (o no) al trabajo técnico en MN. Asi que podemos
preguntarnos ¢es necesario utilizar metaforas para nombrar lo invisible?
Tiene sentido detenerse y reflexionar sobre el alcance y la profundidad del
lenguaje y su capacidad de configurar nuestra realidad social. La traduc-
cion castellana de la voz griega petagopa (metaphora) es: “Llevar a otra
parte, trasladar, transferir, cambiar, mudar” (Gémez de Silva, 1988) y a
su vez derivaria de la raiz indo-europea bher, que pasé al griego y al latin
como “llevar” (Roberts; Pastor,1996). Entonces, hay algo llevado de una
parte a otra. /Qué cosa? Ni mas ni menos que el sentido, la carga simbd-
lica. Eso —tan intangible como contundente— capaz de “hacer mundo”
y marcar profundamente las condiciones socioambientales del trabajo
donde miles de trabajadores transcurren sus vidas laborales. Cuando ese
sentido se lleva de un colectivo hacia otro, tendremos consecuentemente
déficit en el grupo desfavorecido y un exceso en los receptores, que ha-
bitaran en un espacio simbdlico sobresignificado, sobrevalorado social y
politicamente en detrimento del primero, que sera desfavorecido, invisi-
bilizado y privado de los derechos y garantias que les corresponden como
trabajadores. En este estudio de caso, se evidencia esa transferencia de
sentido de un sujeto social a otro —concretamente: de los trabajadores
hacia a sus empleadores— llevada a cabo por un Estado puesto al servicio
de los intereses de estos Gltimos.

Nos encontramos aqui ante una articulacion perversa: a) por un lado,
la desigual distribucién de profesionales técnicos en MN en el territorio
argentino por no existir una oferta laboral suficientemente atractiva; b)
la ocupacion de esas posiciones técnicas con trabajadores no calificados
formalmente y en situacion irregular; c) la tolerancia de la autoridad de
control — por omision hasta 2018 y por accién hasta el presente — pero
siempre en violacion de su propia normativa. Esta realidad heredada
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sucesivamente por todas las administraciones nunca fue resuelta satis-
factoriamente a nivel nacional, mas alla de las declaraciones de buena
voluntad de algunos funcionarios puntuales de la ARN™.

La Resolucion 432/2018 (Argentina, 2018c) desconoci6 incluso el tnico
antecedente exitoso de normalizacion de Trabajadores Empiricos en MN,
reconocido por la propia ARN en 2013. En la ciudad de Rosario, Santa Fe,
a partir de un convenio entre la AATMN y la Asociacién de Técnicos de la
Salud de Rosario, se produjo un proceso de normalizaciéon de Trabaja-
dores Empiricos entre 2011y 2013 que permiti6 a 17 de los 30 Trabajado-
res Empiricos, cursar y obtener el titulo oficial como “Técnico Superior
en Medicina Nuclear”. El Directorio de ARN reconoci6 esa carrera en la
Resolucion 410/2013 (Argentina, 2013) y mas del 70% de los egresados
obtuvieron su PI de TMN, desempaiiando sus tareas con la formacion,
titulacion vy experiencia que les permiten cuidarse y cuidar a los demas.
A partir de esta experiencia exitosa en la ciudad de Rosario, la AATMN
presenté a la ARN una propuesta en 2016 para implementar un Plan Na-
cional de Normalizacion de Trabajadores Empiricos en MN, que fue ig-
norada por sus autoridades. Asimismo, y lamentablemente, el Ministerio
de Educacion de la Provincia de Santa Fe (del cual depende el nivel ter-
ciario no universitario) discontinud el curso luego de la graduacién de la
tinica promocién de egresados de TMN de Rosario, considerando que asi
se cubria la demanda de trabajadores, caso similar a la TSMN dictada en
la Universidad Nacional de Entre Rios (UNER).

Con la Resolucion 432/2018 (Argentina, 2018c) y violando su propia
normativa preexistente, el Directorio de la ARN (2015-2019) imple-
ment6 en la MN una decision que expone a los trabajadores, pacien-
tes y publico en general a situaciones de riesgo evitables. Lamentable-
mente, otras instituciones del sector, como la Universidad Nacional de
Coérdoba (Argentina, 2019a), FUESMEN (Argentina, 2019b) y AAByMN
(Argentina, 2019c) se propusieron para el mencionado “curso de actua-
lizacion”. Otras instituciones publicas signatarias del Documento Base
Técnico Superior en Medicina Nuclear (Argentina, 2003b): Secretaria

9 En una actitud digna de ser reconocida y recordada, la responsable del area académica de la
Gerencia de Protecciéon Radioldgica de ARN, Lic. Nora Nasazzi, emitié oportunamente su dictamen
contrario a la Resolucion 432/2018 (Argentina, 2018c), sélidamente fundado en la normativa edu-
cativa y de la propia de la ARN. La respuesta del Directorio fue eliminar su funcién del organigrama
institucional, lo cual desencadend en su renuncia.
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(antes Ministerio) de Salud; Ministerio de Educacion; Instituto Nacional
de Educaciéon Tecnoldgica (INET) y la CNEA, entre otras, no reacciona-
ron ante este despropdsito. Todos estos hechos indican un “espiritu de
época” que naturaliza la pauperizacion de las condiciones de formacion
y trabajo, donde lo absurdo se vuelve aceptable desde que favorezca a los
intereses empresariales. Pongase atencién al modo en que la propia ARN
lo presenta en su Informe Anual 2018:

En 2018, la ARN complet6 un censo nacional, dividido por provincias,
con el objetivo de implementar la regularizacion del personal que se
desempeiia como idoéneo en instalaciones de medicina nuclear.
Asimismo, defini6 las condiciones requeridas para ser considerado
“Técnico Idoneo” y reconocié los contenidos minimos y carga hora-
ria del curso que los mismos deben aprobar a fin de obtener o renovar
el Permiso Individual para “Técnico Idoneo en Medicina Nuclear”.
(Argentina, 2018b, p. 1)

A pesar de la gravedad y el peligro para la Salud Publica que esto impli-
ca, la repercusion en la prensa fue practicamente nula, lo que refuerza el
proceso de invisibilidad de este problema y este colectivo°.

Reflexiones finales ¢o iniciales?

En esta breve reseiia histdrica se fueron enumerando una serie de hechos
que proponemos colocar en relacion. Partimos del reconocimiento de un
proceso de invisibilizacion de los TMN que no es exclusivo de este colec-
tivo, sino que afecta histéricamente a los Técnicos de la Salud en general.
Esta invisibilizacion se hace patente cuando identificamos la dificultad
—a la hora de reconstruir la historia— para dar con datos biograficos de
trabajadores de perfil técnico, tanto nacionales como extranjeros. Prac-
ticamente no hay memoria institucional del trabajo técnico, a diferencia
de lo que ocurre con otros profesionales. En el caso particular que nos
ocupay aunque estos trabajadores formaron parte de los inicios de la MN
argentina, no aparecen mencionados en el Reglamento de Uso Radiois6-
topos de 1958.

20 E| diario “La Nacion” hizo un extenso reportaje al presidente de la AATMN sobre este tema, pero
el mismo no fue publicado por orden de los Editores del diario, dado el tono critico de la denuncia
contra un gobierno que representaba a sus intereses politicos y corporativos. Sélo la columnista de
Salud Paola Avena (Avena, 2019) le dio unos minutos de difusién a la problematica en el programa
del periodista Victor Hugo Morales.
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La invisibilidad de estos trabajadores esta fuertemente vinculada a la
configuracion histérica de un campo de actuacién que, hasta hoy, con-
serva marcas de fuerte jerarquizacion — sobre todo en torno de la figu-
ra médica — al establecer el trabajo y el conocimiento biomédico como
centro del proceso de trabajo en salud, en detrimento del reconocimiento
y valorizacion de otras categorias profesionales. Surgieron al amparo del
progreso tecnolégico y de la division técnica y social del trabajo en las
sociedades contemporaneas. Histéricamente, la configuracion del pro-
ceso de trabajo en salud produjo una polarizacion entre la formacion del
médico (de nivel superior) y la formacion de las denominadas “activi-
dades de colaboracién” (Argentina, 1967). Esto se observa en la orga-
nizacion de los sistemas de salud, con la jerarquizacién e integracién de
los diferentes niveles de atencion, asi como la progresiva incorporaciéon
de tecnologias a los mismos que determinaron la complejizacion y es-
pecializacion de funciones, provocando la necesidad de elevacién de los
niveles de escolaridad del personal que estaba siendo incorporado al sis-
tema. Asi, la formacién de los trabajadores de la salud que, en muchos
casos, se habia desarrollado en el propio proceso de trabajo con diferen-
tes grados de formalizacion, fue articulandose progresivamente dentro
del sistema educativo, pero reproduciendo en la jerarquia de niveles de
ensefianza la jerarquizacion preexistente del proceso de trabajo. En este
proceso, se incorpord un conjunto de funciones especificas necesarias
para el funcionamiento de las instituciones sanitarias, por via regulato-
ria, exigencias de certificaciéon educativa generales y/o especificas, que
hoy modelan la fuerza de trabajo del sector salud y constituyen uno de
los elementos centrales en el debate sobre la formacion (Pronko, 2019).
Es precisamente este debate el que se actualiza en el caso analizado. La
pregunta que parece recorrer la exposicion precedente es: jqué tipo de
formacion precisan los trabajadores técnicos en MN para el desempefio
de sus funciones? /Basta el saber hacer adquirido en algunos afios de ex-
periencia practica en el uso cotidiano de los equipamientos o es necesa-
ria una formacion sistematica, de nivel superior, que tome en cuenta los
fundamentos cientificos y tecnoldgicos que permitan al profesional téc-
nico no sélo hacer sino también comprender las implicaciones técnicas,
sanitarias, humanas, sociales y ambientales de su trabajo especifico?

En este punto de la argumentacion, es necesario poner en juego otras
tensiones histéricas para avanzar en la construccion de una respuesta.
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Como ya seflalamos, la formacion de los trabajadores técnicos en salud surge
como necesidad a partir de la creciente estructuracion de los servicios
de salud: inicialmente como una formacién estrechamente vinculada a
la actividad y realizada en el propio proceso de trabajo, caracterizada por
un alto grado de instrumentalidad (formacién orientada por la deman-
da, enfatizando el caracter técnico-instrumental, con poca o ninguna
reflexion pedagdgica sobre el proceso formativo). La progresiva com-
plejizacion del trabajo en salud, configurado como trabajo heterogéneo
y jerarquicamente fragmentado, pasa a plantear una también crecien-
te exigencia de escolaridad previa o concomitante al proceso formativo
especifico, favoreciendo una integracion cada vez mas intensa de este
tipo de formacion con el sistema educativo formal, lo que derivé en una
doble regulacion para estos trabajadores: la regulacion de la formacion
(generalmente asumida por ministerios de educacién o autoridades re-
gulatorias equivalentes) y la regulacion del trabajo o del ejercicio profe-
sional (ejercida de forma variable en cada pais por ministerios de salud
o autoridades regulatorias equivalentes, por las corporaciones profe-
sionales segun jerarquizaciones propias derivadas de la conformacién
de los procesos de trabajo o por formas mixtas de regulacion). Sin em-
bargo, esos ambitos de regulacién tienen légicas propias, no necesaria-
mente convergentes, lo que puede llevar a importantes desajustes entre
la formacion y el proceso de trabajo (Pronko; Stauffer; Corbo, 2014). En
el presente caso de estudio, la experiencia reciente de reconocimiento de
“Técnicos Idoneos” en MN aparece como un retroceso en la regulacion
de la autoridad regulatoria competente en este caso (la ARN) frente al
avance en la regulacién educacional que habia sido alcanzado a partir del
trabajo coordinado de la Comisién Interministerial que, en 2003, elabord
el Documento Base (Argentina, 2003b) para la formacién del “Técnico
Superior en Medicina Nuclear” - TSMN.

Pero esta aparente contradiccion entre logicas regulatorias oculta, al
mismo tiempo, otras determinaciones generales que pesan sobre casos
especificos como el descripto. Cada pais exhibe procesos particulares de
conformacion tanto del campo de la salud como de la educacién, lo que
ayuda a explicar, por ejemplo, la enorme variacion entre naciones de tra-
bajos técnicos en salud existentes y sus denominaciones (Documento de
Manguinhos..., 2009, p. 258), asi como las dificultades para construir nor-
mas regulatorias supranacionales. Ademas, en las dltimas décadas todos
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los paises fueron sometidos, en mayor o menor grado, a procesos de neoli-
beralizacion de sus economias, que han tenido un impacto directo en estos
procesos educativos y en la organizacién de los sistemas de salud.

Asi verificamos que, en las Gltimas décadas, cada uno de esos espacios de
regulacion (educativo, laboral y sanitario) fue afectado, de forma par-
ticular en cada caso, por amplios procesos de desregulacion que flexi-
bilizaron la formacion, la insercién laboral y la propia naturaleza de la
atencion sanitaria. A las formas histéricamente instrumentales de for-
macion de trabajadores técnicos sanitarios se ha superpuesto, y de forma
mas general, un acortamiento del horizonte formativo, de modo que
éste ha quedado cada vez mas restringido a las necesidades inmediatas
del mercado de trabajo. De esta forma, una nueva forma de organi-
zacion de la formacion se superpone a la anterior, reduciendo la forma-
cion del trabajador técnico en salud a un mero “saber hacer”, pero un
saber hacer sin fundamentos cientificos, tecnolégicos, politicos, sociales
ni ambientales, que atrofian su capacidad de actuar y (con)forman esos
trabajadores en los moldes de la “empleabilidad”, “emprendimiento” y
“colaboracion” entendidos éstos como capacidades y responsabilidades
individuales, como los nuevos valores ordenadores de la sociedad con-
temporanea. Esta formacion, cada vez mas determinada por la légica del
mercado de trabajo, produce trabajadores para sistemas de salud tam-
bién fuertemente afectados por légicas mercantiles tanto en lo que se
refiere a las caracteristicas de la atencion y del cuidado como, particular-
mente, a los vinculos laborales en los que desarrollan sus actividades. Al
fin y al cabo, §qué orienta el trabajo y la formacion de los trabajadores de
la salud? ¢ A partir de qué concepciones se organiza la atencion sanitaria
de un pais: desde una perspectiva del mercado o desde la perspectiva de
derechos colectivos al buen vivir?

Por Gltimo, cabe preguntarse: ;Como quedaria configurado el campo de
la fuerza de trabajo en MN si realmente se normalizara la situacion de los
actuales Trabajadores Empiricos en MN? Si éstos se titulasen y obtuvie-
ran su PI como TMN, los LDIMN/TMN mas que duplicarian su ntimero,
constituyéndose en el grupo mayoritario en la comunidad MN argentina
(Figura 4). Esto tendria un fuerte impacto positivo en la calidad de las
practicas atencionales y la gestion de riesgos laborales, ya que se conta-
ria con profesionales realmente capacitados, que podrian dar cuenta de
cada uno de las operaciones garantizando calidad en los procedimientos.
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Figura 4: Distribucién hipotética Pl en la comunidad MN, con todos sus
Trabajadores titulados.

Distribucidn hipotética de P.l. para MN, segun perfiles
profesionales

Diagndstico "in vitro™; 23; 2% Radiofarmacia; 2; 0%

Fisicos Esp.; 37; 4%

Médicos; 360; 36%

Fuente: Elaboracién propia.

Asimismo, las instituciones que pretendan representar a toda la comu-
nidad MN en el futuro también deben tener en cuenta los intereses de ese
perfil profesional y disputar poder de otro modo que no sea a través de la
proscripcién por ilusorios de “condicidon técnica”. Ya hemos visto en este
recorrido que los temas de condicion distan mucho de ser ilusorios, sino
que son muy concretos y fuertemente relacionados a las tensiones inter-
nas de esta comunidad, no como excepcion sino como la regla de funcio-
namiento del campo de la salud desde una concepciéon médico-céntrica
y una légica neoliberal. A su vez, consideramos que esta invisibilizaciéon
ha sido condicion de posibilidad de la creacién y el apoyo, por parte de
algunas instituciones, de la figura de “Técnico Idéneo” a la que nos re-
ferimos. El objetivo deberia ser que todos los Trabajadores de la Salud
estén debidamente formados y pudieran realizar sus tareas de tal manera
que dispusieran de los conocimientos y habilidades profesionales que les
permitan cuidar de si mismos y de los demas, en un entorno social y am-
bientalmente sustentable.
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