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La limitacion misma de recursos
técnicos es la causa de nuestro sub-
desarrollo, de ahi que, nuestros cal-
culos en Recursos Humanos corres-
ponden al funcionamiento de servicios
con tendencia a a optimizacién; mas,
ello no significa la imposibilidad de tra-
bajar con un nimero menor pero de
alta calidad, que nos permita la aplica-
icon de diferentes metodologias para
la maxima utilizacién del recurso dis-
ponible sin afectar mayormente los re-
sultados. Obviamente, la planificacién
es dindmica y permanente, lo que per-
mite introducir las variaciones (rea-
justes) que el caso lo requiera, de
acuerdo con las evaluaciones periédi-
cas.

Por otro lado en diferentes oportu-
nidades se han presentado al pais pla-
s y programas anuales, bianuales vy
CIUian-enal-es, por lo mismo este tra-

bajo no trata de sustituirlos sino sim-
plemente de tener una idea general de
lo que mecesitariamos en un instante
determinado.

Existen tantas variables y se presen-
tan tantas otras, que tomada la deci-
sion politica, es un equipo técnico al-
tamente capacitado el que se dedica
a la programacion en detalle.

CONSULTA EXTERNA

En nuestra experiencia, hemos ve-
nido confirmando la similitud con los
indices utilizados por México, pais muy
parecido al nuestro y que ha wvenido
afrontando la misma problemética. En
esta virtud, bajo la consideracién de
que el establecimiento de servicios en
cantidad suficiente y de calidad reco-
nocida incrementaran la demanda re-
sistrada hasta hoy, consideraremos 9
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consultas ano/habitante en las ciuda-
des (zona urbana) con mas de 100.000
pobladores; 4 consultas ano/habitante
para ciudades con mMeNOS de 100.000
habitantes y 2 consultas ano por cada
habitante de la zona rural.

En consecuencia, en el presente ano
e demandaria: 26'259.289 consultas, lo
que se traduce en 6564.822 horas meé-
dico-afio, que laborando 6 horas al dia
(dentro del sistema socializado desapa-
recerian los médicos de 4 horas) sig-
nifican 4.376 médicos para consulta ex-
terna, con un total general de 2.188
consultorios laborando 12 horas al dia.

HOSPITALIZACION

Considerada la demanda de hospita-
lizacién en funcion de la Consulta Ex-
terna, y si empleamos el indice de una
hospitalizacion por 50 consultas, ten-
dremos necesidad de hospitalizar a
925.185 personas que significan
9'257.850 dias cama-ano, con una nece-
sidad' evidente de 14.388 camas al 100%
y 17.985 camas al 80%, igual a un in-
dice de 2.15 camas por 1.000 habitantes.

Pese al indice tan bajo, sinembargo
apreciamos un déficit a la fecha de
8.000 camas si consideramos exclusiva-
mente el SUBSECTOR GUBERNA-
MENTAL, déficit que podria descen-
der 2 5.590 si incrementamos e] niime-
ro existente con las del sector privado
sin fines de lucro.

Estos célculos obedecen a los indices
mas bajos posibles de ser considerados
para un arrangue dentro del nuevo sis-
tema; cbviamente cuando nos referi-

a 1.990 en que deberia entrar el plan

-

en su etapa de consolidacion, los indj.
ces utilizados seran mas altos tratandg
de llegar al ideal.

Desde luego, en un programa deta-
llado, con los cromogramas correspon-
dientes se establecen los métodos de
evaluacidén que permitan los reajustes
edl caso de acuerdo con las variables
a considerarse en un moments dado.

Fn términocs generales, si a 1980 es-
tablecemos como necesario un indice
de 2,15 camas por 1.000 habitantes, pa-
ra el 90 deberiamos considerar 3x1.000;
para el 2.000 por lo menos 3,5 x 1.000.
Asi mismo, si al 80 la inversion esta
calculada de acuerdo con los costos
actuales, al analizar los cuadros corres-
pondientes a 1990 y 2000, deberan cal-
cularse los porcentajes correspondien-
tes al incremento que a esa fecha ha-
yan sufrido les costos actuales. Noso-
tros no lo hemos hecho, ya que real-
dente es impredecible cual sera el com-
portamiento futuro a mivel nacional y
mundial, preferimos por lo mismo dar
una simple medida de la problematica.

DE LOS RECURSOS

RECURSOS HUMANOS

Se hace necesario comenzar por de-
finir el recurso humano en el sector
Salud. En atencién al! hecho de gre en
las actividades de salud intervienen
pricticamente todas las disciplinas y
todas las profesiones existentes. Ash
en un hosoital trabaisn administrado-
res, contadores, mecéanicos, religiosos,
ete. a mas del personal médico, de en-
fermeria y tecnélogos. Por lo tanto,
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debemos acogernos para la definicion

del recurso humano especifico y ex-

clusivo del sector al concepto del re-
curso nuclear usado especialmente pa-
ra necesidades de programacion de
unidades médicas. El recurso nuclear,
es aquel recurso humano alrededor del
cual giran todas las actividades de una
accion de salud en particular; este re-
curso es aquel sin el cual la accién de
calud especifica necesaria en un mo-
mento dado no podria realizarse. De
acuerdo a cada tipo de accion el re-
curso nuclear puede ser un médico, una
enfermera, un ingeniero sanitario, un
tecndlogo, ete. Partiendo de este con-
cepto podremos encontrar un cilerto
numero de profesionales que en un
momento dado pueden convertirse en
recursos nucleares de una actividad de
salud, en tanto hay otros que en nin-
gin caso pueden funcionar como ta-
les. Estos profesionales son los que
constituyen el recurso humano espe-
cifico del sector Salud y es de estes re-
cursos de los que debemos ccuparnos
para estudiar su clasificaciéon, su dis-
ponibilidad, necesidades y nivel de
preparacion cuando hablamos de re-
cursos en un programa de socializacién
de la medicina.

La formacién de los recursos huma-
nos antes mencionados es uno de los
requisitos fundamentales para llevar a
cabo un programa de socializacién de
la Medicina. Es indudable que el pri-
mer paso a dar en materia de forma-
cion de recurscs humanos es la defi-
niciéon de dichos recursos para cada
programa especifico y la determina-

cion de necesidades en cuanto a nu-
mero, nivel de conocimientos y requi-
sitos que debe tener el recurso. Para
el efecto es mecesario contar con un
plan en el que pongan objetivos y me-
tas precisos. Solo basandose en estos
datos previos podemos elaborar los
programas de educacion para forma-
ci6én de recursos. Asi, cuando habla-
mos de los promotores de salud como
recursos humamnos a considerar, estos
recursos pueden existir y deben reci-
bir la formacon conveniente siempre y
cuando los planes elaborados conside-
ren la necesidad de este tipo de recur-
so; de no hacerlo no tienen razém de
existir ya que considerados en un sis-
tema de prestacién de salud de tipo
competitivo y de mercado, estos traba-
jadores mo tienen ninguna posibilidad
de actuar. Pero no solamente se trata
de saber qué clase de recursos necesita-
mos y qué otras clases no mos van 2
servir. Se trata también de saber qué
nivel de preparacion debera tener ca-
da clase profesional. De lo anterior se
concluye que los sistemas de educacion
médica en un régimen socializado de
1a Medicina deberan formar parte obli-
gatoriamente del mismo régimen y en
ninetn caso podran estar fuera de él;
o dicho de otro modo, un plan de so-
cializacién necesita contar como parte
de su infraestructura con sistemas de
educacién médica.

El desarrollo de las Ciencias Meédi-
cas tiene una relacion sumamente im-
portante con la posibilidad de llevar a
cabo determinados programas o pla-
nes que contemplan la socializacion de
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las actividades de salud. Del mismo
modo que los sistemas de educacion
médica deben mantener un acuerdo
con los planes a realizarse el desarro-
llo de la investigacion en las Ciencias
Médicas v Sociales, debe guardar una
ormonia con los planes elaborados pa-
ra la ejecucién de actividades de sa-
lud, ya que la necesidad de conoci-
mientos nuevos en cuanto a mejores
medios de diagndstico de las enferme-
dades, mejores medios de tratamiento
de las mismas, mejores técnicas de pre-
vencién y mejores procedimientos de
rehabilitacion dependen de los objeti-
vos y metas de los planes de salud en
un sistema socializado. Asi por ejem-
plo, si las metas de un plan de salud
estipulan la desaparicién de las enfer-
medades que consten en primer lugar
en la serie de morbilidad existente en
una poblacion todo el esfuerzo de in-
vestigacion médica, tanto desde el pun-
to de vista de esfuerzo ecénomico co-
mo esfuerzo humano, debera realizar-
se para encontrar los medios adecua-
dos para la erradicacién de este tipo
de enfermedades, en tanto que se di-
suadird o por lo menos se restari apo-
yo a las investigaciones encaminadas
a la solucién de otros problemas. Si
esto fuera realidad en muestro pais, es
natural suponer que el esfuerzo fun-
damental y el esfuerzo social en gene-
ral deberia estar encaminado ante to-
do a la creacién de una infraestructu-
ra de investigacién la cual prictica-
mente es insuficiente en estos momen.
tos; vy una vez creada esa infraestruc-
tura, ponerla a trabajar en la tarea de

encontrar soluciéon a los problemas de
morbilidad prioritaria que aquejan 3
1wuestro pais, tales como las diarreas de
la infancia, las enfermedades respira-
torias de los ninos o los accidentes de
tramsito y de trabajo. No obstante, co-
mo el pals no cuenta con esta infraes-
tructura de investigacion necesita im-
portar los resultados de la investiga-
cion foranea, los cuales no guardan re-
lacion con las necesidades prioritarias
de salud de este pals sino por casuali-
dad. Pero ademas, en cualquier pais
en el que no exista un sistema socia-

lizacion de la salud, la investigacion mé-

dica se dirige por las Leyes de la libre
empresa, y por tanto el esfuerzo eco-
ndémico y humano, que significa al mis-
mo tiempo esfuerzo tecnoldgico y cien-
tifico se dedica a aquellos campos de
la investigacién que son posibles filo-
nes de consumo masivo y que son Su-
jetos de produccién rentable que pro-
duzca satisfactorios dividendos para
las personas, empresas o instituciones
que financian dichas investigaciones En
consecuencia, el avance, el progreso ¥y
desarrollo de las ciencias médicas en
los paises no socializados guardan re-
lacién con los intereses prioritarios de
la salud publica de esa sociedad. En
esos casos, los planes de socializacion
de la Salud, tienen graves dificulta-
des para llevarse a cabo por falta de
un adecuado soporte cientifico que le
permita brindar verdaderas soluciones
a sus problemas.

Si hablamos del progreso y desarro-
llo de las ciencias sociales encontrd”
mos también la necesidad de que ellas
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marchen acordes con los programas de

salud publica. Es decir, la poblacion

debe cambiar sus creencias, sus COs-

tumbres, sus reacciones, etc. para lo-

grar un cambio en el nivel de salud
de la scciedad. Es conocido el hecho
de que algunos cuadros de morbilidad
se dan en situaciones sociales de atra-
so cultural, de estrechez econémica, de
persistencia de ciertos valores cultura-
les arcaicos que sirven de lastre al de-
sarrollo. Cuando esto sucede la solu-
cién de esos problemas de salud no
puede darse mediante simples activi-
dades técnicas, administracion de far-
macos, planes de atencién médica, ni
mediante la construccion de unidades
de salud, lldmense hospitales o Centros
de Salud: la verdadera solucién de esas
causas de morbilidad radica en €l cam-
bio de los factores culturales de una
poblacién. Este cambio implica la eje-
cucién de programas educativos, pu-
blicitarios y la instrumentacién de
cambios en la organizacién misma de
la sociedad. Quizd el mas demostrati-
vo de los ejemplos de esta relacién-
ciencias sociales-salud se halle en las
situaciones econdémicas que existen en
una sociedad. Si un factor fundamen-
tal en la produccién de una entidad
patolégica se determina que es la po-
breza o la desnutricién, la Ginica solu-
cion verdadera para erradicar esta
causa de morbilidad serid la erradica-
cion de la pobreza y de la desnutri-
cién. Es obligatorio por lo tanto que
las ciencias sociales enderecen sus pro-
gramas de investigacién tomando en
cuenta esta intima relacién y tomando

en cuenta que la salud no es un pro-
blema biolégico puro, sino un proble-
ma social. A la luz de este razonamien-
to, debemos entender que todas las
ciencias que tienen conexiéon directa
con el campo de la salud y a la cakeza
de ellas la Medicina, deben ser comsi-
deradas estrictamente como ciencias
sociales y no como ciencias naturales
como continua siendo en la ensenanza
tradicional. Bien vale la pena pensar
entonces en que una de las necesida-
des, o una de las posibilidades a ser
consideradas cuando se trata de ima-
ginar un proceso de socializacion de
la salud seria el involucrar todas las
ciencias de la salud al campo de las
ciencias sociales.

Todo esto siempre y cuando se con-
sidere al recurso humano como la par-
te integrante de un sistema y mo co-
do se considera en las sociedades de
libre ejercicio profesional, como re-
cursos libres y soberanos que actian
dotados de total independencia sin
obedecer a otros objetivos y metas que
las suyas personales. Para abordar el
tema de la situacién de las Facultades
y Escuelas de Ciencias Meédicas en el
pais y su relacién con los proyectos o
con el planteamiento de una posible
socializacién de la medicina, debemos
partir del principio de que el recurso
humano en salud e forma mediante
sistemas de educaciéon. Estos sistemas
de educacién naturalmente son Cen-
tros de Ensefianza Universitaria en los
que debe formarse el profesional de
la salud en todos los miveles. Por lo
tanto las Universidades creadas por el
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estado con fines eminentemente socia-
les, deben preparar el personal e
de resolver los problemas que -?.ﬁh]sen
4 nuestra sociedad, mediante la inves-
tigacién y el conocimiento de Ifue;%tra
realidad, desarrollando las técnicas
pertinentes para lograr isus soluciones;
en un régimen como el nuestro las al-
ternativas de investigacion y solucion
son multiples, de acuerdo con los in-
tereses u objetivos de los grupos di-
rectivos de las mismas, de ahi que la
autonomia universitaria tanto en la ad-
ministracién como en las politicas y
planes de estudio son diferentes y no
guardan relacién con las reales nece-
sidades en la formacién de recursos
humanos que el pais necesita, ni en el
numero que de estos se requiere. Este
fenomeno lo vemos actualmente en la
masificacion die las profesiones que en
uncs anos mas crearan tremendos pro-
blemas de ocupacién por el exceso de
oferta de elementos humanos y la re-
duracién cada dia mas grave de la de-
manda, situacién que creard serios con-
flictos sociales. M&s grave atin es la
falta de gradacién o preparacién de
profesiones intermedias, indispensables
para el desarrollo nacional
Si se toma en cuenta que cualquier
plan de socializacién de la salud en
un pais del mundo es ocbra encomenda-
da al Estado y méis concretamente a
los gobiernos centrales, se debe infe-
rir de esto, que siendo parte de ese
sistema socializado los centros de edu-
cacion, éstos deberén también pertene-
cer al Estado o por lo menos estar
perfectamente controlados por éste.

————

Sinembargo, esto esti en abierts
contradiccion con los principios que
desde comienzos de este siglo se han
aceptado y se vienen practicando acer-
ca de la autonomia de los institutos
universitarios frente a log gobiernos.
Desde luego no se trata de encomendar
la formacién de recursos humanos en
cada una de las instituciones que van
a usarlos, por el fraccionamiento de la
educacién con el consecuente encare-
cimiento de la instruccién. Por lo ex-
puesto, el funcionamiento de las uni-
versidades con su caracteristica de au-
tonomia constituye un obsticulo YV una
contradiccién para una posible sociali-
zacion de la salud.

La sccializacién de la salud implica
por lo tanto la coordinacién de todos
los elementos del sistema para lograr
que esos objetivos se haga realidad.
Pero supuesto que en el sistema so-
cializado todos estos factores previos
se den, el plan tiene que establecer
obligadamente los requisitos que esos
recursos humanos deben cumplir en
cuanto. a numero y a calidad. Para
cumplir con los requisitos de calidad
se necesitan elaborar dentro del plan
general estandares de evaluacién e in-
dices de rendimiento y de eficiencia.
Para el calculo del ntimero de recursos
necesarios es imprescindible tomar en
cuenta las caracteristicas con las cua-
les va a funcionar el sistema ya que la
cuantificacién de los recursos no es la
misma para un sistema de atencion
primaria en la que se da el méaximo
esfuerzo en las campafias de promo-
cion de la Salud, de inmunizacién pri-




SOCIALIZACION DE LA MEDICINA IV

113

maria v de atenciones de mejoramien-~

to del medio ambiente, que en la me-

dicina de recuperacion de salud, es
decir en el campo de la medicina tra-
dicional. Existen ciertos indices inter-
nacionales minimos que estan calcula-
dospa ra poder brindar una atencién
aceiatabl;e tanto de hospitalizacion en
consideraciones numéricas que alarga-
rian demasiado este trabajo, nosotros
podemos afirmar que en las condiciones
actuales del Ecuador, los indices de re-
cursos humanos disponibles son mas
que suficientes en algunas disciplinas
y deficitarias en otras.

Nosotros planteamos, sin que esto
no pueda ser descutido, que los indi-
ces necesarios de recursos humanos
para una poblacién general son los si-
guientes:

1 Meédicos por cada 1.000 habitantes.

1 Odontélogo por cada 5.000 habitan-
tes.

1 FEnfermera por cada 500 hab. (uni-
versitarias y auxiliares).

1 Obstetriz por cada 5.000 mujeres en
edad fértil (15 a 49 amnos).

Considerando estos indices minimos
que se exigen en otros paises para po-
der programar adecuadamente las ac-
ciones de Salud, tenemos que en el
pais actualmente existe un exceso de
prcfesionales médicos y odentdlogicos;
la pregunta mnecesaria es porqué no
hemos mejorado demostrativamente
nuestros indices de salud?. En primer
lugar por la carencia de planes y pro-
gramas unificados que permitan un
adecuado y racional wso de los recur-

sos disponibles y en segundo lugar,

que como consecuencia de lo anterior

el médico tiene que mnecesariamente

“competir” en el mercado de salud pa-

ra satisfacer sus necesidades econdémi-

cas, lo que hace que se concentren en
Quito-Guayaquil y Cuenca, con wun
pronunciado déficit en el resto de ciu-
dades del pais y una carencia casi ab-
soluta en el medio rural. Si agrega-
mos a esto, que las universidades no
preparan el nimero de profesicnales
que los programas de salud requieren:;
en unos anos mas habremos rebasado
con amplitud dichos indices, creando
verdaderas legiones de ‘“desocupados
con titulo”. Necesariamente deben pro-
ducir el niimero de recursos humanos
que las entidades del sector salud re-
quieren y no mas, esta masificacion va
en contra al desarrollo mismo del pais
y en contra del bienestar del individuo
que ve frustradas sus aspiraciones de
poder servir a la sociedad que lo pre-
para y por otro lado, los recursos eco-
némicos que podrian ser utilizados pa-
ra optmizacién de los servicios, son in-
vertidos en la burocratizaciéon de pro-
fesionales v lo que se ha dado en lla-
mar “fuga de cerebros”’ en una desleal
v hasta inmoral competencia y baja de
calidad en la atencién médica.

Para el afio 1980 se calcula que en el
pais sin acistencia técnica especializa-
fértil y 417 obstetrices lo que mos da
un promedio de 1 por cada 4.407 mu-
jeres; si se considera que debe existir
una obstetriz por cada 5.000 muieres
en edad fértil, tenemos un indice den-
tro de los limites aceptables; nueva-
mente surge la pregunta: ;porqué el
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70% de los partos se producen en el
pais sin asisttncia tecnica especializa-
da? Es obvio que si este elemento es-
t4 involucrado en los programas de
atencién del ,parto a nivel nacional
tiende a concentrarse en ciudades gran-
des en donde tienen facilidades para
la atencion del parto “institucionaliza-
do” y porque en un sistema capitaliza-
do tiene que competir contra sus co-
legas y con gran desventaja contra el
médico, dejando desamparado el medio
rural poco atractivo y nada remunera-
tivo. El personal de obstetrices debe-
ria estar incluido necesariamenete en
el programa de atencion del parto nor-
mal-domiciliario en todo el pais.

En cuanto a la rama de enfermeria,

se calcula un elemento (El Universita-
rio y Auxiliar) por cada 320 habitan-
tes; para 1979 tenemos una enfermera
por 4,475 habitantes y una auxiliar por
cada 850; con un gran total de 11.305
elementos para un total de 8078.000
habitantes lo que nos da un prome-
dio de uno por cada 714. El déficit de
enfermeras estd producido por varios
factores, de los que se consideran como
importantes y que deben tener en

cuenta en un plan de socializacién de
la medicina.

a) Profesién que antes se 1a hacia

en 3 afios v que ahora se le au-
mentd a 5 afios.

e ————
—

b) Profesion que demanda vocacigp
y nada se hace por divulgarly y
ganar mayor numero de aspirap-
tes.

¢) Condiciones de trabajo “sttressan-
tes” ya que este es constante y de
gran responsabilidad: 24 horas de]
dia y los 365 dias en el afio.

d) Mal remunerado: una secretaria
con menos anos de preparacidn,
sin mayores responsabilidades y
sin horarios tan exigentes, ganan
mucho mas que wuna profesional
enfermera.

Todo lo anteriormente anotado ha-
cen de la enfermeria una profesién po-
co atractiva desde todo punto de vis-
ta. Como una posible solucion debe
mejorarse sustancialmente las condi-
ciones de trabajo y econdémicas de la
enfermera o manteniendo en 3 afios el
programa de formacion universitaria.

De pensarse que es indispensable la
licenciatura, ésta deberia limitarse
Unicamente para las profesionales con
funciones de Jefatura, Docencia y Su-
pervision, regresando asi mismo a un
solo ano de estudio.
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