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RESUMEN El articulo presenta las bases conceptuales de la politica de educacion en
salud desarrollada por el Ministerio de Salud en Brasil entre enero de 2003 y julio de
2005; rescatando sintéticamente la historia de la construccién del Sistema Unico de Salud
(el sistema nacional de salud en Brasil) y de los principales retos para su consolidacién,
entre ellos los cambios en las maneras de producir las politicas y las practicas de salud. Se
presenta ademds un debate sobre la construccién del concepto de Educacién Permanente
en Salud y una discusion sobre la naturaleza del trabajo en salud y su composicién tecno-
l6gica, asi como de la dinamica institucional de su constitucion, trayendo el plan de la
micropolitica como elemento fundamental para la comprensién y transformacion de las
practicas de salud.

PALABRAS CLAVE Educacién en Salud; Recursos Humanos en Salud; Calidad de la

Atencion de Salud, Acceso y Evaluacion.

ABSTRACT This article presents the conceptual bases for the politics on health professional
education that was developed by the Brazilian Ministry of Health between January 2003
and July 2005. To do so, the authors present a synthetical overview on the Brazilian
National System (SUS - Unified Health System) construction and the main challenges for
its consolidation, among which the changes in the ways of producing health policies and
practices. They also present a discussion about the conceptual building of Permanent
Education in Health and a debate about the nature of the work in health and its technological
composition, as well as the institutional dynamics involved In its production, bringing the
plan of the micropolitics as an essential element for the understanding and changing
of health practices.

KEY WORDS Health Education; Health Manpower; Health Care Quality, Access, and
Evaluation.
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1. INTRODUCCION Y UN POCO
DE CONTEXTO

En comparacién con la mayoria de los
paises latinoamericanos, Brasil vive un contexto
particular respecto a la salud. Durante las déca-
das del ‘70 y ‘80 se organiz6, como parte inte-
grante y activa de la lucha contra la dictadura
militar, el movimiento de la Reforma Sanitaria
Brasilera. Este fue un fuerte movimiento social
que tenia como bandera principal la defensa del
derecho ciudadano a la salud.

Por varias razones que no cabe aqui dis-
cutir, este movimiento fue exitoso. No solamente
se logro introducir la salud como derecho del
ciudadano y deber del Estado en la Constitucién
Nacional de 1988 —que marco el fin del régimen
militar en Brasil- sino que también se garantiz6
la organizacion efectiva de un sistema nacional y
publico de salud. Este sistema comenz6 su cons-
truccién a comienzos de los afos ‘90 (1).

A pesar de estos incuestionables avan-
ces, desde entonces vivimos, simultineamente,
una situacion de grandes conquistas y de grandes
tensiones y desafios (2,3).

Grandes conquistas, porque el Sistema
Unico de Salud (SUS) se ha organizado basando-
se en la ampliacion de la oferta de servicios publi-
cos de salud en todo el territorio nacional. Se ha
logrado llevar la salud a mas de 5.600 municipios
del pais, ya que son los municipios los que tienen
la responsabilidad de proveer la atenciéon primaria
de salud en Brasil. Ademas, dependiendo del
tamafo del municipio y de la red de servicios dis-
ponible, la secretaria municipal de salud llega a
ser responsable por la gestion plena del sistema,
es decir, responsable por garantizar el acceso de
sus ciudadanos a todo tipo de cuidado, ya sea pri-
mario, especializado, de urgencia, etc.

Para garantizar la articulacion de las tres
esferas de gobierno, federal, provincial y munici-
pal, en lo que respecta a las politicas de salud, se
han creado instancias bi y tripartitas de negocia-
cion entre los respectivos gestores, que solo ope-
ran en base a decisiones consensuadas. A través
de los Consejos de Salud existen también meca-
nismos bien establecidos de control ciudadano
en todas las esferas de gobierno relacionadas con
salud. Esto hace que, a pesar de las limitaciones
que todavia existen, sea el sector salud el que

tiene el mas alto grado de transparencia admi-
nistrativa y posibilidades reales de que los seg-
mentos populares puedan intervenir de una
manera mas significativa en la definicién de las
politicas adoptadas.

También vivimos grandes tensiones por-
que ese proceso de construccién del sistema ha
ocurrido en tiempos de "neoliberalismo", de gran-
des presiones internacionales para que el pafs
adoptara las politicas de salud recomendadas por
los organismos internacionales, incluyendo la seg-
mentacion de la oferta y del acceso, las "canastas
basicas" y la disminucién de la presencia del
Estado en la financiacién y en la prestacion de ser-
vicios de salud. O sea, en Brasil construimos un
sistema publico y universal, que busca garantizar
la atencién integral de la salud de los ciudadanos,
bajo fuerte presién "en contra" (4).

Ademas, hay ambigiiedades producto
de la relacion de fuerzas en el pais y de la misma
disputa de proyectos politicos y sociales. Asi la
Constitucién de 1988, al mismo tiempo que ase-
guré la salud como deber del Estado, garantizé la
existencia de un subsistema privado de salud,
que debiera funcionar articuladamente y de
manera complementaria al sistema publico.

En efecto, simultaneamente al desarro-
llo del SUS (responsable en la actualidad por la
completa atencién a la salud de 145 millones de
brasilefos), crecié un sector privado que atien-
de a otros 35 millones de brasilenos (solo par-
cialmente, ya que a nivel de los procedimientos
mas costosos, en el 90% de los casos la respon-
sabilidad de su financiamiento recae bajo el sis-
tema publico, como es el caso de la terapia
renal sustitutiva y los transplantes, dato que
constituye a Brasil en el mercado publico mas
grande del mundo).

El sector privado esta concentrado sobre
todo en la region sureste del pais y en las grandes
ciudades; es segmentado porque ofrece distintas
modalidades de servicios dependiendo de la capa-
cidad de pago. Este sector estd bajo regulacién
estatal y a través de ella se busca asegurar los dere-
chos ciudadanos también en en el &mbito privado.
Este es un movimiento reciente, pero que esta
generando un proceso interesante (5).

Como consecuencia de este contexto,
se ha estado siempre trabajando en un régimen
de restriccion de fondos y de disputa politica



respecto al concepto de salud como derecho del
ciudadano versus derecho del consumidor.

Vivimos también grandes desafios por-
que el SUS, a pesar de ser el sistema de salud
vigente, amparado constitucionalmente en sus
principios, trabaja con directrices, conceptos y
practicas que son contrahegemonicos en la socie-
dad. O sea, el SUS es un sistema de salud demo-
cratico que viene siendo construido a partir de
los servicios y practicas de salud previamente
existentes, que operaban y siguen operando bajo
otra ldgica, alimentada por intereses econémicos
y corporativos aln vigentes (6).

Esa es parte de la explicacion acerca de
la distancia entre determinados enunciados ya
consagrados de la reforma sanitaria —atencion
integral, concepto ampliado de salud, intersecto-
rialidad— y las practicas de salud hegemonicas.
Esa también es parte de la explicacién sobre el
descompas entre la orientacion de la formacion
de los profesionales de salud y los principios, las
directrices y las necesidades del SUS.

Pero hay mas. El SUS, que es una poli-
tica, un proyecto y varias otras cosas al mismo
tiempo, demanda actores sociales para ser produ-
cido, sostenido y recreado. Sin embargo, la cons-
truccion del sistema viene siendo operada en una
realidad en que, de hecho, no hay actores total-
mente consolidados para cumplir las tareas nece-
sarias. Por todo eso, la existencia misma del SUS
y las concepciones en que esta basado no son
hegemonicas.

En la practica, el sistema todavia es fragil
y esta en plena construccién y no hay indicios cla-
ros de que serad posible implantarlo en su profun-
didad basica, pues para esto dependemos, decisi-
vamente, de la construccion de actores para cum-
plir esos roles en nuevos espacios de encuentro y
produccién de las practicas y politicas de salud.

2. LAS MANERAS DE HACER
POLITICA DE SALUD

A pesar de ser un sistema descentraliza-
do, las practicas de elaboracién y de implemen-
tacion de las politicas de salud histéricamente
han sido centralizadas y centralizadoras. O sea,
el grado de descentralizacién que se ha logrado

EDUCACION PERMANENTE EN SALUD

conquistar ha sido construido a través de arduos
esfuerzos y de movimientos contradictorios de
descentralizacién y de re-centralizacion.

Los mecanismos de financiacion del sis-
tema son bastante representativos de esa lucha y
de la oscilacion entre descentralizacién y centrali-
zacion. La financiacion del sistema es tripartita, es
decir, responsabilidad de las tres esferas de gobier-
no. La esfera federal es responsable por aproxima-
damente la mitad de las inversiones puablicas y las
provincias y los municipios por la otra mitad. Los
recursos se transfieren de una esfera a la otra direc-
tamente, por medio de los llamados fondos de
salud. Eso permite la vinculacién exclusiva de los
recursos a las acciones de salud y también posibi-
lita que cada esfera de gobierno articule y financie
las politicas de acuerdo a sus realidades locales,
siempre respetando las directrices y orientaciones
articuladas nacionalmente (7).

Sin embargo, a lo largo de los ultimos
anos, se han multiplicado los llamados mecanis-
mos inductores de financiacién, de acuerdo a los
cuales el gobierno federal ofrece transferencias
adicionales de recursos a los municipios y pro-
vincias que adhieren a las politicas nacionales. Si
bien estas politicas ciertamente son concertadas
en las instancias deliberativas nacionales, se
observa que, en general, responden a iniciativas
del Ministerio Nacional. O sea, el dinero adicio-
nal se transfiere para que tal o cual politica nacio-
nal sea implementada, quitando o reduciendo,
de cierta manera, la libertad de los gestores pro-
vinciales y sobre todo municipales de definir y
operar sus propias politicas. De esa manera, los
mecanismos de financiacién se han convertido
en el principal locus de disputa politica respecto
al modus de operar el sistema (7).

Pero hay mas. Tradicionalmente el
Ministerio Nacional y las Secretarias Provinciales
de Salud trabajan con las politicas de salud de
modo fragmentado: gestion separada de la aten-
cién, atencion separada de la vigilancia y cada una
de ellas dividida en tantas éreas técnicas como tan-
tos sean los campos de saber especializado.

Tradicionalmente cada &rea técnica
parte del maximo de conocimientos acumulados
en su campo y de los principios politicos consi-
derados mas avanzados para examinar los pro-
blemas de salud del pais. A partir de esos referen-
tes, los programas de accién son propuestos y se
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establecen para su implementacion mecanismos
de estimulo, generalmente financieros, y se ofer-
tan subsidios técnicos que se operacionalizan, en
general, por intermedio de una serie de capacita-
ciones para transmitir a los gestores locales y a
los trabajadores las nuevas orientaciones en cada
area. Son miles las iniciativas de capacitacién asf
producidas. O sea, en el SUS, las capacitaciones
y los financiamientos inductores son tradicional-
mente los principales medios utilizados para
favorecer la implementacion de las "politicas" y
los programas de salud (8).

Pensamos sin embargo, que este no es
el Gnico modo de "hacer politica" y, sobre todo,
que este no es un modo de hacer politica cohe-
rente con el principio de descentralizacion y que
conduzca e induzca a la atencion integral de la
salud, uno de los objetivos centrales de la refor-
ma del sector en Brasil.

Considerando los principios organizati-
vos del SUS, el papel de las adreas técnicas y de
los niveles centrales deberia ser definir principios
y directrices de las politicas en cada uno de los
campos especificos. A partir de ahi se deberian
apoyar las otras esferas de gestion en la construc-
cion de las mejores estrategias para enfrentar los
problemas de salud de acuerdo a las especificida-
des y a las politicas de cada nivel local, tomando
en cuenta los principios y directrices que fueron
concertados.

La necesidad de descentralizar se expli-
ca de varias maneras, entre las cuales, se destaca
el hecho de que las areas técnicas de los niveles
centrales de los gobiernos federal, provincial y
hasta municipal, en el caso de las metrépolis, tra-
bajan con datos generales, que posibilitan identi-
ficar la existencia de los problemas y sus explica-
ciones generales, pero que no permiten com-
prender su conformacién especifica en cada con-
texto particular.

La mirada que permite comprender la
especificidad de la génesis de cada problema en
las situaciones reales es necesariamente local.
Por lo tanto, es fundamental establecer el didlogo
entre las diferentes areas técnicas del nivel nacio-
nal y la gestion local para la elaboracién de estra-
tegias adecuadas y el enfrentamiento mas efecti-
vo de los problemas.

Ademads, otro compromiso clave del
movimiento de la reforma sanitaria brasilena es la

ampliacién de la democracia, no solamente con
base en el fortalecimiento de los poderes locales,
sino también en la participacion directa de traba-
jadores y ciudadanos en la formulacion de las
politicas de salud.

Si bien adin no existe consenso respecto
a la necesidad de ahondar la descentralizacion
en el SUS, si existe un acuerdo mas fuerte respec-
to a las limitaciones de las "estrategias de capaci-
tacion" como "brazo efector" para la implemen-
tacion de las politicas. Particularmente para los
gestores provinciales y municipales es evidente
el agotamiento de la pareja "incentivo financie-
ro/estrategias de capacitacion" (9).

Lo anterior supone la necesidad de
desarrollar nuevas iniciativas capaces de produ-
cir el cambio de conceptos y practicas de salud
requeridos por los principios del SUS, en espe-
cial la combinacién de acceso universal y gratui-
to con atencién integral y de calidad, en un pais
en franca transicién epidemiologica.

3. EDUCACION PERMANENTE: UNA
POSIBILIDAD DE PENSAR UNA POLITICA
DE EDUCACION DE LOS PROFESIONALES
DE SALUD EN SINTONIA CON LA
DEMOCRACIA Y EL CAMBIO DE LAS
PRACTICAS DE SALUD

La bldsqueda de estrategias que favorez-
can el cambio de conceptos y practicas es una de
las razones por las cuales las tematicas relaciona-
das a la fuerza de trabajo en salud han ganado
destaque y relevancia a lo largo de la implemen-
tacion del sistema. Se considera indispensable
para la consolidacion del SUS la existencia de
politicas efectivas tanto en lo que respecta a las
relaciones laborales y politicas de vinculacién de
los trabajadores al sistema, como en los aspectos
relacionados a la formacion y desarrollo de los
trabajadores de salud.

Esas eran las prioridades de trabajo de
la nueva Secretaria de Gestién del Trabajo y de la
Educacién en Salud, que fue creada en el
Ministerio de Salud al inicio del gobierno del
Presidente Lula da Silva y que perduraron hasta
julio de 2005, cuando hubo cambio de ministro
y de politicas.



No cabe aqui explorar con detalle las
diferentes dimensiones trabajadas para la cons-
truccion de esa politica de educacién para el
SUS. Sin embargo, interesa discutir las bases con-
ceptuales que llevaron a que se adoptara la
Educacién Permanente en Salud (EPS), como uno
de los pilares para la construccion de practicas
innovadoras para la gestiéon democrética del sis-
tema y para la configuracion de practicas de
salud capaces de aproximar el SUS al objetivo de
brindar una atencién de salud integral y de cali-
dad para todos los brasilefios (10).

El primer punto es la comprensién de
las particularidades del trabajo en salud y por lo
tanto se ha buscado construir un referente con-
ceptual, que empieza por reconocer el hecho de
que la salud se produce "en acto". O sea, el pro-
ducto del trabajo en salud solamente existe
durante su misma produccion y para las personas
directamente involucradas en el proceso, esto es
trabajadores y usuarios.

Para concretar un acto de salud, los traba-
jadores utilizan un "maletin tecnologico", com-
puesto por tres modalidades de tecnologias: las tec-
nologfas "duras", que corresponden a los equipa-
mientos, medicamentos, etc.; las tecnologias "blan-
da-duras", que corresponden a los conocimientos
estructurados, como son la clinica y la epidemiolo-
gia; y las tecnologias "blandas", que corresponden
a las tecnologias relacionales, que permiten al tra-
bajador escuchar, comunicarse, comprender, esta-
blecer vinculos, y cuidar del usuario (11).

Lo que confiere vida al trabajo en salud
son justamente las tecnologias "blandas", que posi-
bilitan al trabajador actuar sobre las realidades sin-
gulares de cada usuario en cada contexto, utilizan-
do las tecnologias "duras" y "blanda-duras" como
una referencia. Cuanto menos creativo es el traba-
jo y con menor flexibilidad para enfrentar las con-
tingencias que la singularidad impone, se torna en
un trabajo menos vivo y mas muerto (12).

Es exactamente en ese espacio del traba-
jo vivo, en el cual los trabajadores de salud re-
inventan constantemente su autonomia en la pro-
duccion de actos de salud. Es en ese espacio priva-
do, en que ocurre la relacion intersubjetiva entre
trabajador y usuario, que se construye y re-constru-
ye la libertad de hacer las cosas de manera que
produzcan sentido, al menos para los trabajadores,
pero preferentemente para las dos partes.

EDUCACION PERMANENTE EN SALUD

Es por eso que el trabajo en salud no es
completamente controlable, pues esta basado en
una relacién entre personas en todas las fases de
su realizacion y, por lo tanto, siempre sujeto a los
designios del trabajador en su espacio autonomo,
privado, y de concretizacion de la practica.

Lejos de ser "cajas vacias", cada trabaja-
dor y cada usuario tiene ideas, valores y concep-
ciones acerca de salud, del trabajo en salud y de
cémo deberia ser realizado. Asimismo, todos los
trabajadores utilizan activamente sus pequefios
espacios de autonomia para actuar en salud
como les parece correcto, de acuerdo con sus
valores y/o intereses (13).

Los servicios de salud, entonces, son
escenarios de la accion de un equipo de actores,
que tienen intencionalidades distintas en sus
acciones y que disputan el sentido general del
trabajo. Acttian haciendo una mezcla, no siem-
pre evidente, entre sus territorios privados de
accion y el proceso publico de trabajo. El cotidia-
no, por lo tanto, tiene dos caras: la de las normas
y roles institucionales y la de las practicas priva-
das de cada trabajador (12).

Los gestores del SUS —federales, provin-
ciales y municipales—, cumplen un papel decisivo
en la conformacion de las practicas de salud por
medio de las politicas, de los mecanismos de finan-
ciacion, etc., pero no gobiernan solos. A pesar de
haber una direccién definida por aquellos a quien
formalmente cabe gobernar, en la practica todos
gobiernan, incluidos los trabajadores y los usuarios.

Carlos Matus dice que todos son agentes
de la organizacioén (g) y que algunos estan en posi-
cion de "alta direcciéon" (G). Entonces, la verdade-
ra organizacion es definida por el conjunto de
acciones gubernamentales que todos realizan en
el cotidiano. O sea, gobiernan quienes hacen (14).

Todo actor en situacion de gobierno
encuentra delante de si otros actores que también
gobiernan y disputan la direccion de la accién,
utilizando para esto los recursos de que disponen.
Claro que los actores en situacién de gobierno
disponen, en principio, de un grado mayor de
control sobre los recursos, pero necesitan saber
gobernar y disponer de una determinada caja de
herramientas que compone su capacidad de
gobernar. Cuando un actor "juega bien", puede
ampliar su gobernabilidad. Este es un elemento
fundamental para la gestién de las organizaciones
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de salud y para los que pretenden favorecer la
transformacién de las practicas de salud.

Existen, entonces, por lo menos tres
campos de tension que operan dentro de las
organizaciones de salud (12):

—El territorio de las practicas de salud es un
espacio de multiples disputas y de constitu-
cion de politicas, definido a partir de la
accién de distintos actores, que dependiendo
de sus intereses y de la capacidad de actuar,
se alian o se confrontan en el intento de afir-
mar una determinada conformacion del espa-
cio sanitario que responda a sus intereses. La
Gnica manera de enfrentar ese juego de modo
de hacer prevalecer los intereses de los usua-
rios es por medio del control social y de la
concertacién politica.

—La produccién de actos de salud es terreno del
trabajo vivo, es decir, es un terreno en el cual
predominan las tecnologias blandas (relacio-
nales), en detrimento de las tecnologias duras
(equipamientos y saberes estructurados). El
trabajo vivo predomina porque la produccion
de actos de salud opera siempre en medio de
altos grados de incertidumbre y con grados no
despreciables de autonomia de los trabajado-
res. Es exactamente esa caracteristica que abre
grandes posibilidades para estrategias que
posibiliten la construcciéon de nuevos valores,
comprensiones y relaciones, pues hay espacio
para la invencion.

—El terreno de las organizaciones de salud, por
ser un espacio de intervencion de diferentes
actores con capacidad de autogobierno, que
disputan la orientacion del cotidiano con las
normas y reglas instituidas, esta siempre bajo
tension por la polaridad entre autonomia y
control. Este también es un espacio de posibi-
lidades para la construccion de estrategias que
lleven a los trabajadores a utilizar su espacio
privado de accion en favor del interés pablico,
esto es, de los usuarios.

Esos tres campos de tensién son lugares
estratégicos para cualquier intervencién con el
objetivo de aumentar la gobernabilidad del ges-
tor o para definir las posibilidades de implemen-
tacion de un determinado diseno organizativo de
la atencién.

La intervencion puede estar orientada a
aumentar la gobernabilidad del gestor por medio
de la ampliacion de los controles, impactando en
las practicas personales de los profesionales. Por
ejemplo, restringiendo la intervencién, por
medio del control de costos o por medio de la
institucion de programas estructurados de organi-
zacién de las practicas de salud; y/o actuando
sobre las disputas que ocurren cotidianamente y
buscando imponer control sobre ellas; y/o impo-
niendo los intereses particulares de algunos
como si fueran los intereses de todos.

Pero estos pueden también ser espacios
estratégicos para disparar nuevos procesos de pro-
duccién de salud, nuevos desafios a las practicas y
conceptos dominantes, y nuevas relaciones de
poder. La gran posibilidad de quebrar la légica
predominante en la salud, es su deconstruccién en
el espacio de la micropolitica, en el espacio de la
organizacion del trabajo y de las practicas (12).

En la politica de educacion para el
SUS, la gestién del Ministerio de Salud entre
2003 y 2005, se propuso trabajar la EPS como
una "caja de herramientas" que permitiera
actuar sobre la micro-politica del trabajo en
salud, para ampliar los espacios locales de con-
certacién de politicas y los espacios de libertad
de los trabajadores en la conformacién de las
practicas, y crear espacios colectivos con poten-
cial para construir nuevos acuerdos de convi-
vencia, comprometidos con los intereses vy
necesidades de los usuarios (8,10).

4. LOS REFERENTES CONCEPTUALES DE LA
POLITICA DE EDUCACION PARA EL SUS

La propuesta de la EPS fue trabajada en
América Latina por iniciativa de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) en la primera
mitad de los 1990. La OPS ha producido materia-
les conceptuales (15) y ha apoyado el desarrollo
de una serie de iniciativas en diversos paises del
continente.

La Educacion Permanente para la OPS
es una estrategia para la construccion de proce-
sos mas eficaces para el "desarrollo del personal
de salud", que parten de la realidad concreta y
son mas participativos.



La propuesta esta basada en desarrollos
conceptuales del campo de la pedagogia, que
incluyen elementos de la pedagogia critica y del
constructivismo. A partir de otra vertiente de tra-
bajo de la OPS, es posible identificar aportes
desde la planificacion estratégica, para los recur-
sos humanos en salud (16).

A partir de esos referentes, se reconoce
que la condicién indispensable para que una per-
sona u organizacion decida cambiar o incorporar
nuevos elementos a su practica y a sus concep-
tos, es la percepcion de que la manera vigente de
hacer o de pensar es insuficiente o insatisfactoria
para dar cuenta de los desafios de su trabajo, es
la sensacion de incomodidad. Esta percepcién de
insuficiencia tiene que ser intensa, vivida, perci-
bida. No se produce mediante aproximaciones
discursivas externas. La vivencia y la reflexion
sobre las practicas son las que pueden producir la
incomodidad y la disposicién para producir alter-
nativas de practicas y de conceptos, para enfren-
tar el desafio de las transformaciones.

Ese también es el mévil para el aprendi-
zaje de los adultos: un problema concreto que no
se puede enfrentar con los recursos disponibles o
vigentes. Esa es la clave para que los adultos se dis-
pongan a explorar el universo, buscando alternati-
vas para problemas que les parecen importantes,
relevantes. Una informaciéon o experiencia peda-
gogica solamente produce sentido cuando dialoga
con toda la acumulacién anterior que las personas
traen consigo. Partir de las incomodidades, dialo-
gar con lo acumulado y producir sentido, son las
claves para el aprendizaje significativo.

El proceso de trabajo en salud es toma-
do, entonces, como objeto de reflexién con la
participacion activa de los trabajadores de salud.
Los procesos educativos se construyen a partir de
la realidad de los trabajadores, de sus concepcio-
nes y de sus relaciones de trabajo.

Por otro lado, para esta forma de abor-
daje es fundamental reconocer la complejidad
involucrada en el trabajo en salud, que incluye
disputas de poder, logicas corporativas, proble-
mas poco estructurados, escasa gobernabilidad
para enfrentar problemas criticos, organizacio-
nes complejas, etc. Se utilizan, entonces, ele-
mentos de la planificacion estratégica tanto
para construir pistas, como para comprender la
naturaleza de los problemas que se pretende
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enfrentar y que surgen a partir del analisis del
proceso de trabajo en salud (16).

Sin embargo, considerando la impor-
tancia para la consolidacién del SUS del cambio
de las practicas y conceptos de salud en un con-
texto de contrahegemonia y de la radicalizacién
de la democratizacion del sistema, nos parecio
extremadamente apropiado agregar a la pers-
pectiva de la EPS, la contribucién del analisis
institucional y de las pedagogias institucionales.

El analisis institucional tiene por obje-
to elucidar las practicas sociales. Mediante el
analisis en situacion es posible desenmascarar
las relaciones que los individuos y los grupos
establecen con las instituciones. Mas alla de las
racionalizaciones ideolégicas, juridicas, socio-
l6gicas, economicas, y politicas, la elucidacion
de esas relaciones pone en evidencia que el
lazo social es, ante todo, un arreglo del no-
saber de los actores en cuanto a la organizacién
social. Es conveniente, por lo tanto, convocar
el sentido confiscado, ponerlo en cuestion,
obligarlo a hablar nuevamente (17).

Autogestion, institucionalizacién, impli-
cacion, analizador, andlisis colectivo de las
demandas sociales e intervencion son conceptos
con que trabaja el andlisis institucional.

El anélisis en si mismo, es definido
como un proceso colectivo, del cual cada uno
debe poder apropiarse en situacién. El analizador
es un disparador natural o construido que facili-
ta, por su mediacién propia, justamente esa apro-
piacién y la popularizacién del analisis.

Explicitar las implicaciones, tanto en
el sentido psicologico —implicaciones afectivas
y libidinales—, como en el légico y politico,
—implicaciones institucionales, reconocimiento
del status, de las posiciones desde donde se
habla, de los intereses de clase, de las transver-
salidades, de las opciones ideolégicas y de la
pertenencia, etc.—, devolvera a los comporta-
mientos individuales y colectivos significacio-
nes y dimensiones cuidadosamente ignoradas
por las formas de analisis de tipo psicologico y
organizacional. Asi serd posible percibir que,
adn en un espacio restringido de intervencion
sobre grupos o colectivos determinados, es
posible comprender la presencia de lo macro-
social, el sistema en su conjunto, lo que consti-
tuye el verdadero objeto de andlisis (17).
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Ese proceso es indispensable para que
uno se pueda convertir en co-autor de su propia
historia. Para producir novedades, innovaciones
en la manera de producir y pensar salud necesi-
tamos de trabajadores y usuarios que correspon-
dan a un triptico: agente-actor-autor. La nocién
de agente revela las determinaciones macro y
contextuales sobre el ser y estar de cada uno. El
actor permanece "actuado” pero acrecienta algo
a la obra, incluso sin Ilegar a tornarse en su ori-
gen; ya el autor asume su propia invencién, se
torna productor de algo. Tornarse autor es la
capacidad conquistada de ser su propio co-
autor, de situarse explicitamente en el origen de
los propios actos, en el origen de si mismo
como sujeto (Cuadro 1).

No hay jerarquia entre esas nociones,
no nos liberamos de la condicion de agente,
somos y seguimos siendo una cosa y la otra. Se
trata de una comprensién de los comportamien-
tos del sujeto tanto en funcién de su historia
como de su estructura personal, que permanece
articulada a la realidad sociolégica.

Una de las finalidades de la EPS, por lo
tanto, seria la contribucién para que cada colec-
tivo pudiera conquistar la capacidad de ser su
propio co-autor en medio de un proceso de re-
invencién de las instituciones de salud.

Los conceptos y las herramientas del
analisis institucional han sido utilizados de mane-
ra subsidiaria para la creacién de espacios colec-
tivos y para la proposicién de disparadores que
pudieran facilitar la reflexién critica de los grupos
y equipos del SUS. La reflexién sobre las practi-
cas vividas es la que permite generar la incomo-
didad y la disposicion necesarias para producir
alternativas de practicas y de conceptos para
enfrentar el desafio de producir transformacio-
nes. Las transformaciones son las que actualizan
las practicas. Lo actual debe ser siempre renova-
do para que la realidad sea la fuerza viva de sus
autores (8,18).

El equipo de EPS consideré, por lo
tanto, que para producir cambios de practicas de
gestion y de atencion a la salud en el SUS, seria
fundamental dialogar con las practicas y concep-
ciones vigentes, problematizarlas —no en abstrac-
to, sino en lo concreto del trabajo de cada equi-
po-y crear condiciones para que se construyeran
nuevos pactos de convivencia y practicas que

aproximaran el sistema y sus trabajadores a la
atencion integral de la salud.

Lo maés rico en la propuesta adoptada
de EPS en sus inicios, fue la interrogacién de la
realidad y su meta de pactos y acuerdos diver-
sos que conforman propuestas y proyectos
potentes para cambiar las practicas y operar
realidades vivas, actualizadas por los diferentes
saberes en conexion, por la actividad de los dis-
tintos actores en escena y por la responsabili-
dad con los colectivos.

5. ALGUNOS DISPARADORES PARA
TRABAJAR LA EPS COMO POLITICA

La EPS fue propuesta en el 2003 y opera-
da durante 30 meses con los siguientes objetivos:

—producir nuevos pactos y nuevos acuerdos
colectivos de trabajo en el SUS;

—tener como foco los procesos de trabajo: aten-
cion, gestion, participacion y formacion;

—tener por objetivo y no por objeto los equipos
y no los trabajadores corporativamente organi-
zados, es decir, un enfoque multiprofesional e
interdisciplinario;

—generar o buscar la generacién de colectivos
organizados para la produccién y no la ges-
tion de recursos humanos, pues la mirada
"del otro" es fundamental para crear la posi-
bilidad de problematizar y detectar las
"incomodidades";

—posibilitar la construccién de estrategias con
mayor potencial de ser llevadas a la practica
porque los diferentes actores estaban partici-
pando efectivamente de su proposicién;

—introducir la nocion de colectivos de produc-
cion en lugar de la nocion de recursos huma-
nos o de capital humano (8).

Han sido tres los disparadores propues-
tos e implementados para desencadenar el pro-
ceso de Educacion Permanente en el sistema de
salud brasilefo: los Polos de EPS, la formacion
de facilitadores de EPS y la red de municipios
colaboradores de la EPS.



Cuadro 1. PARALELO ENTRE LA PEDAGOGIA DE LA EDUCACION CONTINUA Y LA PEDAGOGIA

DE LA EDUCACION PERMANENTE.

EDUCACION PERMANENTE EN SALUD

REFERENCIA ANALITICA

EDUCACION CONTINUA

EDUCACION PERMANENTE

PRESUPUESTO
PEDAGOGICO

OBJETIVO PRINCIPAL

PUBLICO

PLANIFICACION/
PROGRAMACION
EDUCATIVA

ACTIVIDADES
DIDACTICO-
PEDAGOGICAS

REPERCUSIONES
EDUCATIVAS

El "conocimiento" preside/defi-
ne las prdcticas. El aprendizaje
es propuesto como transmisiéon
de contenidos, centrado en el
conocimiento.

Actualizacion de conocimien-
tos especificos.

Profesionales especificos, de
acuerdo con los conocimientos
a frabagjar.

Descendente. A partir de una
lectura general de los proble-
mas, se identifican temas y
contenidos para trabajar con
los profesionales, generalmente
bajo el formato de cursos.

Cursos estandarizados; carga
horaria, contenido y dindmicas
definidos centralmente. Las
actividades educativas son
construidas de modo desarticu-
lado en relaciéon a la gestion, a
la organizacién del sistema y al
confrol social.

La actividad educativa es pun-
tual, fragmentada y se agota
en si misma.

Acumulaciéon cognitiva; erudi-
cion; racionalidad instrumental
en la conduccion de procesos
y métodos.

Las prdcticas son definidas por
multiples factores (conocimientos,
valores, relaciones de poder, orga-
nizacion del trabajo, etc.). El
aprendizaje requiere que se traba-
je con elementos que produzcan
sentido para los actores involucra-
dos (aprendizaje significativo), asi
como que posibilite crear nuevos
sentidos (crear y recrear relacio-
nes), centrado en las relaciones.

Transformacién de las prdcticas.

Equipos de atencion y/o de gestion
en cualquier esfera del sistema:
docentes, estudiantes y usuarios.

Ascendente. A partir del andlisis
colectivo de los procesos de traba-
jo se identifican los nodos criticos
(de naturaleza diversa) a ser enfren-
tados en la atencién y/o en la ges-
tién, en la formacién y en la educa-
cién popular. Posibilita la construc-
cién de estrategias contextualiza-
das que promuevan el didlogo
entre las politicas generales y la sin-
gularidad de lugares y personas.

Muchos problemas son resueltos /
enfrentados en situacion.

Cuando son necesarias, las activi-
dades educativas son construidas
de modo ascendente, fomando en
cuenta las necesidades especificas
de profesionales y equipos. Las acti-
vidades educativas son construidas
de modo articulado con medidas
para la reorganizacion del sistema
(atenciodn - gestion - formacién -
control social articulados), que
implican acompanamiento y
apoyo técnico.

Constitucion de equipos para
apoyo técnico en temdaticas espe-
cificas prioritarias; institucion de pro-
cesos de asesoramiento técnico
para formulacién de politicas espe-
cificas; desarrollo de habilidades
asistenciales; desarrollo de capaci-
dades pedagdgicas; racionalidad
ético-estético-politica en la con-
duccién de procesos y métodos.

Fuente: Ministerio de Salud. Secretaria de Gestién del Trabagjo y de la Educacién en Salud. Brasil. 2005 (8).
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5.1. POLOS DE EPS

Los Polos de EPS han sido propuestos
como un modo de favorecer la articulacion
local/regional de todos los actores institucionales
que son importantes para pensar y realizar la for-
macién y el desarrollo de los profesionales de
salud. Son espacios para producir las acciones
de EPS y tienen como papel:

—identificar las necesidades de formacion, de
acuerdo a la situacién de salud y a la organi-
zacion del SUS en los municipios y regiones
(entre municipios);

—identificar las potencialidades de cada institu-
cion local para construir bases locales de for-
macion y desarrollo;

—establecer las prioridades para las acciones de
educacion de acuerdo a cada region local;
—construir en asociacion cooperativa las iniciati-
vas de formacién y desarrollo: capilarizadas,

contextualizadas, transformadoras (19).

Los Polos, por lo tanto, se conforman
como nuevas instancias del sistema de salud que
rednen, en las diferentes localidades/regiones del
pais, gestores provinciales y municipales del
SUS, instituciones formadoras (universitarias y
técnicas), trabajadores y usuarios del sistema. El
objetivo es identificar tematicas prioritarias y pro-
poner acciones de formacién y desarrollo para
los trabajadores del sistema.

Noventa y seis Polos se han organizado
en todo el pais, contando con la participacién de
mas de 1.400 actores institucionales: gestores
provinciales y municipales de salud, instituciones
de ensenanza superior, escuelas técnicas, organi-
zaciones de los trabajadores y de los usuarios del
sistema, movimientos sociales, etc.

Sin embargo, su operacionalizacién
ha encontrado dificultades. Los problemas son
varios: la escasa capacidad de proposicion de
actores fundamentales como son los gestores
municipales del sistema de salud; la dificultad
de construir dinamicas de trabajo agiles consi-
derando la participacién conjunta de un gran
numero de actores sociales, algunos de los cua-
les no estaban presentes anteriormente en las
instancias del SUS, tal el caso de los docentes y
los estudiantes; y las disputas de poder y de

control por parte de los diferentes actores, lo
que redundé en lentitud o en burocratizacién
de los espacios.

A pesar de estas dificultades, no se ha
registrado nunca antes tal grado de compromiso
de los gestores y demas actores, con la tematica
de la formacién y desarrollo de los profesionales
y tampoco se habia propiciado oportunidad igual
de debate sistemdtico, sobre la organizacion y las
practicas de salud.

5.2. LA FORMACION DE FACILITADORES DE EPS

La EPS propicia la reflexién colectiva
sobre el trabajo en el SUS. Para ello, es necesario
un instrumental que incluya la atencién integral,
la produccién del cuidado, el trabajo en equipo,
la dinamizacién de colectivos, la gestion de equi-
pos y de unidades, la capacidad de problematizar
e identificar puntos sensibles y estratégicos para la
produccién de la misma EPS.

Una de las debilidades de la operacién
de los Polos era justamente la falta de dominio
sobre lo que es EPS y las maneras de operarla.
Por eso se ha construido un proceso descentrali-
zado de formacién —de tutores y facilitadores—
que combina momentos presenciales con un
acompaiiamiento a distancia, que ya ha involu-
crado la participacion de casi diez mil personas
en todo el pais.

Durante su proceso de formacién, tutores
y facilitadores tienen el compromiso de desencade-
nar las acciones de EPS necesarias para el enfrenta-
miento de los puntos criticos prioritarios para la cali-
ficacion del sistema de salud identificados en cada
municipio o regién local. La nueva "caja de herra-
mientas" ofrecida por el curso, por lo tanto, va sien-
do debatida y experimentada a lo largo del proceso
de formacion.

Los tutores son personas con afinidad
con la politica de EPS, comprometidos con la arti-
culacién local/regional y con experiencia previa
en facilitacion de procesos grupales. Han sido
seleccionados por concurso publico manejado
conjuntamente por el Ministerio de Salud y la
Escuela Nacional de Salud Publica.

Los tutores han asumido una postura
pro-activa, buscando cooperar para la superacion
de las limitaciones existentes en la dindmica de



los Polos y en la implementacion de espacios
de gestién democratica, involucrando facilita-
dores, nuevos gestores municipales, consejeros
de salud, estudiantes universitarios, lideres
populares, etc.

Ser facilitador de EPS es una nueva fun-
cion, que esta siendo construida en el ambito del
SUS. Los facilitadores de EPS son personas prepa-
radas para acompanar y facilitar la reflexion criti-
ca sobre sus procesos de trabajo en el ambito del
SUS de las personas involucradas en la atencién,
gestion y control social. El facilitador es quien se
ocupa de apoyar a los colectivos en la identifica-
cion de los puntos criticos de su trabajo. Esta tarea
es fundamental para la reorganizacién del proce-
so de trabajo, de la gestion y también de la iden-
tificacion de las acciones educativas necesarias
para cada equipo y lugar de trabajo. Los facilita-
dores han sido indicados por los Polos o por los
municipios, dependiendo del caso.

El primer grupo de tutores y facilitado-
res surgio en el ambito de los Polos de EPS en
todo Brasil con la participacion de los nuevos
gestores municipales, los trabajadores, las institu-
ciones de ensenanza, los estudiantes y los movi-
mientos sociales. El segundo grupo fue identifica-
do en los municipios colaboradores de la EPS.

La identificacién de los facilitadores fue
basada en tres directrices fundamentales:

—la referencia organizadora fue la atencion inte-
gral a la salud y la pregunta a ser respondida
fue: jcuales son los principales problemas que
alejan nuestro municipio/regién de la aten-
cion integral a la salud?

—El principio del aprendizaje significativo: iden-
tificados los problemas, el siguiente ejercicio
fue descubrir cudles son los puntos criticos:
scuales son los problemas que, si son enfren-
tados, posibilitan un salto de calidad?

—La decisién estratégica: con esa definicién de
puntos criticos, estaban localizados los
temas, los equipos, los lugares geograficos y
las dreas de atencién en las cuales, priorita-
riamente, serian desarrolladas las acciones
de EPS (8).

El paso siguiente fue identificar perso-
nas con potencial para conducir esos procesos en
el cotidiano. El proceso de formacion ofrece, con
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lenguaje accesible, herramientas del analisis ins-
titucional y de la EPS, para que los tutores y faci-
litadores puedan intervenir en los colectivos pro-
tagonistas de la atencion en el drea correspon-
diente a cada problema prioritario.

Para que los tutores y facilitadores
pudieran trabajar, ha sido indispensable la parti-
cipaciéon y compromiso de Polos y gestores,
sobre todo los municipales, pues de otro modo
no seria posible movilizar el poder necesario
para enfrentar los problemas bajo andlisis.

La movilizacion y el entusiasmo de tra-
bajadores y usuarios hacia una oportunidad real
de tornarse coautores de la historia del SUS es
digna de destacar y autoriza la expectativa positi-
va respecto a la potencia de ese disparador.

5.3. LA RED DE MUNICIPIOS
COLABORADORES DE LA EPS

Las dificultades, al final de 2004, para
que se produjera una amplia participacion de los
municipios en la constitucion de los Polos, iden-
tificadas en conjunto con los mismos gestores,
eran:

—baja acumulacion de experiencia de los munici-
pios en el campo de la formacién y desarrollo
de los profesionales, lo que limitaba fuertemen-
te su capacidad de formulacion en ese ambito;

—limitada disposicién de los gestores municipa-
les para participar de procesos largos e intrin-
cados de negociacién y disputa, sin la pers-
pectiva inmediata de satisfaccion de sus
demandas y necesidades;

—insuficiente priorizacion del tema formacion
y desarrollo de manera que condujera a que
se explicitaran y enfrentasen los conflictos
existentes en ese campo por parte de los ges-
tores municipales y que se involucrara a la
gestion municipal en un proceso de revisién
critica de la organizacion del sistema munici-
pal y de las practicas de salud;

—drastica reduccion del potencial de inversion y
de disponibilidad de tiempo y/o energia por
parte de los gestores municipales para partici-
par de cualquier proceso que no fuera la
imprescindible en un afno electoral y de cierre
de mandatos;
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—la limitacién de los recursos disponibles para
la implementacion de la politica de educa-
cion para el SUS implicaba una pulveriza-
cion de los recursos entre los diferentes
municipios participantes de los 96 Polos de
EPS y no posibilitaba que alguno de ellos
percibiera sus necesidades plena o fuerte-
mente atendidas en lo que respecta, sobre
todo, a cursos de formacion (8).

Se percibia ademas, que una de las limi-
taciones del trabajo de los Polos era la heteroge-
neidad de las diferentes regiones y la limitada
capacidad de gobierno que el conjunto de acto-
res tenia sobre cada espacio local.

Todo eso, agregado a la necesidad
urgente de producir experiencias con capacidad
de demostrar la potencia de la EPS como estrate-
gia de gestién, llevo a la propuesta de constitu-
cion de la red de municipios colaboradores de la
EPS, con cuatro objetivos fundamentales:

—ampliar la capacidad de formulacion de los
municipios en el campo de la EPS y del des-
arrollo de los profesionales de salud;

—ampliar la capacidad pedagogica de los muni-
cipios con mas de 100 mil habitantes también
participantes de otras politicas prioritarias del
Ministerio de la Salud;

—apoyar el desarrollo de la EPS en los munici-
pios dispuestos a adoptarla como estrategia
de gestion;

—ampliar la capacidad de accion solidaria de
los municipios que constituyen referencia en
el campo del desarrollo de los profesionales
de salud.

El cruce de las politicas prioritarias y la
disposicion de inversion pesada en EPS consoli-
daron, al inicio de 2005, un universo de 160
municipios. Esos municipios recibieron la oferta
de recibir apoyo para el desarrollo en larga esca-
la de la EPS, con mas tutores y facilitadores de
EPS y con recursos adicionales para el desarrollo
de actividades educativas.

También se ofrecié apoyo técnico y
financiero para la ampliacion de la capacidad
de formacion y desarrollo de las redes munici-
pales de salud por medio de la creacién de pro-
gramas cooperativos e integrados de formacién:

pasantias, internados y residencias para las dife-
rentes profesiones de salud.

6. CONSIDERACIONES FINALES

La politica de educacién para el SUS
sufrié discontinuidad con los cambios ocurridos
en el Ministerio de la Salud en julio de 2005. El
trabajo con facilitadores de EPS todavia sigue,
tanto en el espacio de los Polos de EPS como en
los municipios que adoptaron la EPS como poli-
tica estratégica.

Esos son todavia procesos en curso y
por lo tanto no se pueden realizar inferencias
sobre sus resultados, pero la energia movilizada
por los colectivos indica que son indispensables
el acompainamiento y el andlisis cuidadoso de
esas experiencias.

Vale destacar que los modos actuales
de producir el cuidado en salud, a partir de los
territorios nucleares de las profesiones, han teni-
do la fuerza de capturar varias categorias analiti-
cas, disparadoras del anuncio de nuevas practi-
cas, y “embarazarlas” de otros sentidos (20).

Mirar el cotidiano del mundo del tra-
bajo y percibir los modos como se “embara-
zan” las palabras con los actos productivos, tor-
nando ese proceso objeto de nuestra propia
curiosidad, percibiéndonos como sus fabrican-
tes y dialogando en el propio espacio de traba-
jo, con todos los otros que alli estan, no confi-
gura solamente un desafio, sino una necesidad
para tornar el espacio de la gestién del trabajo
y del sentido de su hacer, en un acto colectivo
e implicado. Este es el desafio al que la EPS pre-
tende contribuir a enfrentar.

Hacer del mundo del trabajo, en su
micropolitica, un lugar para tornar estas intencio-
nalidades e implicaciones en elementos explici-
tos, a fin de constituirlos en materia prima para la
produccion de redes de conversacién colectivas
entre los distintos trabajadores que habitan el
cotidiano de los servicios y de los equipos de
salud, es explorar esta potencia inscripta en los
quehaceres productivos como actos pedagdgi-
cos. Por eso, el mundo del trabajo es una escue-
la. Es el lugar para mirar con cuidado los objetos
de las acciones, del quehacer, de los saberes y



convocaciones de los sujetos. El mundo del tra-
bajo, en los encuentros que provoca, se abre para
nuestras voluntades y deseos, condenandonos
también a la libertad y a enfrentarnos con nos-
otros mismos, con nuestros actos y con nuestras
implicaciones (20).

Tomar el mundo del trabajo como escue-
la, como lugar de una micropolitica que constituye

EDUCACION PERMANENTE EN SALUD

encuentros de sujetos/poderes, con sus quehaceres
hacer y sus saberes, permite abrir nuestra propia
accién productiva como un acto colectivo y como
un lugar de nuevas posibilidades de hacer.

Esa es la contribucién que la politica de
educacién para el SUS pretende traer para el
debate politico y conceptual de la salud colectiva
latinoamericana.
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