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Prologo

Desde la Representacion Argentina de la Organizacién Panamericana de
la Salud nos complace escribir el prélogo de este libro que sistematiza
un proceso de recuperacidn de rectoria por parte del Estado Argentino, y
construccién de politicas publicas en el terreno de los recursos humanos
en salud, y que, - como los autores lo plantean - se propone realizar un
aporte a los gestores y responsables en esta tematica.

Es de destacar que los alcances de esta contribucién podran superar in-
cluso el nivel sub-nacional y el nacional, ya que sin duda, podra ser apro-
vechado por otros paises de la regién que atraviesen problematicas simi-
lares a las que conformaron los puntos de partida de las experiencias que
el texto describe. Asimismo, resultard valioso para los gestores de politi-
cas publicas de otros ambitos, tanto relacionados con la salud como con
otros sectores, debido a la descripcién y el andlisis de las estrategias de
construccién de consensos y de negociaciones entre sectores, sub sectores,
instituciones y diversos actores que presenta. Esto significa que la utilidad
de la informacién vertida puede superar los limites de los problemas de
gestion especificos de “los recursos humanos en salud” y se puede vincular
con los de toda politica que se proponga construir federalismo a través de
la complementacion de recursos y la circulacién de experiencias y saberes
entre las jurisdicciones.

Con alto nivel de pertinencia, el texto enmarca conceptualmente a las poli-
ticas publicas que describe. Para ello, hace referencia a la nocién de campo
de Pierre Bourdieu, sefialandola como parte de un posicionamiento teori-
co y también politico. Este marco le posibilita la identificacién de actores,
instituciones, intereses en pugna, conflictos subyacentes y sus alternativas
de negociacidn, destacando al Estado asumiendo diversos roles: como pla-
nificador, formador, y como regulador de las practicas.

13



14

Cualquiera que intenta en la practica adentrarse vividamente en la trin-
chera de los recursos humanos en salud, tiene al inicio la sensacién de una
marafia ininteligible de multiples vericuetos que se arborizan mas y mas; y
se tarda un tiempo en entenderla como una verdadera complejidad, como
dirfa Edgar Morin, a través de un proceso en el que la complicacion se hace
inteligible, y la red de conexiones se visualiza para permitir una compren-
sion del objeto como campo. La navegacion por los capitulos de este libro
ayuda a captar esta complejidad a partir de ir entramando la multiplicidad
que se expone en el capitulo 1 referido al Campo de los Recursos Humanos
en Salud y que asume ain mayor claridad en un excelente cuadro de la
pag 30.

No hay tema del campo de los recursos humanos en salud que no esté
desarrollado y analizado en esta obra. La gobernanza, la planificacion, la
regulacion, la formacidn, la educacién permanente y la produccién de in-
formacion sistematica para la gestion tienen experiencias relevantes para
transmitir.

Desde el area de Recursos Humanos en Salud/Sistemas y Servicios de Sa-
lud de la OPS, tanto a nivel regional, sub regional y nacional, agradecemos
haber podido acompafiar algunas instancias de este proceso que aqui se
relatan. Los proyectos y actividades del libro coinciden temporalmente con
lo que se denomind la Década de los Recursos Humanos en Salud. Los pai-
ses que conforman la OPS definen en el afio 2005, 5 desafios criticos para
el campo en una reunién en Toronto". Esta coincidencia temporal se com-
plement6 con un Convenio entre OPS y el Gobierno Argentino que priori-
zaba 5 Objetivos en los que se centraria la Cooperacion Técnica. Tanto los
desafios de Toronto, como este acuerdo posibilitaron cooperar en diversos
temas relacionados con la fuerza de trabajo en salud.

Uno de ellos fue la decisién del Ministerio de Salud de abordar la Educa-
ciéon Permanente en Salud a través del Campus Virtual de Salud Publica.
Asimismo, la cooperacién técnica permiti6 realizar el acompafamiento de
otras experiencias descriptas en el libro como ser la aplicacidn en el nivel
nacional de un instrumento de medicién de los 5 Desafios en 20 metas para
obtener la linea de base, la presencia en una mesa integrada de politicas en
salud y educacion, y otros temas de planificacion, regulacion y desarrollo
de Observatorios de Recursos Humanos.

* www.observatoriorh.org



Los invitamos a leer este libro, que refleja con claridad teérica, abundancia
de informacion relevante y capacidad analitica los andares de una gestion
de politicas publicas en recursos humanos en salud, que servira para dis-
tintos paises de la Regién de las Américas.

Alejandro Gherardi
Asesor en Sistemas y Servicios de Salud OPS/Argentina

Débora Yanco

Consultora Nacional de Recursos Humanos en Salud OPS/Argentina
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Presentacion

El conjunto de los mecanismos a través de los cuales un pais y sus diversos
territorios pueden contar con una adecuada disponibilidad en cantidad y
calidad de recursos humanos en salud no ocurren como consecuencia de
mecanismos espontaneos en el asi denominado “mercado de trabajo”. Su
adecuada regulacidn requiere, por su amplitud en el tiempo y en el territo-
rio, constituirse como una verdadera cuestion de estado. Esta necesidad se
sustenta en los largos perfodos de formacién que se requiere para poder
contar con profesionales de salud, muchos de los cuales quedan habilita-
dos para ejercer sus practicas luego de 10 afios de estudios de grado y de
posgrado, y en la fluida interconexién de los mercados de trabajo con ra-
pida circulacion entre subsectores, entre municipios y provincias e incluso
entre paises.

Puede resultar util aqui el uso de algunas metaforas como las de una cuen-
ca fluvial o de un sistema de riego por el caracter fluido de los procesos, por
la posibilidad de verificar subitas o episddicas bajantes o inundaciones,
por la posibilidad de predecir lo que sucedera en el tiempo “cuenca abajo”
y por la necesidad de contar con una “autoridad de cuenca” que tenga capa-
cidad de observar e intervenir ante contingencias criticas.

En ese sentido las instituciones concurrentes (formadoras, empleadoras,
reguladoras) pueden generar subitas carencias o excesos por el simple he-
cho de no tomar en cuenta el caracter sistémico de sus decisiones.

Serfa muy dificil, por ejemplo, para las instituciones responsables de la for-
macion, con periodos de latencia de 8 a 10 afios en la plena aplicacién de
reformas curriculares, el dar respuesta automatica a politicas que en un
ciclo largo pudieran parecer contradictorias. Del mismo modo las institu-
ciones empleadoras se pueden ver obligadas a tomar decisiones riesgosas
para el equilibrio de sus sistemas de retribucién frente a stibitas carencias
en algtin segmento del mercado de trabajo profesional.
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Un enfoque estructuralista de ésta division del trabajo se complejiza cuan-
do deben incluirse, adicionalmente, mecanismos mixtos de estudio-traba-
jo muy valorados en el sector como el caso de las residencias profesionales
en donde ambas funciones se combinan sirviendo en diversas ocasiones y
circunstancias como amortiguadoras o como intensificadoras de transito-
rios disbalances.

A partir de la creciente complejidad del campo de RR. HH en Salud se percibe
cada vez mas la necesidad de profesionalizar la tarea de gestion. Esa profe-
sionalizacién requiere combinar competencias que provienen de diferentes
campos de conocimiento como la demografia, la economia, la educacién, el
derecho, la sociologia, la administraciéon con otras que devienen de la ne-
cesidad de comprender las dimensiones técnico-politicas de un campo en
donde diferentes actores concurren con previsibles y legitimos intereses y
perspectivas institucionales y en donde la defensa del interés superior del
propio derecho a la salud requiere la construccién de marcos de regulacion
democraticos combinando, entre otras competencias de negociacion, plani-
ficacion estratégica, regulacién y construccién de consensos.

Es por ello que el Ministerio de Salud de la Nacién, en pleno cumplimiento
de su funcidn de rectoria viene desarrollando un conjunto de herramientas
e instrumentos adecuados para la produccién de consensos interinstitu-
cionales: a nivel internacional con organismos del sistema de naciones uni-
das, y en instancias intergubernamentales (Mercosur y UNASUR) a nivel
nacional con las autoridades directamente responsables de los Ministerios
de Educacion y de Trabajo, con universidades, sociedades cientificas, cole-
gios profesionales y a nivel sub-nacional con ministerios de salud provin-
ciales, directamente o a través del COFESA, con colegios profesionales, etc.

Hasta apenas una década atras la Argentina se autopercibia como un pais
adecuada y hasta excesivamente equipado en recursos humanos en el sec-
tor salud, probablemente a partir de datos constatables y relativamente
privilegiados, en una perspectiva internacional, en la relacién médicos por
habitante. Las propias dificultades de distribucién geografica se percibian
como en vias de remediacién por la saturacién en las grandes ciudades y
la muy inadecuada relacién médico-enfermera parecia disimulada en algu-
na forma de readecuacion territorial de las funciones de produccién entre
ambas profesiones.



Una década después el panorama se complejiz6 al punto de poder proble-
matizar como un recurso didactico con una sola pregunta “;cémo es que
faltan médicos en un pais en el que aparentemente sobran?”.

No hay una respuesta exacta para esa pregunta; mas bien un conjunto de
hipétesis, varias de las cuales requieren, no solo constatacién sino una ade-
cuada medicién del grado de contribucion a este fenémeno.

Quizas se llegd a un exceso de medicalizacion de las funciones de produccién
en desmedro de otras profesiones de la salud, quizas la sobre especializaciéon
con monopolio de practicas impulsa a redefinir las necesidades cuantitativas
de médicos por habitante, quizas una mayor absorcién del sector privado
acompafiado de una mayor concentracién geografica de los servicios de alta
complejidad en este subsector participe del fendmeno, quizas la ostensible
feminizacion de la medicina redefine las preferencias de especialidades y
reduce en parte la tendencia al multiempleo, quizas la recuperacion de la
iniciativa en la construccion de hospitales publicos pone mas en evidencia
las dificultades o quizas la misma expansion de la oferta de residencias le
pongan mas de manifiesto cuando en determinados territorios y en determi-
nadas especialidades las vacantes no alcanzan a cubrirse.

El Observatorio Federal de Recursos Humanos en Salud con su red de ob-
servatorios provinciales, el Examen Unico de Residencias, la participacién
en redes del ISAGS/UNASUR Salud y el GT11 de Mercosur, la red federal
de Registro de Profesionales de Salud, la profundizacién de mecanismos de
educacion permanente y de formacién de formadores, la ampliacién del uso
de la educacion a distancia con una oferta ampliada de cursos virtuales, al-
gunos de los cuales tienen demanda de profesionales de otros paises lati-
noamericanos, constituyen entre otros avances sustanciales en este campo.

La capacidad de analizar e intervenir a tiempo real requeria de una herra-
mienta complementaria que pudiera servir para proyectar necesidades y
poder anticiparse a fendmenos y contingencias futuras. Con la colaboraciéon
de la Escuela Andaluza de Salud Publica y la Organizacién Panamericana
de la Salud, se ha elaborado una propuesta metodolégica de planificacion
de necesidades de especialistas en el pais y una herramienta informatica
apta para realizar proyecciones y simulaciones que ayudaran a la toma de
decisiones en este campo.
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No es de extrafar entonces que al cumplirse una década de la Cumbre Con-
tinental de Recursos Humanos realizado en Toronto, nuestro pais haya sido
elegido como sede para la segunda cumbre continental que se realizé con
pleno éxito y amplia participacién a principios del 31 de agosto al 3 de se-
tiembre del presente afio bajo el lema “Los Equipos de Salud frente a nuevos
y renovados desafios”, un encuentro regional que busca impulsar una agenda
post 2015 de la Regién de las Américas en Recursos Humanos en salud.

Mucho se ha avanzado en una década y lo que alguna vez se pens6 como
un techo a alcanzar hoy configura un piso que permite sofiar a su vez con
nuevas metas hasta alcanzar una fuerza laboral adecuada y bien distribui-
da, altamente calificada y fuertemente motivada y comprometida en valo-
res ciudadanos para que el derecho a la salud sea una realidad en todo el
territorio nacional.

Mario Rovere

Secretario de Politicas, Regulacion e Institutos
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Introduccion

Solemos comenzar una introduccién explicitando los objetivos de la publi-
cacion. Pero casi siempre la escribimos al final, cuando la escritura ha obje-
tivado los procesos que queremos narrar y podemos encontrar un sentido
global a lo que deseamos transmitir. Los articulos van adquiriendo vida
propia, mas aun cuando se publican.

Este libro pretende documentar el trabajo de muchas personas. Y, como
estamos en el campo de recursos humanos de salud, esta dirigido a otras
personas que trabajan cotidianamente para que mas personas se formen y
cuiden la salud de todos en Argentina.

Es un libro de gestores para gestores, a través del cual intentamos com-
partir los procesos reflexivos y las estrategias de gestiéon de las politicas
de recursos humanos fijadas por el Ministerio de Salud de la Nacion y el
Consejo Federal de Salud entre los afios 2008 y 2015. En un movimiento
espiralado alrededor de esas politicas, fuimos profundizando nuestra com-
prension del escenario, creciendo colectivamente y reconfigurando nues-
tras intervenciones.

Creemos que las politicas sanitarias cuyos enunciados parten de un “deber
ser” y proponen soluciones que desconocen la singularidad del contexto,
estan condenadas al fracaso. Se trata de “politicas sin sujeto” en las que
se privilegia una racionalidad instrumental que insta a hacer, pero omite
el como y, sobre todo, el por qué hacerlo. En ese mismo movimiento de
logica vertical que clausura estos interrogantes, se separa la politica de la
gestion de manera tal que esta tltima es asociada a una tecno burocracia
que queda reducida a un hacer lo que otros deciden. En realidad, cuando
en realidad politica y gestién son términos de una misma ecuacién: no hay
politica sin gestidn, y ni gestion sin politica.
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Superar la vieja herencia verticalista, propia de la planificacién adminis-
trativista que termina por naturalizar la diferencia, supone disefiar nuevas
formas organizativas al estilo de vasos comunicantes transversales, que
alimenten y alienten por igual a las zonas menos favorecidas para hacer
visible una demanda y disefiar formas de gestién articuladas con su propia
singularidad.

Pero para ello, se requiere no solo de recursos econdmicos sino también
una distribucién equitativa de conocimientos, informacién y capacitaciéon
de los equipos de salud.

Por tanto, consideramos que consenso y transversalidad son las llaves
que permiten alcanzar este objetivo que, por ambicioso, no deja de ser
un requerimiento insoslayable en materia de las funciones esenciales de
la salud publica.

Sin duda, todo proceso basado en el consenso de las partes implica una
serie de negociaciones que, hasta que se alcanza el acuerdo, requieren un
tiempo de maduracién. Sin embargo, estos procesos promueven una apro-
piacidn de las decisiones por parte de todos los actores, generando mayor
sustentabilidad en el tiempo. Hemos dispuesto de ese tiempo y creemos
que pudimos aprovecharlo.

Este es un libro redactado por algunos pero escrito por muchos. Son parte
de estas letras no solo los equipos de la Direcciones Nacionales de Capital
Humano y Salud Ocupacional y de la de Regulacidn Sanitaria y Calidad de
Servicios, sino que tienen un rol protagénico la Red Federal de Recursos
Humanos en Salud, los responsables de Regulacién y Fiscalizacién de las
provincias, los integrantes de Sistema Nacional de Acreditaciéon de Resi-
dencias del Equipo de Salud (los miembros de la Comisién Asesora, los
evaluadores, los integrantes de las subcomisiones redactoras de documen-
tos por especialidad), los compafieros de la Mesa Intersectorial de Salud
- Educacién y del Ministerio de Trabajo, los integrantes de la Subcomisiéon
de Elaboracién de Documentos Base para Técnicos los responsables de ca-
pacitaciéon de los programas del Ministerio, los que desde la Organizacién
Panamericana de la Salud a nivel nacional o regional trabajan los temas de
recursos humanos.

Nos propusimos hacerlo desde la perspectiva de las tensiones que conlleva



la gestidn, pero también incluimos informacién que ayudara a comprender
el escenario y los desafios que quedan por abordar. Intentamos no repetir-
nos, pero encontramos que la cohesién en las politicas de recursos huma-
nosy la claridad en la visién compartida de todos los que escribimos tienen
una presencia innegable, atraviesan nuestra escritura y enfatizan en los
mismos puntos de tension.

Quisimos documentar siete afios de gestiéon en un marco de rectoria del
Estado sobre las politicas de recursos humanos. Y en el proceso de escri-
tura ratificamos nuestro transito, la complejidad de la tarea que llevamos
adelante y las trasformaciones y mejoras que logramos concretar.

Finalmente, queremos agradecer la confianza depositada por los minis-
tros, secretarios y subsecretarios que, a lo largo de estos afios, sostuvieron
la inversion de tiempo y recursos que requieren las politicas de desarrollo
de equipos de salud.

Maria Isabel Duré
Directora Nacional de Capital Humano

y Salud Ocupacional
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LA GESTION EN EL CAMPO DE LOS
1 RECURSOS HUMANOS DE SALUD EN

LA ARGENTINA. UNA ESTRATEGIA DE
CONSENSOS Y CONCERTACION FEDERAL

MARIA ISABEL DURE
CAROLINA DURSI
MARIA DEL CARMEN CADILE

Introduccion

Este articulo recoge la experiencia de trabajo de afios de gestion en el cam-
po de los recursos humanos y, desde ese lugar, pretende formalizar su com-
plejidad, su dindmica y el juego de actores que se despliega en este espacio.
Su intencion es realizar un aporte dirigido a los gestores y responsables de
las politicas publicas de estas areas con el objetivo de recuperar, en algunos
casos, parte de la historia de estos actores que determind su actual posi-
cién y, en otros, trasmitir experiencias de trabajo en primera persona que
acompafaron importantes procesos de consenso e instalaron politicas que
marcaron un antes y un después en este terreno.

Referirnos al “campo de los recursos humanos en salud” implica adoptar una
posicién tedrica, pero fundamentalmente, politica, que nos sitda frente al de-
safio de pensar una estructura intersectorial en permanente transformacion,
con dindmicas cambiantes, con actores e instituciones sociales con intereses
propios, muchas veces complementarios, muchas otras contradictorios.
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En este sentido, la nocién de campo, es una perspectiva, es un modo de
comprender y recortar una realidad determinada. En el caso que nos con-
voca, es un analisis del entramado en el que conviven los servicios de salud,
sus trabajadores y la poblacién usuaria, y la construccién un mapa dina-
mico de actores e instituciones de diversos sectores que permita definir
intervenciones. Al mismo tiempo, es una apuesta a desentrafiar las rela-
ciones que establecen estos actores y como esta dindmica impacta en la
formacion, el trabajo del personal de salud y, por ende, en la atencién de
salud de la poblacién.

En este sentido, en palabras de Bourdieu (2008), “un campo puede ser defi-
nido como una red o una configuracién de relaciones objetivas entre posicio-
nes. Estas posiciones estdn objetivamente definidas, en su existencia y en las
determinaciones que imponen sobre sus ocupantes, agentes o instituciones,
por su situacién presente y potencial (situs) en la estructura de distribucion
de especies del poder (o capital) cuya posesion ordena el acceso a ventajas es-
pecificas que estdn en juego en el campo, asi como por su relacion objetiva con
otras posiciones (dominacién, subordinacién, homologia, etc)” (p. 134-135).
No se trata, entonces, de los lazos intersubjetivos de los individuos, sino de
las relaciones objetivas que tienen lugar independientemente de que los su-
jetos tengan conciencia de ellas. En esta conceptualizacion, encontramos la
potencia de utilizar el paradigma de campo para organizar analiticamente
la mirada de este recorte de la realidad social que pretendemos analizar y
comprender en nuestro escenario nacional.

Los actores del campo de recursos humanos de salud.

Los individuos y las instituciones no son estructuras estaticas, sino que ad-
quieren sus posiciones determinadas y determinantes de otras, en funciéon
de las relaciones con otras estructuras (en su posiciéon determinada y de-
terminante, también).

Particularmente, en el campo de los recursos humanos en salud, recono-
cemos la confluencia de dos espacios: “el espacio de la educacion (aquel en
que las instituciones educan o forman a los futuros trabajadores de salud), y
el espacio del trabajo en salud (aquel donde los trabajadores de salud reali-
zan técnica y socialmente sus actividades). En la interaccion compleja entre
estas dos dreas, suceden otros procesos de gran importancia como son: el



funcionamiento de los mercados de trabajo (dénde se desarrollan los pro-
cesos de empleo, relaciones laborales, sindicalizacion, etc.), y los procesos de
profesionalizacién (en virtud del cual los grupos ocupacionales se estructu-
ran como grupos de poder auténomo que estdn en condiciones de imponer
normas de comportamiento a sus miembros y obtener regimenes especiales
para defender sus intereses). Asimismo, toda vez que el trabajo en salud es un
servicio publico y una responsabilidad social, que requiere de un equilibrio
entre los derechos y las responsabilidades de los trabajadores y los ciudada-
nos, el Estado interviene como un actor complejo que participa a su vez en
la formacion y en la regulacién de las prdcticas, propias y del resto de los
actores sociales” (Rocha y Purcallas, 2006).

De acuerdo con este planteo, encontramos a las instituciones de formacion
como un primer actor interviniente y determinante en muchos casos de
la vision de las practicas de los profesionales de salud. Enclavadas en dos
sectores, el publico y el privado, asumen relaciones corporativas y pujas en
relacién con los objetivos de formacion y el perfil de los futuros trabajado-
res de salud.

En este entramado, los trabajadores de salud constituyen otro actor cuyos
intereses son representados por los sindicatos o gremios que se suman al
campo en su puja con empleadores de diversos sectores: el Estado, el sec-
tor privado y la seguridad social. Esto configura relaciones dispares y en
muchos casos posicionamientos antitéticos de acuerdo con el lugar donde
ejercen su trabajo.

La poblacién demandante de los servicios sanitarios constituye otro actor im-
portante, ya que también se convierte en productor y/o reproductor de prac-
ticas de salud. Esta relacion asimétrica por definicion se ha ido morigerando
gracias a la democratizacion del conocimiento y al reconocimiento de la salud
como un derecho generando un movimiento de apropiacién progresiva.

Entre los principales actores de este campo sobresale el Estado que parti-
cipa asumiendo diversos roles: como formador, como empleador y como
regulador de las practicas. El andlisis de estos roles nos permitira com-
prender la importancia de la rectoria y la concertacion de la politicas pu-
blicas intersectoriales.

Por tltimo, debemos mencionar actores que se mueven en espacios menos

29



30

definidos, como las corporaciones profesionales, pero no menos influyen-
tes en la dindmica general, ya que en muchos casos ejercen su influencia en
los pliegues invisibles de la estructura.

Al mismo tiempo, tal como sostienen Novick y Rosales (2006), las diversas
estructuraciones del campo de Recursos Humanos estan determinadas por
los modelos de desarrollo econémico y social que se despliegan tanto en el
ambito nacional como regional.

El siguiente grafico muestra el modo en que se estructura el campo en
nuestro pais, y nos permitird dar cuenta de los procesos que marcan el
ritmo de su dindmica y los actores que se involucran en cada uno de ellos.
Los procesos que analizaremos como estructurantes del campo en nuestro
pais son: el proceso de formacidén y profesionalizacién de los trabajadores
de la salud, los procesos de gestién del trabajo y funcionamiento de los
servicios y los procesos de regulacion.
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En la Argentina, desde la perspectiva politica, la fragmentacién del sistema
de salud, el federalismo y la autonomia universitaria son el marco que es-
tructura y determina, en una trama de libertades y obstaculos, la dindmica
y los vinculos de los actores principales del campo de recursos humanos
de salud.



Los procesos del campo

Pensar en términos de procesos implica reconocer que la estructura del
campo no es rigida, no estd dada de una vez y para siempre, sino que se
va configurando en la medida que los procesos se desenvuelven, cobran
forma, se transforman y se vuelven centrales o marginales de acuerdo con
el momento que se transita y la perspectiva de los actores involucrados.
Repasar estos procesos también permite aprehender la trama de actores
que tiene lugar en cada uno de ellos y en cada tiempo en particular, permite
observar sus relaciones de determinacion, condicionamiento, legitimacion,
al mismo tiempo que sus conflictos y tensiones. Permite adoptar una pos-
tura que explora también la historia de esos vinculos, porque sostiene que
es ese desarrollo histérico el que explica el funcionamiento de las estructu-
ras sociales del campo tal como hoy las conocemos.

En el despliegue de los distintos procesos podemos observar una de las
principales caracteristicas que tiene este campo: la intersectorialidad en-
carnada por una multiplicidad de actores. Asimismo, podemos dar cuenta
del rol de Estado, en sus distintas formas: como formador, como emplea-
dor, como fiscalizador del ejercicio profesional y como regulador en cada
uno de estos procesos, y de como ello estructura el campo, tanto si realiza
estas actividades per se como si las delega en otros actores.

Al repasar estos procesos,en los tltimos afios, encontraremos hitos que die-
ron vida a nuevos actores sociales tanto en el ambito ptiblico como en el pri-
vado y modificaron las relaciones existentes. Uno relevante fue la creacion,
en el afio 1981, del Consejo Federal de Salud (COFESA), como el 6rgano ar-
ticulador de las autoridades sanitarias de la Nacién y las 24 jurisdicciones.
Otro fue la conformacién de AFACIMERA, en el afio 1986, que agrupaba a las
Facultades de Medicina, hasta ese momento siete publicas y dos privadas,
fue ocupando una posiciéon dominante en la educacién médica con la crea-
cion de mayor cantidad de facultades durante la década del 90.Y la creacion
en el afio 1995, a partir de la sanciéon de la Ley de Educacién superior, de la
Comision Nacional de Evaluacién y Acreditacion Universitaria (CONEAU),
como 6rgano regulador de la formacién y de la acreditacion de la calidad de
las carreras de riesgo social. En el espacio del trabajo, con las Leyes 24.185
(Ao 1992) y 25.164 (Afio 1999) que aprueban las Convenciones Colectivas
de Trabajo y el marco para la Regulacion del Empleo Publico Nacional, se
abre un espacio para la negociacion coletiva en la administracién publica,
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que hasta entonces le estaba vedado y comienzan los convenios de los pro-
fesionales de la salud. Como se puede apreciar, en las tltimas tres décadas
se incorporan al juego en el campo actores de peso que modifican sustan-
cialmente las relaciones de poder que influian en la formacién y en el mer-
cado de trabajo en salud.

En las paginas siguientes, ofreceremos una explicacion sobre los procesos
que operan al interior del campo como estructuras estructuradas y es-
tructurantes de las relaciones entre los actores e instituciones de distintos
sectores que dan forma a este complejo sistema. Reconstruiremos la ge-
nealogia del modo en que se fueron gestando sus vinculos a lo largo de los
ultimos afios, y mostraremos las tensiones que aparecen en esos vinculos
cuando los intereses y las incumbencias de cada uno entran en conflicto.

El federalismo y la fragmentacion del sistema sanitario como marco y
contexto del campo de RHUS

En el sistema sanitario argentino conviven la puja de intereses de sus 24
jurisdicciones por la dispar disposicién de recursos financieros, la posi-
bilidad o no de formar profesionales y, en consecuencia, la necesidad de
reclutar y retener a los profesionalesde salud para atender sus servicios.
La falta de libre circulacion entre jurisdicciones se expresa en la obligacion
de matricularse en cada provincia para ejercer la profesion y la “matricu-
la nacional” ha quedado circunscripta al ambito de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, para ejercer en instituciones de la érbita nacional o para
emigrar a otros paises.

Con la reforma constitucional de 1994, al integrarse en su texto los Trata-
dos y Convenios Internacionales sobre los Derechos Humanos, la salud se
incorpora como responsabilidad del Estado en sus tres niveles de gobier-
no: nacional, provincial y municipal.Como consecuencia de esta modifica-
cion, el Estado debe, en cada instancia de gobierno, procurar las condicio-
nes necesarias para mantener el mayor nivel de salud fisica, mental y social
posible en pos de concretar la vigencia del derecho a la salud para todos los
habitantes del pais.

Los estados jurisdiccionales son los responsables por las cuestiones refe-
ridas a la conduccién, gestion y regulacion sanitaria dentro sus ambitos



territoriales. El Estado Nacional tiene la responsabilidad de conducir, coor-
dinar y modular el sistema de salud en su conjunto para que sea ejercido el
efectivo cumplimiento de los derechos humanos a lo largo de las distintas
jurisdicciones del pais, entre los que se incluye el derecho social a la salud.
Para ello, promueve medidas de accion positivas, concertadas con las pro-
vincias, con el fin de garantizar la igualdad real de oportunidades y de trato
y la equidad global en el acceso. Dichos acuerdos se llevan adelante en el
marco del COFESA.

En un pais federal, entonces, es imprescindible el logro de consensos, con
instrumentos eficientes de disefio y seguimiento de politicas publicas. Es-
tos consensos deben reflejar la diversidad econémica, cultural y el grado
relativo de desarrollo de los servicios entre y al interior de las provincias,
en un territorio con una importante diversidad regional. Por ello, junto a
la organizacién de la forma federal, ha ido desarrollando en la Argentina
el llamado federalismo de concertacidn, que es la coordinaciéon voluntaria
o cooperativa entre Nacién y provincias a fines de coordinar, armonizar o
unificar sus politicas y sus regulaciones juridicas (Casal, 2009).

Los acuerdos federales, el desarrollo institucional y la articulacién con
base en las prioridades sanitarias de los distintos actores en salud, hacen
necesaria la formulacién de objetivos y estrategias a mediano y largo plazo
que aseguren la viabilidad politica y la sustentabilidad técnica y financiera
de las propuestas. Todo esto supone la generacién de un proceso constante
de planificacion, evaluacion y validacion de estrategias.

Entre las lineas de accién del Ministerio de Salud Nacional, se encuentra
la responsabilidad de definir politicas de Recursos Humanos en salud y
apoyar su desarrollo con equidad en todas las jurisdicciones.

Primera complejidad: Estructura del Sistema.

El acceso universal que propone nuestro sistema de salud, supone que
cualquier persona que resida o transite el suelo nacional, puede recibir
asistencia gratuita en los efectores que el subsector ptblico posee en todo
el territorio. Sin embargo, en el sistema de salud argentino coexisten tres
subsistemas con distintos arreglos de financiamiento, afiliaciéon y provi-
sidn, segmentados en estratos de acuerdo con su insercién al mercado de
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trabajo, capacidad de pago y la situacion socioeconémica: el publico, gra-
tuito y de acceso universal, el de la seguridad social, que atiende a los tra-
bajadores estables, y el privado, arraigado en las grandes ciudades y el mas
pequefio en comparacién con los otros sectores y la poblacién que atiende.

El subsistema publico se sostiene a través de las rentas generales, y presta
servicios a través de una red propia. El subsistema de la seguridad social
se financia a partir del aporte de los trabajadores, y conviven en él organis-
mos de nivel nacional y provincial. Entre los de alcance nacional est4 el que
brinda servicios a los jubilados (INSSJyP con 4,5 millones de beneficiarios).

Las obras sociales provinciales son las que agrupan al personal que trabaja
en las administraciones publicas jurisdiccionales (6 millones) y suelen es-
tar gestionadas por los Ministerios de Salud provinciales.

El subsistema privado se sostiene a través del pago de los usuarios que lo
contratan (en forma directa o a través de aseguradoras o entidades de me-
dicina pre paga). Tanto la seguridad social como las aseguradoras prestan
servicios mediante la contratacién con instituciones privadas de salud, ya
sea en forma directa o a través de empresas gerenciadoras de servicios.

Segunda complejidad: 1a gobernabilidad del sistema

Otra complejidad del sistema sanitario argentino esta vinculada al carac-
ter federal de la gestion de salud. La existencia de veinticuatro ministerios
de salud jurisdiccionales, con igual nimero de obras sociales provinciales,
municipios con distintos niveles de descentralizacion, junto con mas de
300 fondos de seguridad social nacional, el INSSJyP y diversas empresas
de medicina prepaga, plantean un enorme desafio para el Ministerio de
Salud de la Nacién en su rol rector y de planificador de la politica sanitaria,
en el que la politica de consenso entre actores adquiere una centralidad
fundamental.El tema de la planificacion y la gestion de los recursos huma-
nos de salud en particular es un tema sensible, ligado a la provision de los
servicios por el modelo imperante.

Cada provincia busca desarrollar sus propias estrategias para la formacion, atrac-
cién y retencién de sus profesionales, de acuerdo con los recursos de los que dis-
pone. La accesibilidad a los servicios es mas acuciante en las zonas en donde la
pobreza es mas extrema y justamente es allia donde es mas dificultosa la insercién



estable de equipos de salud en condiciones de atender la complejidad social.

Por otra parte, los hospitales de mayor complejidad provincial, centros de
derivacién de todo aquello que no puede ser resuelto en los centros rurales
o periurbanos, demandan de una diversidad de profesionales formados. Y
las patologias complejas terminan en las grandes ciudades.

Un escenario deseado por las autoridades sanitarias es la propia susten-
tabilidad de los recursos humanos. Constituye un escenario complejo, ya
que implicaria contar con capacidad formadora y de contratacién acorde a
las necesidades en cada provincia y con una planificacién ajustada al me-
diano y largo plazo. Esto, como ya se ha visto, involucra a otros érganos de
rectoria, principalmente del sector educativo, y a una cantidad variable de
instituciones con sus correspondientes intereses, regulaciones y tiempos
con las cuales concertar. Por otra parte, ignora que los limites provinciales
son difusos y que las decisiones provinciales se ven mutuamente afectadas,
en tanto las personas se desplazan en busca de mejores oportunidades de
formacion y trabajo.

Las acciones de intervencion en esta complejidad

Con el objeto de recuperar el rol de rectoria nacional se puso en marcha
una politica en la asignacion de financiamiento de Residencias como politi-
ca de planificacion, regulacién y equidad en la distribucién de especialistas
para el Sistema de Salud.

Con esta conviccion se acordé en el COFESA, priorizar especialidades liga-
das al Primer Nivel de atencién y apostar fuertemente el financiamiento a
estas especialidades®. La aplicacion de esta politica requirié de un trabajo de
consenso con las distintas jurisdicciones, tomando en cuenta su capacidad
formativa en los servicios de su competencia y la disponibilidad de finan-
ciamiento nacional. En los altimos ocho afios, esta concertacion se realiza
periddicamente y el financiamiento se ha incrementado progresivamente.

Sin embargo, el problema subsiste. A pesar de los esfuerzo por orientar la
planificacion de los profesionales hacia las especialidades de atencién pri-
maria, se ha registrado en los dltimos afios una creciente preferencia por

1. Ver Capitulo 2 en este volumen.
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aquellas especialidades que ofrecen mejores condiciones de vida y salario.
Son aquellas que no requieren de guardias y rotaciones y cuya retribucion
es mejor que los salarios ofrecidos para las especialidades ligadas al pri-
mer nivel de atencién. En esta situaciéon se puede observar la influencia
que ejercen las corporaciones (valorando el status y prestigio que brindan
las “superespecialidades”) y el desarrollo tecnolégicoque creado un mer-
cado de practicas, necesarias pero no prioritarias, con elevados costos, en
algunos casos no reconocidas por los entes financiadores.

Retomando la conviccién y la necesidad de orientar la formacion hacia las
especialidades prioritarias, surge el desarrollo del “Examen Unico de Re-
sidencias Médicas”. Este dispositivo federal ha cumplido cinco ediciones
sumando 19 jurisdicciones y a las instituciones de dependencia nacional®.

Este proceso a su vez trajo aparejados otros aportes importantes para la pla-
nificacion de las especialidades: la consolidacién de una base de registro de
los postulantes y la posibilidad de realizar investigaciones y estudios de per-
files y tendencias en esta poblacidn. Asi como también, a través de encuestas,
indagar acerca de las preferencias de los jévenes profesionales con el fin de
buscar las causas para los problemas detectados en la cobertura de vacantes
en las especialidades prioritarias y el aumento creciente en otras.

Este trabajo de concertacion federal, fue sumando voluntariamente otros
actores, Colegios de Ley y Universidades que se acercaron a formar parte,
con distinta participacidn, pero integrandose en un movimiento tendiente
a abandonar la multiplicidad de concursos (nacional, provinciales, munici-
pal, privados, y de asociaciones profesionales) que terminan compitiendo
entre si para cooptar la poblacién de egresados, para trabajar en una mas
racional oferta de formacién de especialistas.

Los procesos de formacion y profesionalizaciéon de los trabajadores
de la salud

En estos procesos las tensiones se registran entre las instituciones forma-
doras y las necesidades de perfiles que requiere el Sistema de Salud. Es
decir, en la bisqueda de una armonizacion entre una oferta orientada con
el perfil epidemioldgico y las caracteristicas sociodemograficas de cada re-

2. Ver Capitulo 2 sobre la Red de Recursos Humanos en Salud y Capitulo 5 sobre el Examen Unico

de Ingreso a Residencias Médicas.



gioén y que provea profesionales para satisfacer una distribucién equitativa
de profesionales en todo el pais.

Se disputan, en este aspecto del campo, los modelos que el sector formador
sostiene histoérica y corporativamente: una vision profesional vinculada al
ejercicio liberal que, en estos tiempos, no encuentra lugar en el mercado de
trabajo. La formacién de grado disciplinar, que atenta con el desarrollo de la
aptitud para el trabajo en equipo en las instituciones. Entran en tension el mo-
delo de atencién hospitalocéntrico y centrado en la tecnologia, mientras el Es-
tado busca instalar el modelo de atencién orientado hacia la Atencién Primaria
de la Salud. En sintesis, las estructuras de formacién y sus planes de estudio,
que en algunos casos se han modificado, pero solo con cambios cosméticos.

La arquitectura del Sistema Nacional de Educacién: la gobernabilidad

Como seflalamos en la introduccién, uno de los procesos mas importantes
que estructuran el campo de desarrollo de los recursos humanos de sa-
lud, es el relativo a la formacion y profesionalizacién de los trabajadores.
A partir de ellos, se configura una trama de actores, muchos de los cuales
son propios del ambito de la educacion y otros del ambito de la salud, pero
que en su accién conjunta constituyen el ambito de la formacion en salud.

De la misma manera que la salud, la educacién no es una competencia de-
legada en el Estado Nacional, y en este sentido, la soberania provincial ha
determinado una gran disparidad en el desarrollo de la oferta formativa,
que colisiona con el principio de equidad en el acceso a la formacién y con
la calidad en las prestaciones en los distintos territorios provinciales.

En relacién con la educacién superior, la misma se distribuye entre ins-
tituciones universitarias y de educacién técnico profesional®. Las univer-
sitarias se conforman de los institutos universitarios y las universidades,
que gozan de plena autonomia tanto en lo administrativo como en lo aca-
démico, para decidir la apertura de nuevas formaciones. Sin embargo, esta
autonomia fue encontrando limites. Por un lado, las carreras deben pasar
por un proceso de aprobacién en la cartera educativa para contar con va-
lidez nacional. Y por otro lado, como instancia regulatoria de la calidad de
la formacion, existe un organismo descentralizado, la Comisién Nacional
de Evaluacién y Acreditacion Universitaria (CONEAU), que funciona en ju-

3. La educacion superior en Argentina estd regulada por la Ley de Educacién Superior N° 24.521,

la Ley de Educacion Nacional N° 26.206 y la Ley de Educacién Técnico Profesional N° 26.058.

37



38

risdiccidon del Ministerio de Educaciéon y que tiene por funcién coordinar
y llevar adelante la evaluacién externa de las universidades, acreditar las
carreras de grado y posgrado, pronunciarse sobre la consistencia y viabili-
dad del proyecto institucional para la puesta en marcha de una nueva insti-
tucién universitaria nacional o privada, asi como los informes con base en
los cuales se evaluaria el periodo de funcionamiento provisorio de dichas
instituciones (CONEAU, 2011).

A su vez, en las ultimas décadas han comenzado otros procesos de eva-
luacién en dmbitos internacionales, como por ejemplo, la Evaluacién del
Sistema ARCUSUR, en donde las agencias de acreditacién de los paises, en
este caso, del MERCOSUR, interactian y a la vez, impulsan o presionan a las
instituciones a realizar las evaluaciones y acreditaciones locales. Es decir,
que se han ido sumando actores que representan otros intereses, en este
caso, actuando en el mercado de trabajo de la region, proponiendo acuer-
dos en los estados miembros, por ejemplo, para la libre circulaciéon de los
profesionales de salud, sumando procesos de regulacion y acreditacién in-
ternacionales (Duré, Williams, cord.; 2015).

En el terreno de la formacion técnica, los institutos y escuelas, son con-
trolados por los ministerios de educacion de cada jurisdiccién, también
con autonomia para la creacién de carreras e instituciones con reconoci-
miento local. Los procesos de evaluacion son llevados a cabo por un area
del Ministerio de Educacion Nacional, el Instituto Nacional de Educacién
Tecnolégica (INET), que luego de la sanciéon de la Ley de Educacién Técni-
ca Profesional 26.058/2005, inauguré un proceso de intensificacién de la
calidad educativa a través de la evaluacién, compartido por las provincias
y concretado por las propias instituciones educativas.

La oferta formativa en educacion superior ha crecido a partir de la década
del ‘90, con la incorporacién de numerosas universidades y escuelas su-
periores de formacién técnica, sobre todo en el ambito de la educacién de
gestion privada. En la ultima década, se crearon universidades publicas en
el conurbano bonaerense y en otros lugares del territorio nacional que no
contaban con una oferta universitaria gratuita, con el objetivo de mejorar
la accesibilidad a la educacién superior de poblaciones alejadas de las uni-
versidades mas tradicionales. La mayoria de estas universidades dictan la
Licenciatura en Enfermeria, y el titulo intermedio de enfermero universi-
tario, y dos de ellas la carrera de Medicina.



Junto con esta expansidn en la oferta de carreras, aparecieron formaciones
que en muchos casos no retnen los requisitos para su reconocimiento ofi-
cial ni son perfiles requeridos por el sistema de salud. Este es uno de los
nucleos de tension de la estructura formadora de los trabajadores de la sa-
lud. A pesar de los esfuerzos por regularizar la situacion de las formaciones
que no pasan por los procesos de acreditacién y los intentos por asegurar
la calidad de todas ellas, aun se registran situaciones de falta de regulacion.
Ello sucede, por ejemplo, con los convenios que se suscriben para dictar
cursos por extension.

Por otra parte, también existe una gran diversidad en cuanto a las titula-
ciones, debido a que se registran diferencias entre lo que es carrera, titulo
y profesion, justamente por la autonomia universitaria.

Las acciones realizadas en el ambito de la formacion técnica

Con el objeto de intervenir en los perfiles de las tecnicaturas de salud, fun-
ciona desde 2002 una Comisién Interministerial Salud Educacion, ocupada
en el desarrollo de estandares que fijen lineamientos comunes para la for-
macion de los técnicos a nivel nacional y de jerarquizar el rol de estos pro-
fesionales en los equipos de salud* En esta Comision participa la Direccion
Nacional de Capital Humano y Salud Ocupacional por parte del Ministerio
de Salud y el Instituto Nacional de Educacién Técnica por el Ministerio de
Educacioén. Sin embargo, estos estdndares nacionales requieren posterior-
mente de un proceso de adecuacion jurisdiccional de los programas y del
fortalecimiento de las instituciones formadoras para incorporar las nuevas
regulaciones. Estos procesos se verian beneficiados por la reproduccién a
nivel provincial de Comisiones intersectoriales, que ademads se conviertan
en los ambitos privilegiados para pensar las formaciones. Lamentablemen-
te, en la coyuntura de urgencia que plantean las politicas sanitarias y edu-

4.Para la creacién de estdndares de carreras técnicas de salud se crean comisiones consultivas
por especialidad, conformadas por integrantes de la Direccién Nacional de Capital Humano y Sa-
lud Ocupacional del Ministerio de Salud Nacional, miembros del Instituto de Educacién Técnica
(INET) y representantes de las asociaciones de técnicos. Estas comisiones elevan una propuesta
a consideracion de las provincias que, a su regreso debe ser aprobada por el COFESA. Una vez
aprobada se remite al INET para que otorgue el aval técnico, y finalmente, se eleva al Consejo
Federal de Educacion. Una vez concluido este proceso, todas las carreras ligadas a esa profesion

tienen un plazo de dos afios para adecuarse y obtener la validez nacional.
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cativas, estas funciones de planificacion estratégica en el campo tienen, a
pesar de su centralidad, una escasa visibilidad.

No obstante ello, encontramos procesos paradigmaticos en el campo, como
fue el de creacién y aprobacion del Marco de Referencia de la Tecnicatura
Superior en Enfermeria, que tuvo lugar entre los afios 2012 y 2013. Los
integrantes de la Comisién Consultiva de Enfermeria se convocaron en el
marco de la Comision Interministerial (coordinada por la DNCHySO y el
INET) a discutir y elaborar un documento que permitiera homologar las
carreras de enfermeria a nivel nacional y contar con estandares que faci-
litaran el proceso de evaluacién de la calidad y su futura acreditacion. La
Comisién estuvo compuesta por diferentes actores relevantes del campo
de la Enfermeria: instituciones educativas, asociaciones gremiales y deci-
sores del ambito de la salud y la educacién de nivel regional, nacional y
provincial. Fue un proceso enriquecedor que concluy6 en la aprobacion del
Marco en el afio 2013 por parte del Consejo Federal de Educacion (Resolu-
cion CFE N° 207/13)°.

En el campo de la salud, las profesiones tradicionalmente reconocidas tie-
nen nivel de formacidn superior: técnico y de grado. Sin embargo, el equi-
po de salud esta conformado por multiples perfiles. Uno de ellos es el del
agente sanitario, promotor de salud o cuidador, segin sus distintas deno-
minaciones, con una insercion laboral extendida en el territorio. En este
sentido, el escenario de la formacidn profesional es mucho mas diverso, ya
que interviene también el Ministerio de Trabajo, a través de los convenios
que mantienen con asociaciones gremiales y de programas especiales, el
Ministerio de Desarrollo Social, y otras organizaciones de la sociedad ci-
vil que dictan cursos de manera desregulada. Estos cursos cubren un rol
muy importante, sin embargo se debe observar que respondan a perfiles
requeridos en el sistema. Actualmente se encuentra el proceso de aproba-
cién el Marco de Referencia del Promotor de Salud Comunitaria, también
desarrollado a través de la Comisién Interministerial, que es un avance
muy importante en la regulacion de los perfiles con orientacién en APS e
insercion territorial.

Como se puede ver, el proceso regulatorio comenzd con los técnicos y
seguira por la formacién profesional, con los promotores como punta de

5. Para ampliar, ver Capitulo 8 en este volumen.



lanza. Ello representa un desafio mayor para el sistema, ya que las tecni-
caturas superiores estan ligadas a la estructura formal, mientras que la
formacioén profesional requiere de un esfuerzo regulatorio mayor para la
adecuacion, debido a su dispersion institucional y los multiples actores
que intervienen.

La formacion de grado: los actores y su dinamica.

En relacién con la formacidn superior existen numerosos actores que in-
tervienen en los procesos educativos y marcan el caracter de la formacion
de los profesionales de la salud. Ya se ha hecho mencién a las universidades
e institutos técnicos, como también a los Ministerios de Educacion Provin-
ciales y el Nacional. En este ultimo, lo relativo a la formacion en salud se
encuentra a cargo de varias areas, que en algunos casos sufren la fragmen-
tacion imperante en las organizaciones publicas, con baja relacién entre si.
De la gestion de las universidades se ocupa la Direccién Nacional de Ges-
tién Universitaria, a través de la Secretaria de Politicas Universitarias, y
el Consejo de Universidades. De la Formacion técnico profesional, el INET.

La CONEAU aparece como otro actor de importancia, por su rol en la acre-
ditacion de las carreras de riesgo social. La Ley de Educaciéon Superior
cuenta con un instrumento (Articulo 43) para apuntar a la calidad y a la
armonizacion de la formacién en aquellas profesiones de grado denomina-
das “de riesgo social”. La definicion de las carreras incluidas en el Articulo
43, larealiza el Consejo de Universidades (CU)°y es aprobada por el Minis-
terio de Educacion. Este organismo también establece los estdndares para
la acreditacién de dichas formaciones, que luego aplica la CONEAU. De las
profesiones de salud, estan incluidas las carreras de Medicina’, Odonto-
logia, Farmacia, Bioquimica, Psicologia, Veterinaria y este afio, ingresé la
carrera de Enfermeria, que paradéjicamente no estaba incluida.

6. El CU fue creado por la misma Ley N° 24.521 y est4 integrado por el Comité Ejecutivo del
Consejo Interuniversitario Nacional (CIN), por la Comisién Directiva del Consejo de Rectores
de Universidades Privadas (CRUP), por un representante de cada Consejo Regional de Planifi-
cacion de la Educacion Superior (que debera ser rector de una institucion universitaria) y por
un representante del Consejo Federal de Cultura y Educacién. Esta presidido por el Ministro de
Educacién o quien este designe.

7. La carrera de Medicina fue la primera carrera universitaria en ser incorporada a este proceso

regulatorio.
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Por su parte, el Ministerio de Salud nacional, y sus pares jurisdiccionales,
tienen mayor peso en la toma de decisiones con respecto a los lineamien-
tos para la formacién de técnicos, debido a existencia de la Comisién Inter-
ministerial, que de profesionales universitarios.Esta limitacion que tiene el
area de salud para incidir en el perfil de formacién de grado de sus equipos,
es un aspecto que marca una de las tensiones caracteristicas del campo.
Dado que el titulo universitario es habilitante para el ejercicio profesional,
las matrices disciplinares definidas durante la formacién de grado condi-
cionan las posibilidades de contar con perfiles profesionales que vayan en
lalinea de las politicas sanitarias que se intentan promover en los distintos
territorios de una vasta nacion.

Sin embargo, y a pesar de esta limitacion, se han producidos algunos avan-
ces, a través de articulaciones horizontales con las areas que habilitan las
nuevas carreras. Por ejemplo, se realizan consultas al Ministerio de Salud
desde la Direccion Nacional de Gestién Universitaria (DNGU) ante la apa-
ricién de nuevas carreras de equipo de salud, cuyas respuestas, aunque no
vinculantes, forman parte del dictamen para otorgar validez nacional. En el
caso en que la cartera sanitaria no la incluya entre las profesiones del equi-
po de salud, se debe informar a los interesados que esa carrera no contara
con el reconocimiento de la cartera de Salud.

Otra accion de concertacion en esta linea, ha sido la Resolucién conjunta
firmada por ambos Ministerio para regular el reconocimiento de titulos
extrajeros para los profesionales que ingresan al pais para continuar su
formacién de posgrado®.

Un actor de importancia en el campo es la Asociacién de Facultades de Me-
dicina de la Republica Argentina(AFACIMERA). Creada en 1986, inicialmen-
te integrada por los decanos normalizadores, posteriormente, culminaria
constituida por las 7 facultades estatales y 2 privadas existentes en aquel
momento. Este actor ha sido, desde su creacién, una fuerte oposicién a todos
los intentos de reformas curriculares, a ingresar a los procesos de acredita-
cién y la articulacion intersectorial. Actualmente, nuclea a todas las faculta-
des de medicina del pais, incluidas las privadas, que son mas instituciones,
pero cuya poblacion de alumnos es menor que las universidades publicas.

8. Resolucion Conjunta N° 351 del Ministerio de Educacion y N° 178 del Ministerio de Salud, 14

de marzo de 2013.



Luego de 25 afios de hegemonia, en el 2011, nace el Foro Argentino de Fa-
cultades y Escuelas de Medicina Publicas (FAFEMP), conformado con el fin
de fortalecer los lazos académicos e institucionales entre ellas, de contri-
buir a la generacion de politicas de salud y, particularmente, de educacién
médica, constituyéndose como interlocutor de los Ministerios de Salud y
Educacién en esta materia.

Este novel actor, representa actualmente, el 85% de la matricula de estu-
diantes de medicina del pais, segtin datos de la Secretaria de Politicas Uni-
versitarias para el afio 2013. Este dato confirma la preferencia de la pobla-
cién por las instituciones de educacién publica frente a la oferta privada,
aunque esta eleccién implica en muchos casos el traslado y la radicacion
en otra jurisdiccion. La creacion del foro, entonces, apunta a generar un
liderazgo desde la formacion publica y asumir el compromiso social de la
profesion. Al mismo tiempo, suma un nuevo actor social, que jugara sus
intereses en el campo de la formacidn y el trabajo en salud.

De manera similar a las asociaciones de decanos de Medicina se han con-
formado asociaciones de decanos o directores de carreras de Enfermeria
(AEUERA), Psicologia (AUAPSI), Farmacia y Bioquimica (ECUAFyB), Odon-
tologia (AFORA), etc, que han tenido intervencion en los procesos de regu-
lacién de sus carreras pero también una fuerte presencia en resguardo de
su intereses y, en ocasiones de oposicion, ante la creacién y regulacién de
formaciones técnicas en instituciones no universitarias.

La formacion de posgrado en salud: una tarea compartida

La formacién de posgrado en salud, por su parte, presenta algunas carac-
teristicas que la hacen distintiva. La misma incluye Especialidades, Maes-
trias y Doctorados, y se desarrolla a través de dos modalidades: la primera
corresponde a la forma clasica, academicista, que tiene lugar en la insti-
tucion educativa; la segunda se denomina “formacién en el trabajo”, que
es la mas jerarquizada por el sector salud como proceso de aprendizaje.
La formacidn en servicio esta promovida desde los sistemas de salud y en
algunos casos se realizan en convenio con el sector educativo (Programa
de Médicos Comunitarios, Cursos de Terapéutica Racional en el Uso de Me-
dicamentos, iniciativas provinciales, etc).
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Un sistema de formacidn en el trabajo caracteristico del sector, reconocido
como el sistema por excelencia para la formacién de especialistas, es el
de Residencias del Equipo de Salud. En muchos paises, se desarrolla en el
ambito universitario, mientras que en la Argentina, este sistema es mayo-
ritariamente dependiente de los Ministerios de Salud nacional y provincia-
les.Constituye un sistema de formacién de dedicacién exclusiva para gra-
duados recientes, al que se accede mediante concurso publico y en el cual
se establece un contrato de formacién en servicio entre la institucion y el
profesional. Se trata de una oferta consolidada que se extiende por todo el
territorio®.

Debemos sefialar nuevamente que en un contexto federal, cada jurisdic-
cion conforma su oferta de formacion y de puestos de Residencias provin-
ciales, posee su reglamento y realiza su propio concurso para el ingreso,
sobre la base de principios comunes establecidos a nivel nacional. Si bien
se ha avanzado en la cohesion y la gestidn federal de las Residencias a tra-
vés de la Red Federal de Recursos Humanos y Capacitaciéon y de procesos
como el Examen Unico de Ingreso a Residencias Médicas, la dificultad para
arribar a una planificacién concertada a nivel nacional deriva en déficits en
la formacién de perfiles importantes para las politicas sanitarias y a una
competencia por algunos profesionales entre las provincias (Duré, 2015).

En relacién con los posgrados universitarios, del mismo modo que para
las carreras de grado, se registra un crecimiento de la oferta universitaria.
También en este caso las universidades tienen autonomia para la creacién
de nuevas formaciones, pero para obtener la validez nacional de las titula-
ciones, deben pasar por el proceso de acreditacion que determina la Ley de
Educacién Superior, a través de la CONEAU.

No toda la oferta de formacién de posgrado en salud de las universidades
ha pasado por el proceso de acreditacion de CONEAU, y por lo tanto tie-
ne validez nacional.En un principio existieron tensiones por parte de las
universidades para sumarse al proceso de acreditacion, sin embargo, en
vigencia de la tercera convocatoria (desde su creaciéon), se han ido suman-
do progresivamente.

La norma que regula los posgrados universitarios, Resolucion 160/2011

9. Ver Capitulo 4 en este volumen.



del Ministerio de Educacion, establece un minimo de 360 horas para acre-
ditar una carrera de especialista, sin reconocer especificidad al sector sa-
lud que requiere de una carga horaria mayor y de practicas profesionali-
zantes intensivas para la mayoria de sus carreras.

Intervenciones para la recuperaciéon de la rectoria en el Sistema de
formacion en Servicio: el Sistema Nacional de Acreditacion de Resi-
dencias, un trabajo de concertacién intersectorial.

El COFESA ha desarrollado acuerdos sobre especialidades prioritarias para
orientar el financiamiento nacional®, pero la jerarquizacion social de perfi-
les ligados al complejo médico industrial y las presiones corporativas y de
los servicios orientan la oferta y las preferencias de los jévenes profesionales
hacia especialidades de mayor rentabilidad econémica y prestigio, ligadas a
la perspectiva de un modelo de mercado, como ya hemos mencionado.

En afios anteriores, la inexistencia de marcos regulatorios para la forma-
cién abri6 lugar a la creacién de una cantidad de programas de Residencias
en diferentes sedes, derivando en inequidades entre las diversas propues-
tas formativas. A pesar de que en diferentes momentos se llevaron adelan-
te mecanismos para la evaluacion y acreditacion de las Residencias, recién
en el aflo 2006 se aprueba una reglamentacién para la acreditacién con
procedimientos y estandares comunes, creandose el Sistema Nacional de
Acreditacién de Residencias del Equipo de Salud (SNARES) (Resoluciéon
450/06 Ministerio de Salud de la Nacién)'™.

Anteriormente, las Residencias eran evaluadas y acreditadas por las aso-
ciaciones profesionales, por delegaciéon del ministerio o por ausencia del
Estado. Para estos procesos estas instituciones utilizaban estandares pro-
pios ligados a las practicas profesionales vigentes o basados en los inter-
nacionales. A partir de la creacion del SNARES, en sintonia con una recu-
peracion de la presencia del Estado de la tltima década, se establece que la
acreditacion de Residencias es responsabilidad del Ministerio de Salud de
la Nacién. La misma constituye un proceso de armonizacion de los criterios

10. Las especialidades priorizadas por el COFESA son: Medicina General y/o Familiar, Pediatria
y Tocoginecologia, para el area de atencién primaria, y Anestesiologia, Neonatologia, Terapia In-
tensiva de Adultos y Terapia Intensiva Pediatrica, para el area critica. También lo es Salud Mental.

11.Para ampliar, ver Capitulo 6.
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minimos para la formacién de Residencias del equipo de salud, cuyo obje-
tivo es lograr que todas las Residencias del pais ofrezcan oportunidades de
formacién equivalentes.

Con este fin, se trabaja en el desarrollo y aplicacién de estandares a alcan-
zar por todas las Residencias, segin su especialidad y respetando las parti-
cularidades locales. Dichos estandares se plasman en los llamados “Marcos
de Referencia”, que son los documentos que establecen los rasgos definito-
rios de la formacién en las Residencias para cada especialidad.

Los Marcos se elaboran en conjunto entre el Ministerio de Salud de la Na-
cién y Sociedades Cientificas, Asociaciones Profesionales, Universidades,
referentes provinciales y de programas de nivel jurisdiccional y/o nacional
y son aprobados por el COFESA'. Esta posibilidad de construccién politi-
ca del curriculo en sentido amplio, al incluir a todos los actores, limita las
pujas existentes entre los distintos actores del campo de la formacidn, el
quehacer académico y la certificacion de las especialidades para imponer
criterios de forma arbitraria, con ajuste a criterios propios, tendencias del
mercado o estandares internacionales.

Hemos observado, entonces, que la formacién de especialistas en salud cons-
tituye un espacio que se halla a mitad de camino entre el &mbito propiamen-
te educativo y el &mbito del trabajo en salud, ya que el lugar de la formacién
son los servicios sanitarios. En este sentido, los ministerios de salud provin-
cial y nacional tienen posibilidades a través de la residencia de una mayor
injerencia para determinar la oferta formativa que en el caso del grado.

En los ultimos afios se estd observando un incremento progresivo en la
demanda de los posgrados universitarios por parte de los profesionales de
la salud, a pesar de ser arancelados aunen las universidades publicas. En
algunos casos se debe a que muchas sedes de Residencia, sobre todo en las
universidades de la region centro del pais, se han ido asociando a los pos-
grados, coexistiendo enunamisma sede dos estructuras académicas con
logicas diferentes,que deberan ser armonizadas para potenciar los bene-
ficios que cada uno de los sistemas esta en condiciones de ofrecer al otro.

12. Los Marcos contemplan criterios basicos y estandares que definen aspectos sustantivos del
perfil del especialista, para ser tenidos en cuenta durante la Acreditaciéon y la elaboracion de los
Programas de Formacién de las distintas sedes y jurisdicciones e incluso para la certificacion de

la especialidad.



La autonomia en el armado de carreras en salud plantea un importante
desafio para los decisores de politica sanitaria, ya que muchas veces los
perfiles formativos no estan en concordancia con las necesidades de la
poblacidn y los servicios. El modelo formativo vigente, ligado a la vision
flexneriana y a los intereses de mercado, ain no logra instalar una mirada
del proceso salud-enfermedad-atencién-cuidado como una trama comple-
ja, ligada a determinantes sociales, construcciones colectivas y derechos
humanos y ciudadanos que exceden el enfoque positivista y fragmentado
tradicional del médico frente a un paciente aislado y descontextualizado.

Desde el sistema publico de salud, y particularmente, desde el Ministerio
de Salud de la Nacidn se invierten recursos y esfuerzos para introducir
nuevas orientaciones a través de la formacién de posgrado o de multiples
dispositivos de capacitacion en el ambito del trabajo, que se diversifican de
acuerdo con la coyuntura sanitaria.

En este sentido, los marcos de referencia de las Residencias ofrecen un
punto de partida para articular los perfiles de formacién de los posgrados
universitarios en consonancia con las necesidades sanitarias. Para avanzar
en ello, serd menester trabajar con la norma regulatoria general de los pos-
grados universitarios.

Como ya hemos dicho, las posibilidades de avanzar en este sentido, estan liga-
das a los procesos de construccion y articulacion federal e interinstitucional.

Uno de los espacios de vinculacién y consenso mas importantes se ha dado
a partir de la firma de un convenio entre el Ministerio de Salud y el Ministe-
rio de Educacion para la creacion de la Mesa de Politicas Integradas Salud
- Educacion®®. La Mesa tiene como uno de sus objetivos pensar en forma
conjunta el desarrollo de politicas y estrategias para la formacién de los
equipos de salud, lo cual ha permitido profundizar el trabajo intersectorial.

A este ambito se llevan las prioridades y se discuten las iniciativas de am-
bos ministerios para la formacién de equipos. Atendiendo a que en el Mi-
nisterio de Educacién se concentra el financiamiento educativo, y que a su
vez dicho Ministerio tiene la responsabilidad por la planificaciéon educativa

13. La Mesa, que comienza a funcionar en forma efectiva en 2011, reconoce como antecedente
el convenio 296 del 2002 para la elaboracion de los documentos marco de las tecnicaturas de

salud. Para ampliar, ver Capitulo 8.

47



48

desde el nivel inicial, es importante un liderazgo efectivo del Ministerio de
Salud para orientar las agendas de trabajo hacia las prioridades sanitarias.

En este espacio, un tema de trabajo reciente ha sido el tema de la acredi-
tacion de especialidades. Las universidades han planteados que, en algu-
nos casos, la formacién de especialistas cuya modalidad es la formacion
en servicio, han debido atravesar un doble proceso de acreditacién: por
la CONEAU y por el Sistema Nacional de Acreditaciéon de Residencias del
Ministerio de Salud. En este sentido, se ha generado un nuevo espacio de
trabajo intersectorial que actualmente avanza en un proyecto de acredita-
cién conjunta para estas especialidades.

Los procesos de gestion del trabajo y los servicios en salud

Las tensiones en este sector del campo se producen entre los sindicatos
que agrupan a los trabajadores de salud, las asociaciones profesionales
que presionan por su preminencia en el campo y los empleadores del sec-
tor publico y privado.

La conflictividad se extiende sobre los empleadores del sector publico y,
en menor medida, hacia los privados o de la seguridad social, teniendo en
cuenta que las formas de contratacién difieren con el grupo anterior.

El sector salud es un poderoso empleador, representa el 5,2 del total de
ocupados en todos los sectores del pais. En el primer semestre de 2015,
contaba con 827 mil personas ocupadas, los que marca un incremento del
37,6% con respecto al mismo periodo de 2003, superando el incremento
de ocupados en el resto de la economia. Este crecimiento tuvo lugar prin-
cipalmente en el sector Privado, quien sigue concentrando la mayor pro-
porcion de ocupados de Salud. Del ntimero total de ocupados del sector,
360 mil estan en el subsector publico y 467 mil en el subsector privado.
También se registra una alta proporcion de mujeres, que representan mas
de las dos terceras partes. Este valor se encuentra muy por encima del res-
to de la economia, donde apenas representan el 40%. Por otra parte, una
de las caracteristicas distintivas del sector es el pluriempleo. El 15,1% de
estos ocupados tienen otra ocupacién, mientras que en el resto de los sec-
tores de la economia apenas es el 7,3% (Subsecretaria de Programacion
Técnica y Estudios Laborales -DGEyEL, Ministerio de Trabajo, 2015).



Cada uno de los subsistemas de salud tiene sus propios regimenes de con-
tratacion de trabajadores y de regulacién de la actividad laboral en su in-
terior. La administracién del empleo publico en salud es potestad de las
provincias y de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. En el ejercicio de su
autonomia, cada jurisdiccion define las condiciones en las que organiza la
contratacién de sus trabajadores, encontrandose los mismos encuadrados
habitualmente en los distintos regimenes de servicio civil: en algunos ca-
sos se cuenta con estatutos especificos para el area de salud y en otros se
comparte el régimen con el resto de los trabajadores de la administracion
publica. Para aquellos que cuentan con estatutos exclusivos, coexisten en el
pais regimenes dirigidos exclusivamente a los profesionales universitarios
de salud, otros que engloban a profesionales de nivel universitario y técni-
co y también los que incluyen en su carrera sanitaria a todos los trabajado-
res dependientes del ministerio de salud local (Duré, 2009).

La creacién de carreras sanitarias resulta de gran relevancia debido a que
ayuda a hacer confluir los intereses de los trabajadores con los objetivos
de la politica, a ofrecercondiciones de trabajo decentes y a brindar un ho-
rizonte de previsibilidad.

A partir de un relevamiento de las distintas carreras sanitarias del pais,
realizado entre los afios 2007 y 2009 (Duré, 2009), pudo observarse que
una caracteristica importante en el sector salud es que sus trabajadores
demandan un estatuto diferenciado dentro del régimen previsto para el
comun de la administracion publica, lo cual implica el reconocimiento de
especificidades propias del proceso de trabajo.

Ahora bien, la creacién de una carrera sanitaria no es un proceso sencillo,
ya que debe conciliar situaciones histéricas al mismo tiempo que se pro-
yecta hacia un escenario futuro y debe guardar condiciones de equilibrio
con el resto de las carreras vigentes en una administracion.

Debido a la tradicidn liberal de la profesion médica, es innovador el encua-
dre de los profesionales de salud dentro de la institucionalidad de las re-
laciones de empleo y de la negociacidon colectiva y dentro del campo de los
“trabajadores” (Duré, 2010).No obstante, son pocas las jurisdicciones que
cuentan con entidades gremiales que nucleen a los médicos y otros profe-
sionales del equipo de salud, que tengan presencia significativa en térmi-
nos de poder de negociacién: puede comprobarse que cuando los gremios
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profesionales alcanzan mayores niveles de organizacién, son mayores sus
posibilidades de contar con una carrera sanitaria separada.

Por otra parte, en los ultimos afios, la introduccién de la negociacion co-
lectiva y los avances de algunas jurisdicciones (Nacion'*, CABA; Mendoza,
Chubut, etc) para acordar las carreras a través de convenios colectivos de
trabajo, aporta a reconfigurar las relaciones laborales en el sector ptblico
de salud y ofrece alternativas a la resolucién de conflictos.Resulta desta-
cable la aprobacidn de la carrera a través de un convenio colectivo, ya que
reconoce el derecho de los trabajadores de la administracién publica para
negociar sus condiciones laborales.

Las tensiones en el ambito de la gestién del trabajo en Salud

No obstante, la existencia de una carrera no excluye la presencia de dife-
rentes formas de contratacién que apuntan a resolver situaciones emer-
gentes y que pueden prolongarse en el tiempo. Aqui conviven la tension
de contar con estructuras y equipos estables que sustenten las politicas
y los servicios, pero cuyos procesos de incorporacién y reconversion son
prolongados, con la contratacion rapida de perfiles que permitan salvar
problemas de coyuntura.

En relacion con el empleo en salud en el ambito privado, el mismo se encuen-
tra regulado mediante la Ley de Contrato de Trabajo N2 20.744, como marco
general. Existen a su vez, Convenios Colectivos de Trabajo en los que se esti-
pulan acuerdos salariales y condiciones laborales para el sector sanitario es-
pecificamente, o entre una institucion y alguno de los sindicatos del sector. De
este modo, vemos que el empleo en el subsector privado y en el de la seguridad
social, esta regulado histéricamente mediante la negociacion colectiva de los
trabajadores a través de sus representantes sindicales, la cual tiene lugar pe-
riddicamente. Entonces, los principales actores que entran en negociaciéon son
las asociaciones de trabajadores y los empleadores privados, como las clinicas,
obras sociales y, mas recientemente, empresas aseguradoras internacionales.

14. La Carrera Sanitaria Nacional se aprob6 a nivel nacional por Decreto N2 277 del 14 de febrero
de 1991. El 25 de agosto de 2009, se homolog6 por Decreto N2 1133, el primer Convenio Colecti-
vo de Trabajo Sectorial que regula especificamente a la “Carrera Profesional del Equipo de Salud
de Establecimientos Hospitalarios e Institutos y Organismos de Fiscalizacién y de Investigacion

y Produccién que dependen del Ministerio de Salud”.



El papel del Estado, por su parte, es el de control de los acuerdos mediante su
homologacién una vez que estos tuvieron lugar.

Uno de los principales actores en las negociaciones sindicales es la Fede-
racién de Asociaciones de Trabajadores de la Sanidad Argentina (FATSA),
entidad sindical de segundo grado fundada en la Ciudad de Buenos Aires
en 1949. Actualmente agrupa a los principales sindicatos del sector y tiene
filiales en todo el pais. En algunas provincias, también es una organizacion
de importancia como gremio del sector publico en general'®.

En los ultimos afios, a tono con el contexto de resurgimiento del conflic-
to laboral en el pais en todos los sectores, se registré un aumento de los
niveles de conflictividad en el sector salud. Salud es uno de los sectores
en los que prevalece un comportamiento sindical orientado hacia una alta
intensidad del conflicto, ya que se registran numerosas medidas de fuer-
za que involucran a una gran cantidad de trabajadores. Segin un estudio
realizado por Aspiazu, Baldi y Lanar (2011), la mayor cantidad de ellos se
concentraron en el &mbito publico (el 90% para el periodo 2006-2011).
También se desprende del anélisis de las autoras, que mas de la mitad de
los conflictos fueron impulsados por trabajadores no profesionales, no
obstante, el sector profesional tuvo una fuerte actividad también. En cuan-
to al contenido de las demandas, se registran una diversidad de reclamos,
desde los salariales hasta los relativos a las condiciones de trabajo. Esta
heterogeneidad obedece a la complejidad y diversidad de situaciones que
son caracteristicas del sector.

En sintesis, este aspecto del campo se estructura fundamentalmente en
el macroproceso social del trabajo. Sus actores sociales tienen intereses
encontrados y se mueven en funcidn de vectores que definen el campo: la
economia, el empleo y el desarrollo cientifico tecnoldgico.

La negociacién colectiva ofrece nuevas alternativas para la resoluciéon de
los conflictos, pero sin haber alcanzado todavia el desarrollo esperado en
el sector ni una representatividad homogénea. Es asi como algunos proble-
mas subsisten, y los gremios y corporaciones intervienen en los mercados
laborales y tensionan permanente las decisiones del Estado, afectando la
prestacion de un servicio esencial y requiriendo por ello de regulaciones

15. El Convenio Colectivo de Trabajo 122/75 agrupa a los trabajadores de sanidad y, mas re-
cientemente, se aprueba el Convenio Colectivo 619/11 de Médicos de la Actividad Privada, que

agrupa a los médicos en relacién de dependencia de las clinicas y sanatorios privados.
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especificas a nivel nacional y provincial. Las estructuras econémicas y poli-
ticas: mercados, profesionalizacion, el desarrollo tecnolédgico, la industria de
medicamentos generan estructuras de poder y plantean relaciones politicas
que requieren de intervenciones del Estado a través de la regulacion y ges-
tion, el financiamiento, las politicas publicas y la planificaciéon (Brito).

Los procesos de regulacion del equipo de salud

Quien regule el mercado de la formacion y el ejercicio profesional definira
la disponibilidad y la distribucién de los profesionales de salud y, en con-
secuencia, la cobertura y la calidad de la atenciéon de salud de la poblacion.
Esta afirmacion pone de relieve el peso de estos actores en el campo de los
RHUS y la dimensidn de la disputa de poder que en él se despliega.

La regulacion en salud es, prima facie, un proceso politico que fija priori-
dades, modela conductas, sincroniza esfuerzos, orienta y fortalece a deter-
minados actores sociales del campo de la salud a través de un conjunto de
medidas generadoras, a su vez, de nuevas situaciones y por ende nuevos
posicionamientos (Cavalieri, no publicado).

En Argentina los procesos regulatorios en el campo de los recursos hu-
manos en salud estan presentes en numerosas instancias y por parte de
actores diversos. Por un lado, encontramos los procesos de regulacion pro-
piamente educativos, es decir, la acreditacion de las tecnicaturas, carreras
universitarias de grado y formaciones de posgrado, que realizan los minis-
terios de educacién provinciales, el Consejo Federal de Educacion, el INET,
la CONEAU y la SNARES. Por otro, los procesos de regulacién del trabajo en
salud, que ejercen el Ministerio de Trabajo de la Nacion, mediante la homo-
logacion de los convenios colectivos de trabajo, y también los sindicatos y
asociaciones profesionales, que velan por el mejoramiento de sus condicio-
nes de trabajo. Estos dos procesos han sido descriptos ya, para encontrar-
nos con un tercer proceso, que refiere a la regulacion de la habilitacién del
ejercicio profesional, lo cual tiene incidencia directa en la conformacién de
los equipos de salud.

El Ministerio de Salud de la Nacién en su rol de garante de la equidad glo-
bal, busca cohesionar las especialidades y carreras reconocidas en todo
el territorio nacional. Ain cuando el titulo de grado sea habilitante para



ejercer una profesion de las que integran los equipos de salud, los profesio-
nales deben estar registrados por la autoridad competente jurisdiccional,
quien otorga una matricula o licencia para dicho ejercicio.

La responsabilidad de registrar y habilitar el ejercicio de profesiones de la
salud en nuestro pais es ejercida en forma federal. Los gobiernos provin-
ciales deciden si ejercen esa competencia per se a través de los ministerios
de Salud provinciales o si el Poder Legislativo delegan esta potestad en pa-
res profesionales mediante una ley. La denominada “colegiacion de las pro-
fesiones” no es uniforme a nivel provincial. No todas las jurisdicciones han
delegado en Colegios el gobierno de la matricula y no todas las profesiones
estan colegiadas (Duré; Williams, coord. 2015).

Esta situacién configura en el pais un mosaico muy variado de organismos
que regulan la profesion, lo cual tiene varias consecuencias. En primer lu-
gar, como dijimos, la habilitacién para el ejercicio profesional no es unifor-
me en el pais. Es asi que existen profesiones que son reconocidas en una
jurisdiccién y no en otras. Por otro lado, las matriculaciones son diversas
para el ejercicio de una misma profesion, en vinculacién al titulo emitido
por la instituciéon formadora. Un ejemplo de esta situacion se puede ob-
servar entre los profesionales de Enfermeria. En algunas jurisdicciones se
otorgan matriculas de enfermero universitario, enfermero profesional y/o
enfermero, siendo la profesién en todos los casos “Enfermero/a” con una
formacion aproximada de 1900 horas. Por tltimo, si bien tanto los Ministe-
rios de Salud como los Colegios de Ley se rigen por los mismos principios,
existen matices y/o modalidades de matriculacién no necesariamente ho-
mogéneas en el pais (Duré; Williams, coord. 2015)

De este modo, poseer la potestad de habilitacion del ejercicio en un territo-
rio constituye una fuente importante de poder, ya que determina quiénes
podran presentarse como profesionales de la salud y como especialistas, y
cudles son los mecanismos de acceso a la certificacion de la especialidad.
Dado que la regulacién del ejercicio profesional en salud corresponde al
ambito provincial, cada jurisdiccién es auténoma para establecer qué pro-
fesiones y especialidades reconoce y regula. En el ambito de la Ciudad de
Buenos Aires, es el Ministerio de Salud de la Nacién el organismo encarga-
do de la matriculacién de los profesionales.

De esta manera, la variabilidad en las profesiones que cada jurisdiccion

53



54

reconoce y regula, tiene una incidencia directa sobre el modo en que se
conforma el equipo de salud desde el propio sistema provincial.

Las distintas exigencias provinciales y la necesidad de registros diferen-
ciales por provincia limitan la libre circulacién de los profesionales y su
insercion en algunas provincias.

Respecto de la certificacion de especialidades, se verifican cinco formas de
acceder a la misma:

a) Poseer certificaciéon otorgada por comisiones especiales de evalua-
cién designadas al efecto por la autoridad de aplicacién, en las condicio-
nes que se reglamenten, las que deberan incluir como minimo acredita-
cién de (cinco) 5 aflos de egresado y (tres) 3 de antigliedad de ejercicio
de la especialidad; valoracién de titulos, antecedentes y trabajos; y exa-
men de competencia;

b) Poseer titulo de especialista o de capacitacion especializada otorga-
do o revalidado por universidad nacional o privada reconocida por el
Estado;

c) Ser profesor universitario por concurso de la materia y en actividad;

d) Poseer certificacién otorgada por entidad cientifica de la especiali-
dad reconocida a tal efecto por la autoridad de aplicacion, de acuerdo a
las condiciones reglamentarias;

e) Poseer certificado de aprobacién de Residencia profesional completa,
no menor de (tres) 3 afios, extendido por institucién publica o privada
reconocida a tal efecto por la autoridad de aplicacién y en las condicio-
nes que se reglamenten.

Estas modalidades, reconocidas en la Ley N° 23.873 se combinan de di-
ferente manera en las distintas provincias. En general, cuando los minis-
terios de salud son los responsables de la certificacion, suelen reconocer
condiciones similares que la mencionada Ley.

En cambio, cuando esta potestad es ejercida por los colegios de ley, dichas
instituciones establecen reglas restrictivas de acuerdo con sus propios in-
tereses y los convenios que cada uno desarrolla con universidades o socie-



dades cientificas. A través de las condiciones de certificacion, estimulan o
desalientan los distintos procesos formativos, desconociendo incluso las
prioridades establecidas por el Estado Nacional y los estados provinciales,
que se manifiestan a través del financiamiento de las Residencias. Los cole-
gios, juegan sus intereses como otro actor dentro del campo, tensionando
los procesos de rectoria de los equipos de salud.

Del mismo modo, los colegios no suelen jerarquizar la Residencia como
proceso formativo que habilita directamente a la certificaciéon de la es-
pecialidad, debiendo los profesionales someterse a un nuevo proceso de
examen. Esto desalienta la certificacién de la especialidad y contribuye a
desjerarquizar la modalidad de formacién a través de la Residencia.

A los fines de ordenar y sistematizar la informacién de los profesionales
de la salud en el ambito nacional, y en vistas a la construccién nacional de
los distintos acuerdos del MERCOSUR, se crea la Red Federal de Registros
de Profesionales de la Salud (REFEPS)'¢. La misma muestra que hay una
diversidad de matriculas, consistente con la variedad de titulos y carreras.
Encontramos 69 matriculas de profesionales de grado universitario, que
podrian resumirse en 32 profesiones de referencia; 115 matriculas de pro-
fesiones técnicas que podrian consolidarse en 33; y 33 de auxiliares que
podrian resumirse en 23'. Esto constituye una expresion de la diversidad
de formaciones y titulaciones: se encuentran casos de una misma forma-
cioén para distintas titulaciones o de una misma titulacién para distintas
formaciones.

16. En el afio 2004, los paises del MERCOSUR firman un acuerdo mediante el cual se establece
que los estados parte deben disponer de una cantidad de datos minimos de los profesionales
de la salud en caso de que un profesional desee migrar de un pais a otro. La Matriz Minima fue
adoptada por Argentina mediante la Resolucion Ministerial 604 del afio 2005 y su consolidacién
requirio la creacion de un sistema de registro de profesionales de alcance nacional, que comenzé
a gestarse en el afio 2008, a partir de la firma de convenios con las diferentes provincias. En ellos
se acuerda la incorporacién de los datos de la matriz minima en los registros provinciales y su
carga en el Sistema Integrado de Informacién Sanitaria Argentina (SISA), dando nacimiento a la
REFEPS. La Red se construye como un proceso colaborativo entre los ministerios provinciales,
los colegios de ley y las instituciones formadoras (de grado y posgrado), bajo la coordinacién del
Ministerio de Salud de la Nacién. Ello constituy6 un gran desafio debido a la cantidad de actores
que intervienen en la formacion, matriculacion y empleo de los recursos humanos de salud en
nuestro pais. (Williams y otros, 2013).

17. Datos de SISA para Octubre de 2015.
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Los actores del campo de recursos humanos en salud en el marco
regional

En el plano regional, las tensiones estan representadas por los intereses y
necesidades de cada pais miembro. Aquellos paises que detentan una he-
gemonia en la produccién de conocimiento, en la disponibilidad de capital
para invertir en salud o en la complejidad de desarrollo de sus servicios,
pujan por mantener su posicion y en algunos casos, por intervenir indirec-
tamente en otros paises, por ejemplo encarando procesos de contratacién
de profesionales provenientes de paises que no cuentan con un ndmero
suficiente para la cobertura de sus necesidades.

En estos espacios internacionales, se buscan formas de consenso para evi-
tar estas situaciones y se impulsan acuerdos y normas de circulacién para
proteger a los paises con menor desarrollo.

Como hemos podido observar, muchas de las politicas de recursos huma-
nos de salud que se llevan adelante en el ambito nacional, tienen como
trasfondo los lineamientos acordados en el marco regional. El Grupo
Mercado Comun del Sur (MERCOSUR) y la Unién de Naciones Surameri-
canas(UNASUR), cuentan con diversos subgrupos que se ocupan, desde
distintas perspectivas, del campo de desarrollo de los recursos humanos
en salud a nivel regional. En realidad no son actores externos, sino que son
los mismos paises de la regiéon que constituyen una serie de acuerdos en
relaciéon con diversas tematicas, entre ellas la que concierne a la agenda de
recursos humanos de salud, con el fin de promover la integracién regional.

En el Mercosur, Argentina participa de la Subcomisién de Desarrollo y Ejer-
cicio Profesional perteneciente al Subgrupo de Trabajo N° 11 Salud, en el
cual se trabaja para armonizar la regulacién de las profesiones de salud
con miras a la libre circulacion de trabajadores. Como parte de los acuer-
dos, se ha establecido una matriz de registro con datos comunes de los
profesionales de salud que podra ser consultada por los Estado parte. Deri-
vadas de la implementacién de la Matriz Minima de datos de profesionales
de la salud en el Mercosur, se han definido nueve profesiones universita-
rias (Medicina, Enfermeria, Odontologia, Farmacia, Bioquimica, Nutricién,
Fisioterapia / Kinesiologia y Fonoaudiologia) por ser comunes a toda la
subregidn (Resoluciéon N° 07/12). Préoximamente se incorporara Terapia
Ocupacional y se esta trabajando en las profesiones técnicas.



El Consejo Suramericano de Salud cuenta con cinco grupos técnicos, uno
de los cuales es el Grupo Técnico (GT) de Desarrollo y Gestion de Recursos
Humanos de Salud. Dicho grupo se constituy6 en 2009 y present6 los pro-
yectos de creacion de las Redes de Escuelas de Salud Publica y de Escuelas
de Formacién de Técnicos de Salud y del Instituto Suramericano de Gobier-
no en Salud (ISAGS).

El GT tuvo una dinamica de reuniones anuales hasta 2013, si embargo, los
objetivos fijados de producir conocimiento para la elaboracién de una po-
litica regional de recursos, el seguimiento del impacto de las migraciones
del personal de salud, las prioridades de investigaciéon y capacitaciéon en
recursos humanos en salud, los mecanismos de incentivo a la formacioén,
la disminucion de las brechas de inequidad en cuanto a la distribucién de
Recursos Humanos en Salud, fueron progresivamente pasando a integrar
la dindmica de trabajo de las Redes y del ISAGS mas que la de los responsa-
bles de recursos humanos de los paises.

Otro actor de peso en el contexto regional es la Organizacién Panamerica-
na de la Salud (OPS), la agencia de salud publica que brinda cooperacién
técnica y moviliza asociaciones para mejorar la salud y la calidad de vida
de los paises de la region.

En el tema de recursos humanos, en el afio 2007 la asamblea de ministros
de los paises que componen la OPS establece las 20 metas regionales de
recursos humanos para la salud 2007-2015. Las mismas estan orientadas
a definir politicas y planes de largo plazo para la formacién de la fuerza de
trabajo, el mejoramiento de la distribucion de los trabajadores de la salud
en los lugares de necesidad, el mejoramiento de las condiciones de trabajo
para los agentes sanitarios, la promocién de medidas nacionales e interna-
cionales para la conservacién de personal sanitario por parte de los pai-
ses en desarrollo, y por ultimo, la creaciéon de mecanismos de cooperacion
entre las instituciones educativas y de servicios de salud para adaptar la
educacion de los profesionales a un modelo universal y equitativo de pres-
tacién de atencién de calidad.

Se debe tener en cuenta que los acuerdos de la OPS son resultado de con-
sensos entre paises muy disimiles, no solo en sus problemas sino también

en los recursos con que se cuenta para dar respuesta a ellos.

Otra iniciativa importante impulsada por la OPS en este campo, fue “el Llama-
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do a la Accion de Toronto”?8, que puso en agenda el tema de recursos huma-
nos de salud a nivel regional y estableci6 la “década de los recursos humanos”
(2005-2015). A partir de esa iniciativa regional, durante la primera parte de
la década se orientaron fondos que permitieron a los paises realizar evalua-
ciones de recursos humanos de acuerdo conlas metas establecidas y orien-
taron procesos de planificaciéon y mejoras en ese sentido. También permitio
compartir estrategias entre los paises,compartir experiencias, problematicas
comunes con particularidades locales y ver que las alternativas de soluciéon
respondian a iniciativas similares. Las diferencias estaban relacionadas con los
escenarios de actores en los distintos paises. Es decir, se hablaba de estrategias
similares condicionadas por los actores que participan en el campo.

La cooperacion técnica en estos afios con la Organizaciéon Panamericana de
la Salud, impuls6 buena parte de las iniciativas bilaterales, como el trabajo
con Brasil para el desarrollo de algunas tecnicaturas de salud, el desarrollo
del Observatorio Federal de RRHH de salud, la educacién permanente a tra-
vés de la participacién en el Campus Virtual de Salud Pubica. Asi como tam-
bién, el desarrollo conjunto de investigaciones entre paises del MERCOSUR.

Un hito en la cooperacion regional, que no se producia desde el LLamado a
la Accién de Toronto, fue la Reunién Regional de Recursos Humanos para
la Salud: “Los equipos de salud frente a nuevos y renovados desafios”, reali-
zada en agosto del 2015 en Buenos Aires, en la cual participaron todos los
paises del continente americano. La eleccion de la sede por parte de OPS/
OMS, constituyd un reconocimiento al liderazgo del Ministerio de Salud de la
Nacién de Argentina en las iniciativas llevadas a cabo, en esta década, en el
ambito de las politicas de recursos humanos de salud.

Como podemos observar, organismos como la OPS también constituyen un
gran marco en el que orientar las acciones que tienen lugar al interior cam-
po de los recursos humanos en salud.

18. El Llamado a la Accién de Toronto es un documento que retine las discusiones de los grupos de
trabajo de la VII Reunién Regional de los Observatorios de Recursos Humanos en Salud, realizada en
Toronto, Canada en 2005. “El Llamado a la Accién busca movilizar a los actores nacionales e inter-
nacionales, del sector salud, de otros sectores relevantes y de la sociedad civil, para construir colec-
tivamente politicas e intervenciones para el desarrollo de recursos humanos en salud, que ayuden
allogro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, de las prioridades nacionales de salud y al acceso

a servicios de salud de calidad para todos los pueblos de las Américas para el 2015.” (OPS, 2005)



A modo de cierre

El quehacer cotidiano de la gestién de los recursos humanos de salud, nos
enfrenta, como dijimos, al desafio de trabajar en una estructura intersecto-
rial en permanente transformacion, con dindmicas cambiantes, con actores
e instituciones sociales con intereses propios, que en ocasiones son com-
plementarios pero en otras aparecen como contradictorios.

Para pensar esta estructura, para tratar de comprender el terreno de las posi-
bilidades que nos ofrece para la accién, adoptamos el concepto de campo. Re-
petimos entonces: campo es una perspectiva que decidimos asumir en toda su
complejidad, es un modo de comprender y recortar esta realidad en que nos
toca operar. En este sentido, es la perspectiva de andlisis que permite aprehen-
der la compleja problematica delimitada en el entramado de los servicios de
salud, de sus trabajadores y sus procesos formativos, y de la poblacién usuaria.

La gestion estatal en este campo dindmico de los recursos humanos de salud
en Argentina, tiene toda la potencia y todas las dificultades que la diversidad
de actores que participan en él permiten. Con la fragmentacién del sistema de
salud, el federalismo y la autonomia universitaria como marco que estructura
y determina la dindmica y los vinculos entre los actores dentro del campo, la
ultima década ha marcado un cambio en las iniciativas de intervencion del Es-
tado en el mismo. La recuperacion del rol de rectoria del Estado abre la posibi-
lidad de asumir un lugar de liderazgo en la convocatoria a los diversos actores,
de encarar acciones intersectoriales, de caracter federal e interinstitucional.

El fortalecimiento de la politica de consenso, como estrategia de construccion
en el campo, fue una de las principales lineas de intervencion. Dicha modali-
dad de trabajo, permitié consolidar redes de colaboracién y accién que buscan
perdurar en el tiempo y ampliar sus margenes de gestion. Esta estrategia tiene
como motor la voluntad de incidir sobre el Estado desde el Estado, pero no
en forma aislada, sino en una construccién conjunta que parta de una colabo-
racion genuina de todos los actores del campo. Como ya se ha dicho: ante la
ausencia del Estado, priman las regulaciones corporativas, alejando las inicia-
tivas de las necesidades sanitarias de los distintos territorios.

Por otra parte, el trabajo realizado en la ultima década también se ha dado
en el marco de posibilidades que ha ofrecido la colaboraciéon en el ambito
regional. En parte por voluntad explicita de los Estados, y en parte por las
necesidades de la época, ya no es posible pensar solo en el plano nacional.
Para la planificacion es menester romper las fronteras, bajo el precepto de
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que los profesionales de la salud circulan, las poblaciones usuarias tam-
bién, y las acciones deben acompafiar ese nuevo escenario. La rectoria re-
gional se impone y ofrece renovadas posibilidades de colaboracién entre
Estados Nacion.

En resumen, en los procesos que hemos analizado hemos visto multiples
instancias de concertacion federal y consenso interinstitucional, en lo re-
ferido a la formacién de los trabajadores de la salud, la gestion del trabajo
en el campo y la regulacién de su ejercicio profesional. Ello implica la arti-
culacién de diferentes actores, que se da en forma simultdnea en distintos
espacios:

e Al interior del Ministerio de Salud de la Naci6n, cohesionando las poli-
ticas de formacién y de regulacién del ejercicio de los equipos de salud.

¢ Con el Ministerio de Educacion para el reconocimiento de nuevas carre-
ras y laregulacion de los perfiles formativos de los profesionales de salud.

e Articulacion Nacién - Provincias, que involucra al Consejo Federal de
Salud y a las areas técnicas de Recursos Humanos y Regulacién del Mi-
nisterio de Salud de la Nacién y las de los Ministerios de Salud de las pro-
vincias se trabajo para reforzar los mecanismos de la gestion local y las
necesidades desde la mirada local y regional.

« Trabajo conjunto y de articulacion a nivel local, entre los colegios de ley
y los Ministerios de Salud provinciales para la regulacion y el control del
ejercicio profesional.

» Con el Ministerio de Trabajo para determinacién de las condiciones de
trabajo en el sector y la regulacion de los conflictos laborales.

« Consultas y consenso con los diferentes actores de la sociedad civil (aso-
ciaciones de formadores, sociedades cientificas, gremios) para la elabora-
cion de marcos de referencia para la formacién técnica y de Residencias,
la incorporacién de nuevas especialidades y la regulacion del Sistema
Nacional de Residencias.

» Articulacion en espacios de caracter supranacional, como OPS, MERCOSUR
y UNASUR, para la construccion de politicas en el marco regional.



El mapa trazado configura una experiencia en nuestro pais, que recoge
parte de la reciente de historia de actores e instituciones. Se han indivi-
dualizado los espacios de concertacion y relatado cémo se trabajo con los
intereses y tensiones que se presentaban. En algunos casos con mas éxito
que en otros, sin embargo parte del quehacer es tratar de registrar y tras-
mitir la experiencia de gestion para que pueda ser retomada, amplificada y
modificada de acuerdo con su dindamica intrinseca.

Los actores que intervienen en este campo seguiran cambiando, segui-
ran tensionando su estructura, seguirdn moldeando nuevas estrategias
de accidn, seguiran estableciendo lazos de colaboracién y conflicto. Y los
gestores, como un actor mas, seguiremos buscando aquellos espacios que
faciliten el consenso, la articulacién para intervenir sobre los procesos que
tengan impacto sobre el mejoramiento de la formacién y de las condicio-
nes de trabajo de nuestros recursos y sobre la calidad de los servicios que
atiende a la poblacién.

Retomando la intencién de este trabajo, creemos que el analisis de la si-
tuacion y la recopilacién de las intervenciones realizadas en los espacios
intersectoriales, constituyen una experiencia de gestién que esperamos
sea un aporte al trabajo futuro en el campo del desarrollo de los recursos
humanos de salud.
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LA RED FEDERAL DE RECURSOS
HUMANOS EN SALUD

MARIA ISABEL DURE
CAROLINA DURSI

Transmitir el trabajo en Red

La Red Federal de Recursos Humanos y Capacitaciéon en Salud nace como
un intento de otorgar institucionalidad a un modelo de gestién colabora-
tivo y por consenso, como una forma de dotar de viabilidad las decisiones
tomadas por los ministros en el ambito del Consejo Federal de Salud. Es
coordinada por la Direccién Nacional de Capital Humano y Salud Ocupacio-
nal del Ministerio de Salud de la Nacién (DNCHySO) y cuenta con la partici-
pacion de representantes de recursos humanos en salud de los ministerios
provinciales.

Desde sus comienzos, la Red se propone construir capacidades para cohe-
sionar la planificacién de recursos humanos en las estructuras de gestion
provincial, que se encontraran preparadas para dar un salto cualitativo
cuando existiese la oportunidad de planificar colectivamente. Los funcio-
narios de las areas que la integran tienen perfiles y niveles de profesiona-
lizacion muy diversos y las unidades de organizacién pueden oscilar entre
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oficinas de administracion de personal hasta subsecretarias con funciones
estratégicas, al tiempo que la rotacién de los cuadros de conduccién es alto.

Un estudio realizado por la Organizacién Panamericana de la Salud sobre
el perfil de las unidades de recursos humanos de los paises de América
(URHUS) alerté sobre el déficit tanto cuantitativo como cualitativo de los
funcionarios de las unidades ministeriales. Segtin los entrevistados “el per-
sonal es insuficiente porque la preocupacién estd centrada en los servicios de
salud y mucho menos en todo lo que es el dmbito de la autoridad sanitaria™’.
De 14 unidades que habian respondido la encuesta, cinco habia tenido una
rotacion de entre 3 y 6 directores en los dltimos 5 afios y sélo cuatro pai-
ses (Uruguay, Republica Dominicana, Canada y Brasil habian mantenido el
mismo funcionario en ese periodo, dando cuenta de un fenémeno que no
es estrictamente local.

Una encuesta realizada, siguiendo este modelo de perfil de las URHUS mos-
tré que en nuestro pais de 24 jurisdicciones, menos de la mitad contaban
con una Direccién de RHUS, solo tres eran Direcciones Generales y el resto
de las dreas avocadas al tema dependian de otras dependencias.

En este sentido, cuando comenz6 a gestarse, el desafio era poder acompa-
fiar la construccién de las dreas técnicas de las provincias a partir del reco-
nocimiento de las personas que las integraban como interlocutores poten-
tes. Era importante que las personas pudieran convertirse en verdaderos
representantes de su provincia como actores del campo de los recursos
humanos. Se buscaba que pudieran aportar a la reflexion colectiva desde la
identidad de su jurisdiccion pero también desde la problematica propia del
campo. Para cohesionar el sistema, los miembros de la Red debian poder
preservar su identidad desde las distintas regiones, pero reconociendo que
el proyecto provincial dificilmente podia existir por fuera de un proyecto
colectivo, de raigambre federal.

El presente articulo se propone relatar como fue el nacimiento de la Red,
cuales fueron sus objetivos, cudles los desafios que surgieron en el proce-
sos de consolidacién de la misma, cudles las tensiones que la atravesaron
y la atraviesan aun hoy, cudles los logros que se han obtenido en el trabajo
conjunto y los retos a futuro.

19. Organizacién Panamericana de la Salud, Perfil de las Unidades de Recursos Humanos de los

Ministerios de Salud de América Latina y el Caribe, pag 30 a 38, OPS WDC, 2008.



Federalismo: historia de inequidades y busqueda de equilibrios

Argentina es una republica federal, que tiene descentralizada en sus admi-
nistraciones provinciales la funcién de atencién sanitaria. Una republica
federal se caracteriza por proteger las facultades provinciales a través del
respeto por la autonomia politica, administrativa y financiera de las pro-
vincias, cuyos derechos tienen rango constitucional. Al mismo tiempo, el
Estado Nacional tiene facultades sobre los estados provinciales y sus ha-
bitantes (Cao, 2012).

Esta situacion requiere de una bisqueda de equilibrio entre la orientacion
de politicas desde el nivel nacional, en sentido de ir hacia la construccion
de mayores niveles de equidad entre los territorios, y el respeto por las
autonomias provinciales.

(Por qué es importante en nuestro pais una mirada federal de los proble-
mas regionales? Pues porque en la Argentina el desarrollo regional ha es-
tado signado por la asimetria territorial.

Como bien desarrollan Cao y Vaca (2006a), uno de sus elementos carac-
teristicos es que es un pais con una notoria heterogeneidad y desigualdad
territorial, siendo esta asimetria comtn a todos los periodos de su historia.
Si bien ha habido cambios a lo largo de las décadas, permanece intacta la
preeminencia del Area Central (CABA, Buenos Aires, Santa Fe y Cérdoba),
el retraso relativo de las provincias del Area Periférica (Cuyo, NOA y NEA),
y el del Area Despoblada (Patagonia).

El ajuste estructural que tuvo lugar a partir de la década del 70, y montado
sobre él, la profundizacién de las politicas descentralizadoras, concluye-
ron con la consolidacién del esquema de desequilibrios entre las distin-
tas regiones. Las posibilidades de desarrollo de territorios que ya estaban
histéricamente relegados, que dependian del estado central para muchas
funciones, fue coartada con estos procesos, en los que se produce una reti-
rada del Estado Nacional.

La descentralizacion implicé que muchas de las funciones mas importan-
tes de los estados, que antes estaban en manos de la administracién na-
cional, pasaran a formar parte de las tareas de gestion de las provincias y
los municipios. Estas tareas, entre las que podemos mencionar la salud y
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la educacion como las de mayor carga administrativa y financiera, sobre-
pasaron en muchos casos las posibilidades de administraciones débiles y
carentes de recursos. Si bien se asignaron fondos nacionales para el forta-
lecimiento organizacional, las jurisdicciones los destinaron muchas veces
a otras funciones, y no fue posible lograr la consolidaciéon de burocracias
capaces de llevar adelante las nuevas tareas (Cao, Vaca, 2006b).

Luego de la fuerte crisis de fines de los "90 y principios de los 2000, el
Estado Nacional retoma su funcién de rectoria y regulacion. Desde muchos
ministerios, comienzan a desarrollarse politicas de alcance nacional pero
no ya como paquetes de medidas pre armados, sino como construcciones
colectivas llevadas adelante con el trabajo consensuado y colaborativo de
los ejecutivos provinciales. La nueva década inaugura un modo de pensar
la resolucién de los problemas locales: la colaboracién es un elemento
fundamental para la resolucion de problemas que afectan localmente de
diversas maneras y con diversas intensidades, y el consenso legitima las
respuestas que se proponen. Como eje central de las intervenciones se en-
cuentra el fortalecimiento de las administraciones provinciales como base
para la gestion.

De acuerdo con Astarita, Bonifacio y Del Cogliano (2012), el escenario de
descentralizacion determina la necesidad de intensificar las relaciones
intergubernamentales. Las mismas pueden definirse como el conjunto de
interacciones que tienen lugar entre unidades gubernamentales de todas
las clases y los niveles del estado federal. “Ellas abarcan tanto estructuras
institucionales formales orientadas a la coordinacién y el control, como asi
también relaciones informales que establecen los técnicos y profesionales
encargados de gestionar las distintas politicas publicas que se implemen-
tan sobre el territorio, pasando por la propia actividad de los partidos po-
liticos con responsabilidades de gobierno en los distintos niveles estadua-
les” (pp. 230).

Como podemos observar, el nacimiento de la Red Federal de Recursos Hu-
manos y Capacitacion en Salud se enmarca en esta nueva coyuntura de res-
peto por las autonomias locales, que ya no significa librar a su suerte a los
territorios, sino la comprensiéon de que la autonomia solo es completa y
verdadera si esta acompafiada del fortalecimiento de las administraciones
locales, teniendo como consecuencia el aumento de su poder de gestiéon
sobre las funciones esenciales que deben llevar adelante.



Redes y Comunidades de Practica

Una de las formas que pueden adoptar las relaciones intergubernamenta-
les es la del trabajo en red, o la constitucién de una comunidad de practica.
A nuestro entender, el desarrollo de vinculos entre responsables de nivel
técnico de distintas geografias, que enfrentan muchas veces desafios simi-
lares en su quehacer cotidiano, constituye una de las mayores fortalezas de
la cual puede nutrirse la gestion publica provincial en nuestro pais.

Plantear el trabajo en red implica asumir un modo de pensar y de pen-
sarse junto con otros. Implica dejar a un lado la visién de que se es uno
(persona o institucién) gestionando en soledad en un determinado ambito,
para comprender que el trabajo cotidiano se enriquece en la interacciéon
con otros. En este sentido, el primer nivel en la construccién de una red
es el reconocimiento de otros, el reconocimiento como interlocutor, des-
de el acuerdo o incluso desde el desacuerdo. Luego, conocer al otro, sus
intereses, quién es y qué hace. A partir de alli podemos ubicar el trabajo
conjunto propiamente dicho. En un inicio con la colaboracién esporadica,
luego con la cooperacion mas sistematica y finalmente con la asociacion, lo
que implica sostener un proyecto o iniciativa conjunta. Entonces, podemos
caracterizar una red como un conjunto de heterogeneidades organizadas,
que implica la aceptacion de lo diverso, las riquezas y limitaciones de cada
uno. Alcanzar estos acuerdos comunes, trae consigo atravesar situaciones
de competencia, conflicto y negociacion, con el propoésito de alcanzar gra-
dos de cooperacion sustentables en el tiempo (Rovere y Tamargo, 2005).

La Red también puede ser conceptualizada como una comunidad de prac-
tica, en donde el principal elemento es el despliegue de un modelo cola-
borativo que se sustenta en la reciprocidad, base de la confianza. Para su
desarrollo es fundamental reforzar la idea de futuro, de metas a alcanzar
en conjunto, y sobre todo, sostener la idea de continuidad. Por otra parte,
es necesario establecer reglas de participacién, que vayan mas alla de los
acuerdos puntuales que suscriben sus integrantes. Esto permite la entrada
y salida de los individuos sin perder continuidad por parte de las organi-
zaciones. Finalmente, una comunidad de practica requiere la promocion
de la colaboracion por parte de sus miembros, no su imposicién. La idea
de cooperacién voluntaria, bajo el precepto de que el resultado es un en-
riquecimiento de las individualidades a la vez que el fortalecimiento del
conjunto, debe prevalecer.
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Tal como podemos comprobar en el caso que nos convoca, la organizacion
de una red o una comunidad de practica requiere voluntad y decision por
parte de las organizaciones que la componen y un compromiso de corres-
ponsabilidad para sostenerla en el tiempo. En el andlisis de la Red Federal
de Recursos Humanos y Capacitacion en Salud, veremos que es posible ha-
llar los niveles/momentos que Rovere y Tamargo identifican: Reconocer
- Conocer - Co-laborar - Co-operar - Asociarse.

El nacimiento de la Red

Tradicionalmente, el Ministerio de Salud Nacional convocaba a reuniones
arepresentantes de recursos humanos de todas las provincias. En ellas ex-
ponia un lineamiento de politica y, derivado del mismo, alguna propuesta
de trabajo conjunto. Las propuestas eran recibidas con cierta indiferencia
sino se contaba con financiamiento nacional para llevar adelante los desa-
rrollos locales. En esta instancia, no habia una continuidad en las convoca-
torias, con excepcion de aquellas situaciones en las que hubiera un proceso
de instalaciéon de una politica determinada.

En el afio 2007 se producen dos hitos normativos que dan un marco institu-
cional al nacimiento a la Red: la creacién del Observatorio Nacional Perma-
nente de Recursos Humanos en Salud (Resoluciéon MSAL 1343/2007), que
identifica la importancia del conjunto de los actores para generar informa-
cion sobre recursos humanos, y del Sistema Nacional de Acreditaciéon de
Residencias (SNARES), que crea un Comité Técnico federal, representante
del COFESA (Resoluciéon MSAL 1922/2006), para participar en la valida-
cion de estandares y herramientas del sistema, asi como para acompafiar
en la resolucién de conflictos que pudieran surgir del proceso de acredi-
tacion. En ambas instancias, la DNCHySO, cumplia un rol de coordinacidn.

Ahora bien, ;cuales eran normativamente las responsabilidades de la
DCHySO? El Decreto 1343 del afio 2007 especificaba que la Direccién tenia
como responsabilidad primaria “Entender en la elaboracién de las pautas
de formacioén del capital humano en salud de acuerdo a la estrategia esta-
blecida por el Ministerio en la materia. Promover las acciones dirigidas a la
capacitacion, formacién y fortalecimiento de los integrantes del equipo de
salud -profesionales y no profesionales- tendientes a alcanzar su desarro-
llo y afianzar los procesos de calidad de los servicios y su vinculacién con



la comunidad. Coordinar con los organismos de la Administracién Publica
Nacional las acciones orientadas a tutelar la salud de sus trabajadores”. En-
tre sus acciones se contaban:

1. Definir los criterios de formacién y capacitacién del Capital Humano
en Salud, teniendo como eje central la estrategia de Atencién Primaria
de la Salud.

2. Determinar el perfil de profesionales, técnicos y auxiliares, que requie-
re el sistema, promoviendo las acciones necesarias para su formaciéon y
capacitacidn, de acuerdo a los requerimientos previamente detectados.

3. Implementar, en coordinacién con la DN de Registro, Fiscalizacién y
Sanidad de Fronteras, un sistema de informacién y comunicacién sobre
el Capital Humano en Salud, de disponibilidad nacional, con el objeto
de mejorar la toma de decisiones e incrementar la equidad en su dis-
tribucién.

4. Intervenir, junto a los organismos nacionales competentes, en el reco-
nocimiento de los programas de formacidn del equipo de salud, en sus
diferentes modalidades, tanto de grado como de postgrado, promovien-
do las reformas curriculares necesarias para su adaptacién a las deman-
das del sistema y la comunidad.

5. Financiar e intervenir en las adjudicaciones de becas nacionales en el
area de la salud, recabar y evaluar los informes y los resultados presen-
tados por los becarios.

6. Financiar e intervenir en las adjudicaciones de cupos de Residentes
del Equipo de Salud en las distintas jurisdicciones del pais.

7.Promover e impulsar el conocimiento vinculado al desarrollo del Capi-
tal Humano y la calidad de los servicios para la actualizacién permanen-
te, capacitaciéon y formacion del mismo.

8. Coordinar y participar en programas de capacitacion profesional y for-
macién en administracién y gerencia para el Capital Humano en salud y
su actualizacién permanente.
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9. Asistir técnicamente a las jurisdicciones provinciales para la capacita-
cién y el desarrollo de su Capital Humano y el de los procesos de calidad
de los servicios.

10. Promover acciones tendientes a modelar conductas del Capital Humano
en el proceso de atencion de la salud segiin los requerimientos del sistema.

11. Asistir a la Subsecretaria en el disefio de las politicas de recursos
humanos con énfasis en el sistema de Residencias.

12. Desarrollar el relevamiento de instituciones formadoras y de capaci-
tacion de los recursos humanos en salud.

El objetivo de politica era claro: desarrollar equipos con orientacién hacia
la estrategia de Atencién Primaria de la Salud en un marco federal e inter-
sectorial. El objetivo de gestiéon también: constituir la Direccién como un
area de intervencion estratégica en el desarrollo de los recursos humanos
del sistema de salud. El desafio consistia en concertar con todos los actores
provinciales del sector salud y con el sector educativo, a los fines de supe-
rar el rol tradicional y casi excluyente que la unidad habia tenido hasta el
momento: el financiamiento y gestién de los contratos de residentes.

En las primeras reuniones que se realizan en 2008, tanto nacionales como
provinciales, las propuestas iniciales de la DNCHySO a las provincias se
orientaban a instalar la planificacién de recursos humanos, en el marco
del Observatorio, como eje para el trabajo conjunto. Sin embargo, las rea-
lidades de los responsables provinciales estaban ain muy alejadas de esa
posibilidad. No contaban con informacién consolidada de los recursos en
el territorio, que se encontraba dispersa en distintas unidades de los mi-
nisterios, y no aparecia la posibilidad inmediata de construirla, més alla de
los planteles del sector publico. En este momento, el Registro Federal de
Establecimientos?® estaba en proceso de elaboracion, de modo que se pudo
validar con ellos el disefio de un médulo para registrar en cada estableci-
miento los datos de los trabajadores. Aun la Red Federal de Registros de
Profesionales de la Salud®! no habia nacido.

En esta coyuntura, el desafio principal fue encontrar el modo de orientar
el trabajo colectivo. El Observatorio y el Sistema de Acreditaciéon tenian
un desarrollo incipiente y no estaban en la agenda de los equipos de re-



cursos humanos de las provincias. Desde la 16gica dominante del trabajo a
través de programas, que signaba la gestion articulada Naci6n - Provincias
histéricamente, aquellas actividades de planificacion o regulacién con una
perspectiva federal no aportaban recursos econdmicos y, por lo tanto, no
conformaban una prioridad.

Sin embargo, ni el Observatorio ni el SNARES serian los que movilizarian
inicialmente a la Red, sino la tarea cotidiana en la cual las provincias ocupa-
ban gran parte de su gestion, y en la que debian, necesariamente, articular
con el Ministerio nacional y los recursos que éste proveia: la gestién de las
Residencias nacionales. Dicha gestién no resultaba sencilla, ya que detras
de ella se hacia visible el abanico de problemas del campo de los recursos
humanos en salud: la falta de perfiles adecuados, los déficits de formacion
de los recién egresados, las preferencias por especialidades ligadas al pres-
tigio social y econémico, las dificultades para insertar a los profesionales
en area rurales o periurbanas, la poca capacidad formadora y de trabajo de
algunos servicios, la sobrecarga de trabajo de los residentes en la atencion
de los pacientes, los déficits docentes, la diversidad de modalidades para
acceder a la certificacion de la especialidad, los déficits de informacion
para evaluar la magnitud de los problemas?2.

20. El Registro Federal de Establecimientos de Salud tiene como objetivo brindar una herra-
mienta de andlisis y consulta a las autoridades sanitarias (nacionales y provinciales) que ayuda
alatoma de decisiones, a través de la instrumentacion de los registros federales. También brinda
a la comunidad la posibilidad de consulta acerca de los establecimientos y profesionales de la
salud de todo el territorio nacional.

21.La Red Federal de Registro de Profesionales de la Salud nace en 2008, como mecanismo para
implementar la Matriz Minima de datos de profesionales acordada en el marco del MERCOSUR
en 2004. El objetivo de la red consiste en articular los registros de profesionales a lo largo de
Argentina, en base a los datos de la Matriz Minima. Su creacién constituy6 un gran desafio de-
bido a la cantidad de actores que intervienen en la formacién, matriculacion y empleo de los
recursos humanos de salud en el pais. La adopcién de la Matriz Minima como ficha basica de
registro de los profesionales supuso la participacion de los ministerios provinciales y colegios
de ley encargados de la matriculacion, la identificacion de las profesiones reconocidas en cada
jurisdiccion y su habilitacién para el ejercicio, la identificacién de las instituciones formadoras
de dichos recursos humanos, y la asociacién con el proceso de formacién que constituyen las
residencias del equipo de salud.

22. Para ampliar el tema de la complejidad del campo de RHUS, ver el Capitulo 1 en el presente

volumen.
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Entonces, el primer paso para la constitucién de la Red como comunidad
de practica fue identificar aquellos problemas comprartidos por personas
ligadas por una practica comun.

Segun Jesus Martinez, la implementacién de una comunidad de practica en
entornos de administracién publica sigue una secuencia determinada por
la identificacion del colectivo idéneo y motivado, la identificacién de los
problemas recurrentes, la identificacién de la persona que seria el anima-
dor, la organizacion de la primera reunién presencial y la continuacién de
las conversaciones.

El colectivo estaba dado. Los problemas recurrentes habian sido en un
principio sefialados por el Consejo Federal de Salud con la identificacion de
especialidades priorizadas, aquellas hacia las cuales orientar y mejorar la
oferta de formacidn. La animacion, en principio, la proveeria la DNCHySO.

En ese momento, la gestién de las Residencias nacionales se enfrentaba a
un cambio de reglamentacién (Resoluciéon MSAL N° 303/2008) que no ha-
bia sido consultado con las provincias. La norma ponia énfasis en el proce-
dimiento administrativo de contratacién pero no aportaba a una estrategia
de cohesion de las Residencias a nivel nacional, ni a resolver los problemas
que surgian cotidianamente. Un valioso punto de partida fue discutir sobre
las tensiones que podria generar el nuevo reglamento y sus vacios norma-
tivos. Si bien la DNCHySO seguia teniendo una centralidad en la resolucién
de los problemas de gestion de las Residencias nacionales, los referentes
comenzaron a escuchar sus coincidencias y a reconocer la diversidad en un
tema que parecia instrumental. También circulaban experiencias y buenas
practicas, en un intercambio que nutria el trabajo de todo el colectivo. La
DNCHySO, en tanto, pasaba de un modelo de gestién centralizado y vertica-
lista a identificar las particularidades provinciales en su territorio de inter-
vencion y a repensar sus estrategias en funcion de este escenario. Estaban
dadas las condiciones para un aprendizaje reciproco.

En este proceso, la tarea primordial fue ir transformando paulatinamente
los encuentros que eran vividos como una “bajada” de lineamientos nacio-
nales en una comunidad de practica que pudiera ir construyendo confianza
mutua y conocimiento comun desde una situacién de paridad. Un hecho
que facilité la faena fue que muchos de los participantes pertenecian a uni-
dades de organizacion pequeifias y llevaban su tarea cotidiana en soledad.



Entonces, rapidamente hubo conciencia de que el trabajo colectivo sumaba
en varios sentidos a su labor en los equipos provinciales: permitia identi-
ficar mejor los problemas, aportaba experiencias para imaginar solucio-
nes alternativas, favorecia alianzas estratégicas a nivel regional y nacional,
proveia respaldo para la implementacién de acuerdos federales. A su vez,
la DNCHySO tuvo como objetivo acompafiar a todas las provincias en la
resolucién de sus problemas de gestion de recursos humanos.

Asi fue que de las primeras reuniones en las que las agendas eran elabo-
radas por la coordinacidn, progresivamente las provincias fueron recono-
ciendo la potencialidad del espacio, y fueron cobrando protagonismo en la
inclusién de diversas tematicas en la programacién de los encuentros. De
a poco, los equipos técnicos fueron identificando que no habia posiciones
privilegiadas de algunas jurisdicciones, sino distintas aristas del problema
de la escasez. De la impotencia, la queja y los reproches de las provincias
formadoras hacia las provincias con mayor capacidad de atraccién de pro-
fesionales mediante mejores ofertas econémicas, se pas6 a un intento de
trabajo colaborativo que beneficiaba a todo el conjunto.

Por otra parte, los distintos niveles jerarquicos de los representantes se po-
nian en evidencia en las miradas sobre el campo de los recursos humanos
y en las preocupaciones de cada uno. El espectro abarcaba desde subsecre-
tarios con una visién mas global y una preocupacion politica, hasta respon-
sables administrativos de la contrataciéon de Residencias. Fue un desafio
y un aprendizaje conciliar y sacar provecho de las distintas perspectivas.

La construccién conceptual de la Red

El sustento que hizo posible la consolidacién de la Red fue una construc-
cién conceptual alrededor de los temas que convocaban al colectivo, que se
realizé alrededor de diversas instancias.

Un momento importante fue la propuesta surgida en el seno de las reu-
niones nacionales, de construir colectivamente un documento conceptual
sobre el sistema de Residencias. Las discusiones giraron en torno a lograr
una visién compartida acerca de qué es una residencia, constituyendo uno
de los ejes de trabajo a lo largo del afio 2010. Se elaboré un documento
borrador que fue sometido a discusidn en todas las reuniones regionales,
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dando como resultado final la creacién del Documento Marco de Residen-
cias del Equipo de Salud?* Los acuerdos acerca de qué se entiende por re-
sidencia, qué aspectos constituye como modelo privilegiado de formacion
de posgrado, qué necesidades de planificaciéon plantea a las distintas ad-
ministraciones, entre otros temas, hicieron posible conformar un lenguaje
comun que sirviera de base a practicas compartidas.

Otra de las instancias clave para la construccion de miradas comunes fue la
realizacién de cursos virtuales que abordaban los problemas del campo de
los recursos humanos en salud. Inicialmente se gestionaron becas para los
cursos de capacitacion sobre Liderazgo en Recursos Humanos de Salud de
la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) y se invit6 a participar a
un grupo de integrantes de la Red. Luego, la DNCHySO nacionaliz6 el curso
de la OPS adaptando su contenido a las realidades locales, para dictarlo en
el Nodo Argentino del Campus Virtual de OPS. Este cambio permitié que
practicamente todos los referentes de recursos humanos y responsables
de Residencias provinciales participaran de la capacitacion.

En los cursos se consolidé una visién sobre el campo, fortaleciendo la co-
munidad a través de un proceso reflexivo sobre la propia practica en un
entorno complejo. Dicho proceso ayudé a limitar las quejas y potencio la
capacidad de resolucién individual y colectiva.

Del mismo modo que con el curso de Liderazgo, se ofrecio a los referentes de
las provincias la realizacién de un curso de tutores virtuales. El principal obje-
tivo fue que se familiarizaran con la herramienta del campus. Posteriormente
a la capacitacion, algunos de los referentes se constituyeron como tutores do-
centes en el curso que se ofrece a instructores de Residencias, lo cual reforzo y
potencid la pertenencia y los conformé también en pilares de la Red.

Otra estrategia para profundizar en el conocimiento y apropiacién concep-
tual del campo de recursos humanos fue invitar a las reuniones a actores
clave relacionados con las diversas problematicas de la agenda. Asi, parti-
ciparon autoridades nacionales de los Ministerios de Educacién y Trabajo,
de la Comisiéon Nacional de Evaluacién y Acreditacién Universitaria, exper-
tos de la Organizacion Panamericana de la Salud.

En cooperacién técnica con la OPS se realizé una medicién de metas regio-

23. El Documento puede consultarse en el siguiente link: http://www.msal.gob.ar/ residencias/

images/stories/descargas/queEs/Documento_Marco_Residencias_OK.pdf



nales de RHUS a nivel nacional. Este ejercicio proveia informacién acerca
de la situacion de los RHUS de cada pais con el objeto de construir los ob-
servatorios regionales y a la vez poder comparar la situacidn de la region. A
esta reunion son convocados referentes de cada regién y en los resultados
de esta medicidn, estos gestores, no ven reflejadas sus particularidades lo-
cales. Una vez maés, la organizacion federal de nuestro pais ameritaba un
tratamiento especial. Es a partir de esta identificacién que se comienza a
formular un proyecto para realizar este trabajo a nivel local.

En el afio 2011, se aprueba un proyecto financiamiento internacional (FES-
PII), para el fortalecimiento de la URHUS cuyos objetivos se orientaban a
la consolidacién de Observatorios Locales de RHUS con miras a conformar
una red de observatorios enlazados con el Observatorio, ahora FEDERAL,
de RHUS que funcionaria a modo de nodo integrador. Se realizan 12 medi-
ciones provinciales y sus resultados se publican en el observatorio. Actual-
mente, varias provincias se encuentran abocadas a la Fase Il del proyecto
(actualizacién anual de los resultados).

La consolidacion de la Red

Sobre la base de los acuerdos compartidos, las etapas de consolidacion de
la Red fueron varias. En todo momento, la continuidad de las reuniones
periddicas fue la estrategia privilegiada para su constitucién. Permiti6 la
construccion de la agenda en forma compartida. A pesar de enfrentar el
problema de la alta rotacion de los referentes provinciales, fue posible una
apropiacion del espacio, lo que permitié que nuevas personas se fueran in-
corporando sin que ello implicara comenzar de cero. Se generoé un espacio
especifico para la difusion de los encuentros en el Observatorio Federal de
Recursos Humanos de Salud en donde los que se sumaban podian encon-
trar los antecedentes del trabajo realizado por la Red.

Desde 2009 y hasta la actualidad, la dinamica de reuniones periddicas
consiste en dos encuentros anuales de alcance nacional, y un encuentro
por region (NEA, NOA, Centro, Cuyo y Patagonia). Las reuniones nacionales
permiten fijar los ejes de trabajo a nivel nacional, mientras que las regiona-
les permiten abordar problematicas especificas y facilitan una mayor pro-
fundidad en las discusiones propias de los territorios y las relaciones entre
provincias con problematicas similares. Al mismo tiempo, la posibilidad de
alternar las provincias que son sede de los encuentros le otorga visibilidad
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a los temas a nivel provincial y permiten que una mayor cantidad de par-
ticipantes locales se enriquezcan con las discusiones. Para el responsable
provincial, constituye un fuerte apoyo a la tarea cotidiana, ya que refuerza
su discurso y acciones a nivel local ante sus co-provincianos. Las reuniones
regionales, ademas, sirvieron para que las provincias potenciaran acuer-
dos regionales. Para encontrar modos de cooperar y no competir, para
construir procesos solidarios.

La posibilidad de incluir a los referentes provinciales en espacios de dis-
cusion fue también una estrategia de cohesiéon y un aporte a la construc-
cién de la discusién conceptual de RHUS. Desde el Ministerio se gestiond
la participacion de los equipos provinciales en eventos académicos, como
por ejemplo, los Congresos del Foro Argentino de Facultades y Escuelas
Publicas de Medicina, o a discusiones regionales, como fueron las convo-
catorias a participar en el Foro Global de RHUS?** realizado en la ciudad
de Recife, Brasil, o la Reunion Regional de Recursos Humanos para la Sa-
lud: “Los equipos de salud frente a nuevos y renovados desafios”, evento
organizado por la Organizacién Panamericana de la Salud / Organizacion
Mundial de la Salud (OPS/OMS) realizada en 2015 en Buenos Aires. Estos
espacios ampliaron la mirada y permitieron participar de las discusiones,
en un movimiento que partié desde el trabajo local a la compresién de la
problematica global.

En otra linea, la adopcién del campus virtual como espacio privilegiado
para las discusiones de la Red en los periodos entre reuniones, fue un salto
cualitativo en las posibilidades de trabajo conjunto. Entre 2012 y 2014 se
instala el campus como espacio de comunicacidn, trabajo e intercambio.
Permite compartir los documentos a ser trabajados, y que las discusio-
nes en torno a ellos se realicen de manera democratica y horizontal. To-
dos pueden opinar en una misma plataforma, y todos pueden enterarse al
mismo tiempo de las opiniones de los restantes miembros del grupo. Para
aquellos que no pueden participar de las discusiones en el momento que se
producen, permite tener una memoria escrita de las interacciones entre las
personas. Mas alla de la periodicidad de las reuniones, el campus permite
achicar las distancias geograficas en el quehacer cotidiano.

Sin embargo, para alcanzar esta dinamica, hizo falta un trabajo sostenido
de orientar y acompafiar a todos los integrantes de la red en el uso de la
24. “Trird Global Forunm on Human Resources for Health.”. “Rising to the grand challange of

human resources for health”. 10 al 13 de Noviembre 2013. Recife. Brasil.



herramienta virtual. Desde la DNCHySO se asigno en principio a una inte-
grante del equipo pedagdgico para la animacién de las discusiones, con la
tarea de incentivar el ingreso a los rezagados y las discusiones en los foros.
Luego se tom¢ la decisiéon de no remitir mas documentos por otras vias
para obligar a la consulta rutinaria. Finalmente, luego de dos afios de insis-
tencia, comenz6 a ser utilizado en forma generalizada. No se requiriere ya
de un animador sino que los debates los inicia el responsable de cada tema,
por lo cual también todo el equipo de la DNCHySO esta familiarizado con
su utilizacién. Ahora, cada responsable que se suma a la Red, junto con la
bienvenida, recibe su clave de acceso a la plataforma.

¢(Cudles fueron los temas alrededor de los cuales ha girado el trabajo de
esta comunidad de practica en estos afos?

Un primer imperativo fue el de compartir informacién para la gestion de las
Residencias y para poder construir un mapa de su distribuciéon. De esta ma-
nera se consolidaron cuadros de oferta de especialidades y remuneraciones.

Como ya ha sido mencionado, el SNARES constituy6 una oportunidad para
promover la participacién federal. La DNCHySO elaboraba los proyectos
de documentos con los estandares, instrumentos de evaluacion, matriz de
valoracion, etc., y luego, las herramientas del sistema eran presentadas en
las distintas reuniones para su discusion por los referentes provinciales, en
su rol de Comité Técnico.

Por otra parte, la creacién del Examen Unico de Ingreso a Residencias Mé-
dicas (EU) constituy6 otro hito en el inicio de la colaboracién entre provin-
cias y la coordinacion federal®. E1 EU nace como iniciativa de las seis pro-
vincias patagénicas (Neuquén, La Pampa, Rio Negro, Chubut, Santa Cruz y
Tierra del Fuego) en 2011. Es importante destacar que los responsables de
estas provincias venian construyendo un vinculo de cooperacion sélido a
partir de las reuniones regionales y habian logrado establecer una relaciéon
de confianza entre ellos y con los representantes de la cartera nacional.
Ello fue lo que les permitid sortear las resistencias al interior de sus pro-
vincias y depositar la responsabilidad de la coordinacién del dispositivo y
elaboracion del instrumento de examen en la DNCHySO. Posteriormente,
el EU se amplia a otras jurisdicciones, logrando en 2014 un alcance de 19
provincias y la integracién de las instituciones nacionales que contaban

25. Para ampliar el tema del EU, ver el Capitulo 5 en este volumen.
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con Residencias médicas.

El desarrollo del EU moviliza la discusion sobre los reglamentos del con-
curso, la organizacién del dispositivo para garantizar la transparencia del
examen, de la adjudicacion de cargos y la igualdad entre las diversas juris-
dicciones. Al mismo tiempo, permite una discusion profunda acerca de las
distintas realidades que enfrentan las administraciones provinciales para
la formacion de especialistas y la retencién de los recursos humanos de
salud en los territorios, y, sobre todo, permite posicionarse frente al de-
safio de lograr una mejor cobertura de las Residencias de acuerdo a las
necesidades sanitarias que se plantean. Otra de las fortalezas del EU fue
que permiti6 ampliar la Red a otras instituciones que estaban ajenas: las
instituciones nacionales, los colegios y universidades de Santa Fe, el Foro
Argentino de Facultades y Escuelas de Medicina Publicas.

En esta misma linea, las politicas intersectoriales llevadas adelante por el
ministerio favorecieron la incorporacién de otros actores del campo de la
educacion que se sumaron en forma permanente a las reuniones. En la ac-
tualidad, la participacion de los actores de la educacién varia de acuerdo
a la tematica que se trata en cada encuentro. En un principio se convocé a
los actores de la formacién técnica en las provincias, movilizados por las
discusiones de los estandares de formacion para las tecnicaturas en salud.

Luego, comienzan a sumarse las facultades locales a las reuniones regio-
nales. Regionalmente se trabajo la promocion del armado de mesas de sa-
lud-educacioén locales y la mediacién de los vinculos con las universidades.

Otros de los temas importantes de trabajo de estos afios fueron:

e el Plan Nacional de Desarrollo de la Enfermeria, que fue presentado
como proyecto de Ley ante el Congreso pero finalmente no prospero,

e la elaboracion de indicadores comunes de recursos humanos,
e la discusion de los documentos marcos por especialidad,
e la discusion de la pertinencia de las Carreras Sanitarias.

o el perfil del médico que el pais necesita,



o el perfil del agente sanitario /promotor de salud comunitaria,
e la formacion de acompafiantes terapéuticos
e la definicion de contenidos del curso de instructores de residencia,

¢ el nuevo reglamento de Residencias.

La Fortaleza del Trabajo Colaborativo

Numerosos fueron los obstaculos que debieron sortearse para que la Red
Federal de Recursos Humanos en Salud se constituyera como una comu-
nidad de practica. Uno de los que hemos mencionado fue la alta rotacion
de los referentes provinciales, que pudo superarse a partir de constituir
una conceptualizacién comun de aquello que los convocaba. Una vez que el
colectivo se fortalece como tal, los lineamientos de trabajo son promovidos
por el conjunto, las dindmicas y modos de abordaje estan consensuados y
aceptados de antemano, y es menos problematica la entrada y salida de los
individuos. La Red finalmente se institucionaliza cuando se establece un
espacio participativo respetuoso de las institucionalidades y las personas,
y vinculos de cooperacion mas alla de los liderazgos.

Del mismo modo, se supera la vision inicial de las provincias como autono-
mias excluyentes. Se comprende que es indispensable pensar las solucio-
nes a los problemas locales desde la globalidad de un pais federal. Llevo
un proceso de discusién y reflexiéon comprender que no es posible formar
recursos humanos propios para cubrir todas las necesidades que se pre-
sentan. En este movimiento, las regiones con mayores carencias pudieron
desarrollar vinculos mas rapidamente frente a la gravedad de sus urgen-
cias, y se fortalecieron al poder empezar a pensar regionalmente. Desde un
primer momento, la Red fue un espacio de contencién frente a la soledad
en la provincia.

Asimismo, también fueron muchos los hechos que permitieron fortalecer
la Red. En primera instancia, contar con recursos financieros fue funda-
mental para desplegar la logistica que suponia movilizar una gran cantidad
de personas a lo largo y ancho del pais varias veces al afio. A partir del afio
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2011, como hemos mencionado, la DNCHySO recibe una linea de financia-
miento del proyecto Funciones Esenciales y Programas de Salud Publica
(FESP) para este fin. Ello tenia por detras una decisién politica de asignar
recursos, como parte del fortalecimiento de las capacidades institucionales
de las provincias. Fue importante tomar conciencia de que si bien el federa-
lismo es politicamente significativo, no es posible alcanzar una autonomia
verdadera sin el desarrollo de las capacidades institucionales para gestio-
narla cotidianamente.

Sostener esta comunidad requirié lograr un equilibro entre el respeto por
las autonomias provinciales y la responsabilidad de la DNCHySO de ges-
tionar las politicas orientadas a garantizar una equidad global del sistema,
reflejada en propuestas permanentes de trabajo conjunto y una linea de
planificacién siempre sometida a la discusion por parte del colectivo. Ello
permitié que se genere la confianza indispensable para el trabajo colabo-
rativo, que se consolide y que crezca en el tiempo.

Por otra parte, la introducciéon de la comunicacién a través de entornos
virtuales provee una alternativa de encuentro y didlogo permanente, aun
cuando este dispositivo no reemplaza a las reuniones presenciales.

El nuevo reglamento de Residencias configura un ejemplo del cambio en
la manera de gestionar de la comunidad. El ciclo de construccién de la Red
comienza con la presentacion y andlisis de un reglamento elaborado en el
despacho de un funcionario, en abril del 2008. En el afio 2012 se comienza
a discutir la necesidad de un nuevo reglamento, con base en los problemas
que la Red habia detectado a partir de su aplicacion. Durante el 2013 se tra-
baja en los encuentros regionales una propuesta preliminar. Finalmente, la
DNCHySO elabora una versién de reglamento que se pone a consideracion
de la Red en junio de 2015. La discusion fue intensa, las observaciones y el
debate continuaron por el campus. La propuesta definitiva no sélo recoge
los consensos sino que el reglamento que se aprueba es el producto de una
reflexion profunda sobre los problemas de la formacién a nivel nacional.

Fue asi que a lo largo de los ultimos afios, la concepcién de las redes y co-
munidades de practicas se instalé como un modo de gestion, los acuerdos
se transformaron en consensos y los resultados tienen la fortaleza del tra-
bajo colaborativo, donde todos se reconocen como autores de los cambios
y propietarios de los logros.
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REGULACION DEL EJERCICIO PROFESIONAL

EN SALUD EN ARGENTINA

GUILLERMO WILLAMS
JUAN LUCAS PEREYRA

Introduccion

En el presente capitulo se intentara mostrar la manera en que en base a la
construccion federal e interinstitucional y el desarrollo de herramientas
apoyadas en sistemas de informacion se ha logrado avanzar no solo en el
proceso de fiscalizacion y habilitacién de las matriculaciones de los profe-
sionales de la salud en nuestro pais sino, a su vez, en la determinacién de la
fuerza laboral existente y su evolucién en el tiempo.

En primera instancia exploraremos el estado de la cuestién en torno al con-
trol del ejercicio profesional para luego relatar la forma en que los consen-
sos intersectoriales han permitido la conformacién de la Red Federal de
Registros de Profesionales de la Salud (REFEPS) y una serie de resultados
que derivan, al dia de hoy, en un conocimiento mas extenso de la realidad
de los recursos humanos en salud dentro de la Argentina.
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El control del ejercicio profesional en el ambito de la salud ?¢

En la Argentina la responsabilidad del registro y la habilitacién para el
ejercicio de las profesiones de la salud es practicada federalmente por los
ministerios de salud provinciales o por los llamados Colegios de Ley, en
uso de una potestad delegada a los pares por parte del Poder Legislativo
de cada provincia.

La denominada “colegiacion de las profesiones” no es uniforme en el pais:
no todas las provincias han delegado en Colegios el gobierno de la matri-
cula y no todas las profesiones estan colegiadas. Esta situacién configu-
ra un mosaico muy variado a nivel nacional de organismos que regulan la
profesion. En la Tabla 1, puede observarse el modo en que esta regulado el
ejercicio profesional de las principales profesiones de grado universitario
en cada una de las 24 jurisdicciones del pais.

Cuadro 1: Profesiones por jurisdiccién y entidad fiscalizadora

SsnmiAires | Colagiode Ly Mesamon e Coepodeldy  Cowpedelsy | Cowgodeley | CoWmgiode ey | Coepodley
S

sz i e
© Chuided de l £
Cdernhs Comgodaley | Comgote by
| have Mnibecade  Meatwmse  Compds Cowpn de
Ehubut e Rerivtmia o Sateiae o - Ssramtanin s
- L L LY. T shha St \Sedd Al
e | Secrytria by Susiarn e Coingade g e | Gl tewamin | Comgdy
| o i PR TR TS P MRS D

[ [T : ]

b lhmpmn | fucmec . Pummes | tmcrmmee M | Vuumune:
ey | Ciremp i FbeaTe - ikegen de Ciovwgens e Gy de Tonaegen dn | Talmpu de
La Pampa | Congloviation | Meamimios ot | de | Colgio | oo 0

. ln“ o gt ar w0 H;‘d '.._.h- | — '_*I-
Lo Rins [ SMestemde | Colegs o e
| i 4 iy kg e ol H
W atang L da " L i
Misgoer | Colage Madie | Coimgo Ceiags oy Togots | G Conpnvn
:. ——— i — i R —— - —_ s . .“ k - = Py - '
B Megrn | - ] g Meslcess = | e
Natud fre el Saud | Said Setud Dt

26. Elaborado en base a Cadile, M. del Carmen (Comp.), Duré, M. Isabel y Williams, Guillermo
(Coord.). Ministerio de Salud de la Nacion. Direccién Nacional de Capital Humano y Salud Ocu-
pacional. La Construccion de la Matriz Minima de Datos de Profesionales de la Salud del MER-
COSUR desde sus inicios hasta el 2014 en Argentina, Brasil y Uruguay. Ciudad Auténoma de
Buenos Aires: Ministerio de Salud de la Nacién, Direccién Nacional de Capital Humano y Salud

Ocupacional, 2015.
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Algunas de las consecuencias de este mosaico de instancias de control son:

1 - Habilitacion para el ejercicio profesional no uniforme en el pais. Exis-
ten profesiones que son reconocidas en una jurisdicciéon y no en otras.

2- Matriculaciones diversas para el ejercicio de una misma profesién vin-
culada al titulo emitido por la institucién formadora. Un ejemplo de esta
situacion se puede observar entre los profesionales de Enfermeria: en
algunas jurisdicciones se otorgan matriculas de enfermero universitario,
enfermero profesional y/o enfermero, siendo la profesion en todos los
casos enfermero/a.

3- Matices y/o modalidades de matriculacién no necesariamente homo-
géneas en el pafis, si bien, tanto los Ministerios de Salud como los Cole-
gios de Ley, se rigen por los mismos principios.

Algunas de las consecuencias de este disimil mosaico de instancias de con-
trol que pueden nombrarse son:

1- La habilitacion para el ejercicio profesional no uniforme en el pais.
Existen profesiones que son reconocidas en determinadas jurisdicciones
y no en otras.

2- La existencia de matriculaciones diversas para el ejercicio de una mis-
ma profesion, vinculada al titulo emitido por la institucién formadora.?’

27. Un ejemplo de esta situacion se puede observar entre los profesionales de Enfermeria: en
algunas jurisdicciones se otorgan matriculas de enfermero universitario, enfermero profesional

y/o enfermero, siendo la profesion en todos los casos enfermero/a.
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3- Los matices y/o modalidades de matriculacién no son necesariamen-
te homogéneas en el pais (si bien tanto los Ministerios de Salud como los
Colegios de Ley se rigen por los mismos principios).

Formaciones de grado

De la misma forma, existe una relacion entre la habilitacion y regula-
cion de las profesiones y el nivel de formacion alcanzado, es decir, de
si se trata de una formacién universitaria, una tecnicatura o un auxiliarato.

1- En las profesiones de grado universitario la validez de los titulos es
siempre nacional por ser las universidades nacionales en practicamente
todos los casos. Asimismo, en el caso de titulos de universidades extran-
jeras se aplica el mecanismo de convalidacién de titulos en aquellos pai-
ses con los que existen convenios especificos como por ejemplo Bolivia,
Ecuador o Colombia, entre otros. En los paises sin convenios de conva-
lidacién se emplea el mecanismo de revalidacién de titulos que no tiene
la automaticidad de las convalidaciones. Esto repercute en la cantidad
de profesionales extranjeros que se matriculan en el pafs, como veremos
mas adelante en el caso de los médicos.

2- En el caso de los técnicos de salud, la regulacion esta en poder de la
autoridad sanitaria provincial y el reconocimiento de los titulos puede
contar con validez nacional o solamente provincial.

3- Por ultimo, los auxiliaratos son formaciones generalmente locales y
cuya validez nacional est4 desapareciendo. Del mismo modo, ya en algu-
nas provincias no se estan reconociendo y habilitando los mismos para
el ejercicio profesional (por ejemplo, los auxiliares de enfermeria) aun-
que en otras sigue prevaleciendo este tipo de formacién como analizare-
mos en este apartado.

Especialidades

Deben mencionarse aparte las formaciones de posgrado, particularmente
en relacion al tema de las especialidades de las profesiones de la salud. Si
bien en los hechos el titulo es habilitante para efectuar cualquier practica
de la profesidn sin ser especialista la certificacién de una especialidad es
el reconocimiento a una aptitud garantizada en las practicas inherentes a
esa especialidad. Asi, para poder anunciarse como especialista en todas las
jurisdicciones es necesario estar certificado y registrado como tal por la



autoridad competente (Ministerio o Colegio de Ley segun la jurisdiccién).
El escenario inicial es que no se reconocian iguales especialidades para una
misma profesion en las distintas jurisdicciones, asi como tampoco en todas
las profesiones se reconocen especialidades.

Las modalidades de certificacion en el pais son similares entre las juris-
dicciones:

a) Reconocimiento de la formacién a través de una residencia acreditada
por autoridad competente.

b) Reconocimiento por carrera de especialista universitario.

c) Reconocimiento al profesor titular o adjunto de una catedra de la es-
pecialidad.

d) Reconocimiento efectuado por sociedad cientifica de la especia-
lidad, siendo dicha sociedad debidamente acreditada por autoridad
competente.

e) Reconocimiento por evaluacién de antecedentes y examen de autori-
dad jurisdiccional.

Con pocas variaciones, estas son las modalidades adoptadas en las distin-
tas jurisdicciones por los ministerios de salud o los colegios de ley para la
certificacion de los profesionales.

Estrategias para la cohesion e integracion del Control del Ejercicio
Profesional

Partiendo de este escenario sin lugar a dudas heterogéneo respecto la forma-
cién, registro y control del ejercicio profesional se hizo necesaria la formu-
lacion de una serie de lineamientos generales y puntos de apoyo en comun
con el objetivo de establecer una plataforma integrada, dindmico y relacional
que permitiera el didlogo entre los distintos sectores que participan del sis-
tema sanitario. Esto sélo fue posible mediante la construccidn de consensos
anivel federal e interinstitucional, lo que requirid a su vez de intervenciones
en distintos espacios, como se ilustra y detalla a continuacién.
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Figura n° 1 - Estrategias de cohesion para la regulacion del ejercicio profesional

[ L]+

Articulacion

- En primer lugar, debe mencionarse la aprobacion de la Matriz Minima
de Datos del Mercosur (internalizada en nuestro pais por la Resolucién
Ministerial 604/05) la cual permitié poseer un instrumento Unico para
registrar la informacion de los profesionales de la salud, y de ese modo
poder sistematizar la misma.

- La Integracion a nivel nacional: al interior del Ministerio de Salud,
cohesionando las politicas de formacion y de regulacién del ejercicio de
los equipos de salud asi como junto al Ministerio de Educacién para el
reconocimiento de nuevas carreras y para la regulacion de los perfiles
formativos de los profesionales de salud.

- La articulacién Nacién - Provincias para la elaboracion de lineamien-
tos de consenso federal, que involucré al Consejo Federal de Salud y a
las areas técnicas de Recursos Humanos y Regulacion del Ministerio de
Salud de la Nacién y las de los Ministerios de Salud de las provincias, con
miras a unificar las distintas profesiones matriculadas provincialmente
bajo profesiones de referencia.



- El trabajo conjunto y la articulacién a nivel local entre los Colegios de
Ley y los Ministerios de Salud provinciales, para el control del ejercicio
profesional.

- La consulta permanente y la construccién de consenso con los dife-
rentes actores de la sociedad civil (asociaciones de formadores, socie-
dades cientificas, gremios) para la elaboracion de marcos de referencia
para la formacion técnica y de residencias, la incorporacién de nuevas
especialidades y la regulacion del Sistema Nacional de Residencias.

Fue en funcién de este proceso de articulacion que se avanzo en el desa-
rrollo de un conjunto de herramientas técnicas capaces de viabilizar el re-
gistro y control del ejercicio profesional. La integracion de la informacidn,
respetando una vision federal e intersectorial de nuestro sistema sanitario,
ha servido para que en la actualidad pueda contarse con datos actualiza-
dos, certeros, plausibles de ser utilizados tanto para la consulta como para
la planificacion local, provincial o nacional en materia de salud.

Entre estas herramientas técnicas cabe destacar el Sistema Integrado de In-
formacion Sanitaria Argentina (SIISA), la creacion de la Red Federal de Profe-
sionales de la Salud (REFEPS) y el desarrollo de la ficha tinica del profesional.

El Sistema Integrado de Informacion Sanitaria Argentina (SIISA)

La fragmentacion de los registros dentro del propio Ministerio de Salud dio
lugar en su momento a la creacién del “Sistema Nacional Unico de Informa-
cion Sanitaria” (S.U.LS.), en el ambito de la Secretaria de Politicas, Regulacion y
Relaciones Sanitarias a través del Resolucién Ministerial 883/07, con el objeto
de fortalecer y hacer disponible la informacién sanitaria de los diferentes sis-
temas existentes en el sector salud, mediante el desarrollo de un proyecto de
tecnologia de la informacion. De este proyecto inicial surgio el Sistema Inte-
grado de Informacién Sanitaria Argentina (SIISA): una plataforma web que
alberga en su interior la Red Federal de Registros de Profesionales de Salud
(REFEPS) y el Registro Federal de Establecimientos de Salud (REFES), comple-
mentario del REFEPS para el control del ejercicio profesional. Debe mencio-
narse, a su vez la Ficha Unica del Profesional como eje central del REFEPS para
la conformacion de un registro capaz de brindar informacién no s6lo numérica
sino a su vez nomenclada y cualitativa de los profesionales sanitarios.
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Los principios que orientaron su creacion fueron:
- La necesidad de crear un sistema de alcance federal.

- La condicién de no remplazar bajo ningtin concepto a los sistemas pre-
existentes

- La voluntad de incorporar a todos los actores en las decisiones para su
construccién y desarrollo

- La informacién contenida con caracter bidireccional
-La priorizacion de la seguridad, calidad y disponibilidad de la informacion.

De esta forma, el propdsito esencial fue contribuir al fortalecimiento del
Ministerio de Salud de la Nacién y los Ministerios de Salud provinciales
en su funcién de rectores del sistema de salud, asi como la mejora en la
toma de decisiones de los actores implicados a través de la optimizacion de
la gestion en las organizaciones de los diversos subsectores y niveles me-
diante la integraciéon y conformacion de un Sistema Federal de Informacion
Sanitaria. Gracias a esto se ha logrado sortear la fragmentacién preexisten-
te y poder disponer de la informacién en tiempo y forma para quienes la
necesiten, con etapas de implementacién gradual de largo plazo.

La Red Federal de Registros de Profesionales de la Salud (REFEPS)

Creacion del REFEPS

El REFEPS, hoy existente como médulo dentro de la plataforma web
SIISA, se comenz6 a desarrollar a partir de la firma de diversos conve-
nios con las provincias en el ailo 2008 y es finalmente aprobado por RM
2081/15 con acuerdo COFESA. A partir de esto se acuerda la incorpora-
cion de los datos de la Matriz Minima en los registros provinciales y su
carga en la Red con una ficha tnica por profesional, lo que ha permitido
laidentificacion de las distintas matriculas y profesiones con las que cada
persona cuenta a nivel federal.

La construccion del REFEPS consistié en la articulacion de los multiples
registros existentes en las provincias, responsables principales de pro-



ducir la informacién y de su carga en Red. Es a su vez decisién de cada
jurisdiccién donde haya Colegios de Ley hacerlos participes directos en
la Red o hacerlo a través del respectivo ministerio provincial. Del mismo
modo se determind el rol de la Direccién Nacional de Regulacién Sanita-
ria del Ministerio de Salud de la Nacién como coordinador de la Red y en
la fijacion de metas de trabajo, el control y la facilitacion de la calidad de
la informacién (tal cual quedé establecido en la Resolucién 2081/15).

La gestién de la REFEPS configuré un desafio mayusculo por la cantidad
y complejidad de actores intervinientes en la formacién, matriculacién y
empleo de los equipos de salud. Su conformacién supuso:

1- La implementacion de la Matriz Minima de Registro de Profesionales del
MERCOSUR como ficha basica de registro de los profesionales de la salud.

2- La identificacién y participacion de los Ministerios provinciales y Cole-
gios de Ley responsables de la matriculacién de profesionales de la salud.

3- La articulacion con las autoridades educativas para identificar las
instituciones formadoras de profesionales y técnicos en salud.

4- La asociacién con el proceso de formacion de las residencias del
equipo de salud.

5- Otro de los desafios de la Red fue la identificacién de las profesiones
reconocidas en cada jurisdiccidon provincial y su registro habilitante
para el ejercicio, ya que no existe una decision de tipo federal respecto
de cudles son las profesiones que integran el equipo de salud. Ello llevo
a la discusion respecto de cudles son las profesiones deben estar ma-
triculadas en el sector.?®

Profesiones de referencia

Aun teniendo en cuenta lo explicitado en el punto anterior, cada jurisdic-
cion tiene autonomia para matricular las profesiones que considere. De alli
que en el pais existen 69 matriculas de profesiones de grado universitario,
115 de tecnicaturas y 33 de auxiliaratos, es decir, un total de 217 matricu-

28. Por ejemplo, si un contador o un abogado que trabajan en el sector requieren o no una ma-
tricula de salud para ejercer su actividad, cuando cuentan con un sistema propio de regulacién y

su ambito de incumbencia excede el del sector salud.
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las de profesionales de la salud. La sobreabundancia de matriculas parte de
no identificar con precisidn la diferencia entre tres términos que a veces son
usados como si fueran sinénimos y no lo son. Ellos son: carrera, titulo y pro-
fesion. En el caso de los médicos: la carrera es medicina, el titulo puede ser
médico, médico cirujano o licenciado en medicina y la profesién es médico.

Esta problematica ha sido resuelta en el marco del REFEPS mediante la
agrupacion bajo la “profesién de referencia”, sin perjuicio de la matricula
emitida en cada jurisdiccidn, y siendo la misma la base de la informacion
en Red. Se estima que si se agrupan por “profesiones de referencia” se
pueden encontrar que son s6lo 32 en el grado universitario, 33 entre las
profesiones técnicas y 23 en el nivel de auxiliar, lo que da un total de 88
profesiones reales o de referencia matriculadas en todo el pais*.

Del mismo modo, esto permitira en el mediano plazo poder homogeneizar
el proceso de registro de profesiones en Argentina, a partir de la utiliza-
cion de estas profesiones de referencia y de la identificacion y limitacion de
aquellas profesiones que no existen mas o que su registro fue inadecuado
oportunamente.

Instituciones formadoras

Otro de los contenidos del REFEPS es el registro de todas las institucio-
nes que forman profesionales de la salud en nuestro pais y también de
aquellas extranjeras que cuyos titulos han sido revalidados o convalidados
en Argentina.

Este registro de instituciones también registra las carreras que se dictan
o han dictado, con la normativa correspondiente que identifica la validez
nacional de los titulos que emiten para los trabajadores de la salud.

Con la misma modalidad, se estan registrando las instituciones hospita-
larias que se encuentran formando profesionales de posgrado a través de
residencias y registrando la evaluacion de calidad de dichos procesos a tra-
vés del Sistema Nacional de Acreditacion de Residencias de profesionales
de la Salud.

A la fecha se encuentran registradas 1.432 instituciones formadoras de
grado universitario, técnico, auxiliar y de residentes

*Numero de profesiones de referencia actualizado a 2015



Disponibilidad y acceso a la Red

Los actores identificados para participar en la gestion del Registro REFEPS
y la Ficha Unica del Profesional de la Salud son autoridades nacionales y
provinciales e integrantes del equipo de diseflo y gestion SIISA. El REFEPS
estd estructurado para que, funcionando a pleno, existan varios tipos de
acceso a la informacién. Cada uno de ellos tiene permisos de acuerdo con
su perfil y nivel de gestion

1- Un acceso publico a la informacidn, vinculado a la consulta indivi-
dual de cualquier ciudadano para verificar la profesion del profesional
que lo atiende y su especialidad. El mismo ya esta funcionando para la
profesion médica

2- Un acceso a las autoridades competentes en el control y ejercicio
profesional a los fines que les corresponde.

3- Un acceso a las autoridades a los fines de la planificacion y gestion
del Recurso Humano en Salud.

4- Un acceso de cada profesional a su ficha individual en forma com-
pleta (en implementacion)

Ilustracion 2 - Actores involucrados en el REFEPS
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La difusidn del sistema se realiza a través de la pagina Web del Ministerio
de Salud (www.msal.gov.ar), donde ocupa un lugar destacado y puede ser
consultada en sus aspectos generales por cualquier ciudadano.

Supervision y actualizacion del REFEPS
Para una adecuada actualizacién del REFEPS se requieren condiciones de ar-
ticulacién con otros registros y sostenimiento de las siguientes actividades:

1- Mantenimiento de altas y bajas permanente de los registros provinciales
através de los Ministerios de Salud provinciales y/o Colegios de Ley cuando
asi corresponda, con auditoria permanente del nivel central nacional.

2- Cruce periodico de informacion con las bases de datos de fallecimien-
tos para dar de baja a los profesionales fallecidos.

3- Cruce periddico con los datos previsionales para determinar los pro-
fesionales que han dejado de trabajar por jubilacién ordinaria y/o ex-
traordinaria (discapacidad).

El registro REFEPS incluye auditoria de todas las operaciones realizadas
por los usuarios para seguimiento y control de los cambios realizados.

Al 20 de Noviembre de 2015 se encuentran registrados en el REFEPS pro-
fesionales de todas las jurisdicciones y de todas las profesiones, segtin el
siguiente detalle?’:

- 763.623 profesionales de la salud con matriculas activas

- 993.887 matriculas de profesionales activas.

- 40.863 profesionales pasivos (fallecidos o retirados)

- 61.465 matriculas pasivas.

- 117.928 certificaciones de especia-lidades médicas registradas

29. Es necesario realizar algunas aclaraciones:

- La diferencia existente entre profesionales activos y matriculas activas se debe a la matricula-
cién en mas de una jurisdicciéon por parte de algunos profesionales de la misma profesién y en
otros casos por poseer mas de una profesion dicho profesional.

- En el caso de los registros pasivos se repite lo descripto en el parrafo anterior y se le agregan
las solicitudes de baja de matriculas en determinadas jurisdicciones para que puedan persistir
activos en otra jurisdiccién.

- Las certificaciones de especialidades médicas no son necesariamente equivalentes a ntimero de

especialistas ya que algunos profesionales médicos tienen més de una especialidad certificada.



Ficha tinica del profesional en REFEPS

Como se dijo anteriormente el disefio, funcionamiento y la estructura de
datos de la Ficha Unica del Profesional de la Salud es el componente central
y constitutivo del registro REFEPS. Esta Ficha recoge toda la informacién
de cada profesional de la salud del pais en relacién con sus datos persona-
les, formacion y sus registros de matriculaciones, especializaciones y resi-
dencias. El profesional en cumplimiento y adhesién a la ley de proteccion
de datos personales (Habeas Data, Ley Nacional 25.326) tiene derecho al
acceso de su informacién personal y de sus registros asociados y puede
solicitar la modificacion de aquellos datos que pudieran ser incorrectos.
A su vez, existe un codigo unico para cada Profesional, constituido por 12
digitos enteros compuestos por el cédigo de pais, el tipo y el niimero de do-
cumento (resolucién MSAL 604/2005); dadas estas caracteristicas la ficha
no es duplicable.

Este complemento fue desarrollado por el equipo de proyecto SIISA y apro-
bado por las autoridades correspondientes. Entre los actores involucrados
en este proceso vale mencionar: la Direccién de Regulacion Sanitaria y Ca-
lidad en Servicios de Salud (MSN), la Direccién de Capital Humano (MSN),
Direccién de Fiscalizacién (MSN) y la red de referentes de regulacion sani-
taria y tecnologia del proyecto SIISA (Autoridades de regulaciéon y equipos
provinciales).

Composicion de la Ficha del Profesional

La Ficha del Profesional se compone de distintas secciones, las cuales se
gestionan de forma independiente pero manteniendo integridad, coheren-
cia y consistencia en su conjunto.

1. Encabezado y resumen: Incluye el titulo de la ficha, un espacio para
la foto del profesional, el c6digo tinico de profesional, informacién de los
estados de la ficha, acceso al a ayuda en linea, un bloque de informacion re-
sumen de la ficha y un espacio para botones de accion sobre la ficha (como
por ejemplo crear la cuenta de usuario del profesional). El disefio y conte-
nido del encabezado podra cambiar con las nuevas versiones del SISA con
el objetivo de mejorarla.

2. Datos personales: Incluye los datos personales del profesional.
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3. Domicilio e informacién de contacto (seccién con lista de registros):
Incluye un registro histérico de domicilios e informacién de contacto (telé-
fonos y mails), lo que permitira el registro del domicilio vigente sin perder
el acceso y visualizacion a los domicilios anteriores.

4. Formacion (seccion con lista de registros): Incluye un registro de todas
las posibles formaciones del profesional (sus profesiones).

5. Matriculas (seccion con lista de registros): Incluye un registro de todas
las matriculaciones del profesional (de todas las profesiones y todas las
provincias disponibles).

6. Especialidad (seccion con lista de registros): Incluye un registro de to-
das las especializaciones del profesional (de todas las matriculaciones y
todas las provincias disponibles).

7. Residencia (seccidn con lista de registros): Incluye un registro de to-
das las residencias del profesional (de todas las matriculaciones y todas las
provincias disponibles).

8. Bajas y sanciones (seccion con lista de registros): Incluye un registro
de todas las bajas y sanciones inhabilitantes y no inhabilitantes del pro-
fesional (de todas las matriculaciones y todas las provincias disponibles).

9. Establecimientos de trabajo (seccién con lista de registros): Incluye un
registro de los establecimientos de salud en donde el profesional esta re-
gistrado en el plantel de RRHH. Cada registro de esta lista permite el acceso
al formulario del establecimiento en el registro REFES.

10. Observaciones (seccion con lista de registros): Incluye un registro de
todas las observaciones realizadas a los registros del profesional (de todas
las matriculaciones y todas las provincias disponibles).



Figura n° 3 - Ciclo de vida de la Ficha del Profesional
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Registro Federal de Establecimientos de Salud (REFES)

Es necesario mencionar el Registro de Establecimientos de Salud como otro
de los desarrollos centrales, junto con el REFEPS, en el control del ejercicio
profesional. El mismo, creado por la Resolucién Ministerial 1070/09 pre-
vio acuerdo de las distintas jurisdicciones, brinda informacién consistente
sobre todos los establecimientos publicos y privados existentes en el pais.

Este permite, al mismo tiempo, contar con datos precisos y nominalizados
de los planteles en los diferentes establecimientos existentes en el pais. En
el REFES se registran y se tipifican los RRHH cuantitativamente y se vincu-
lan a suvez ala ficha del Profesional del registro REFEPS lo que permite asi
verificar identidad, profesidn y registro de dicho RRHH.

De la misma manera que la Red de Profesionales, en tanto registro federal
la responsabilidad por la calidad de los datos es de las autoridades pro-
vinciales donde se ubican los establecimientos. Cada jurisdiccion realiza la
carga de datos y es responsable de la habilitacidn y fiscalizacion de dichos
establecimientos. Este registro se realiza con una modalidad estandariza-
day acordada entre el Ministerio de Salud de la Nacion y los Ministerios de
Salud Provinciales.

Disponibilidad y acceso al Registro

Existen dos tipos de acceso a la informacién: una de acceso piblico y otro
acceso completo para el nivel de gestidn, a la que acceden las autoridades
nacionales y provinciales.

Es de acceso publico la siguiente informacion:

1. Datos generales del establecimiento
a. Nombre del establecimiento
b. Tipologia y categorizacién del mismo
c. Responsable a cargo
d. Domicilio - Teléfono/s - e-mail
e. Otros datos

2. Georreferenciamiento del mismo.

3. Tipo de prestaciones que brinda.



4. En tanto, para el nivel de gestién puede accederse también a:
a. El nimero de camas existentes clasificadas segun el tipo de las mismas

b. La evaluacién de los servicios que existen en el establecimiento, inclui-
do el recurso humano

c. La habilitacién y posteriores fiscalizaciones al establecimiento.
Al 10 de Noviembre de 2015 este registro posee 23.634 establecimientos
segun el siguiente detalle seglin provincia y tipologia del Establecimiento

segun el siguiente detalle:

Tabla 1- Establecimientos agrupados por provincia y tipologia®
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30. ESCIG: Establecimiento de salud con internacion general

ESCIEP: Establecimiento de salud con internacion especializada en pediatria

ESCIEM: Establecimiento de salud con internacién especializada en maternidad/m.infantil
ESCIESM: Establecimiento de salud con internacién especializada en salud mental

ESCIE: Establecimiento de salud con internacién especializada en otras especialidades
ESCIETE: Establecimiento de salud con internacion especializada en tercera edad

ESSIDT: Establecimiento de salud sin internacién de diagndstico y tratamiento

ESSID: Establecimiento de salud sin internacion de diagnéstico

ESSIT: Establecimiento de salud sin internacién de tratamiento

ESCL: Establecimiento de salud complementario
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A su vez, se identificaron 212.105 camas hospitalarias, discriminadas por
tipologia de cama y por provincia y por establecimiento.

Comision Nacional Asesora de Profesiones de Grado Universitario

Antes de abocarnos al andlisis de la informacion construida a partir del
desarrollo de estas herramientas, es importante referirse en al rol de la Co-
mision Nacional Asesora de Profesiones de Grado Universitario. Esta retine
a todos los actores de cada una de las profesiones creada por RM 1105/06,
y sus objetivos definidos en la propia resolucién son:

a) Establecer en forma armoénica para todas las jurisdicciones del pais
las profesiones de grado universitario y las especialidades de las mis-
mas, que deben integrar el Equipo de Salud enmarcados en la estrategia
de Atencién Primaria de la Salud y el Plan Federal de Salud.

b) Armonizar a nivel federal los criterios y las reglamentaciones para el
reconocimiento de una profesion o de especialidades para el ejercicio
profesional por la autoridad competente y segtn la reglamentacién vi-
gente en cada jurisdiccion.

c) Homogeneizar los mecanismos y modalidades de validacion periédica
de las especialidades reglamentadas por autoridad competente con el
fin de eliminar asimetrias y establecer mecanismos de mutuo reconoci-
miento interjurisdiccionales.

El cumplimiento de esos objetivos ha dado lugar a los siguientes resultados.

En relacion al primer objetivo vale destacar fundamentalmente el recono-
cimiento de especialidades por profesion a través de consenso sucesivos.
Cada vez que hay un pedido de reconocimiento de una nueva especiali-
dad de una profesidon, se retine una subcomisién que es especifica de la
disciplina que analiza el pedido de reconocimiento de la especialidad, los
antecedentes nacionales e internacionales de la misma; emite un dictamen
y se presenta con posterioridad ante la Comisién en pleno de todas las pro-
fesiones que analiza la pertinencia de la solicitud y su relacién con otra
profesiones de la salud.



El segundo objetivo se cumplimenta a través de la consulta para su analisis
por parte de las areas de control del ejercicio profesional de cada jurisdic-
cién y, de no existir objeciones se lleva al Consejo Federal de Salud. Si el
Consejo Federal de Salud acuerda, esta especialidad pasa a ser reconocida
por todas las provincias y pasa a integrar los registros.

El resultado de este funcionamiento se expresa en las siguientes resolucio-
nes que aprueban especialidades con consenso federal

 Especialidades Médicas:

RM N2 1814/15 actualmente vigente que contempla 70 especialidades
médicos y que tiene como precedentes a la misma las RM 908/12 RM-
2273/10y RM-1923/06

» Especialidades Odontoldgicas:
RM N2956/2010 contempla 10 especialidades

» Especialidades para Lic. en Enfermeria:
RM N2199/2011 contempla 6 especialidades

 Especialidades Bioquimicas:
RM N2 1341/2013 contempla 8 especialidades

» Especialidades Farmacéuticas:
RM N2 1186/2013 contempla 7 especialidades

» Especialidades Multiprofesionales:
RM N2 1337/11 contempla 4 especialidades

Resultados del andlisis obtenidos a partir del REFEPS

Dentro de algunas de las utilidades mas importantes en el proceso de inte-
gracion de los registros de profesionales a través del REFEPS ha podido ser
comenzar a determinar con mucha mayor precision la fuerza laboral de los
profesionales de la salud en la Argentina y su evolucién en el tiempo. Como
la integracion de la informacién de los multiples registros es un proceso
progresivo se han priorizado en el andlisis a los profesionales médicos y
de enfermeria por su importancia cuali y cuantitativa en el Sector Salud,
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sin perjuicio de continuar el mismo esquema de anadlisis del resto de las
profesiones de la salud paulatinamente.

Situacion de profesionales médicos en Argentina

Los datos que aqui se presentan provienen de los registros de la Red Fede-
ral de Registros de Profesionales de la Salud (REFEPS), que se configura a
partir de la informacidn provista por los responsables de las areas de fisca-
lizacion y regulacion de los ministerios de salud provinciales o los colegios
de ley en el caso de que la habilitacidn del ejercicio profesional les haya
sido delegado por la autoridad sanitaria provincial.

Tras el proceso de carga y consolidacion de los datos correspondientes a
los profesionales de la salud de nuestro pais, de acuerdo a la informacién
obtenida a partir de la REFEPS al 31 de diciembre del afio 2012, los mé-
dicos que se encuentran en edad activa en el ambito nacional alcanzan el
numero de 160.041.

Si tomamos la cantidad de médicos registrada en el afio 2012 en relaciéon
con la poblacién estimada para el mismo afio de acuerdo al tltimo censo
poblacional (afio 2010), la relacién de los médicos cada mil habitantes es
de 3,88. El tltimo calculo del que se disponia era de 3,2 médicos por mil
habitantes, basado en los datos censales del afio 2001 (Abramzén, 2005).
Este nuevo niimero permite actualizar uno de los indicadores basicos de
cobertura de salud en el pais, observando un mejoramiento de la misma.
Se debe tener en cuenta que el calculo anterior estd basado en la cantidad
total de médicos (en actividad e inactivos), mientras que el calculo de 3,88
médicos por mil habitantes fue realizado contabilizando solo a los médicos
en actividad. Esto hace suponer que el aumento en la relacién es atin mayor.
La posibilidad de arribar a un célculo confiable del nimero de profesiona-
les médicos en edad activa no resultaba sencilla en funcién de las distintas
fuentes de datos disponibles. En este sentido, se comprende la importan-
cia de establecer un registro de profesionales matriculados en la profesion
médica que sirviera para conocer mas cabalmente la cantidad de profesio-
nales y algunas de sus caracteristicas, como también asi el ambito o am-
bitos jurisdiccional/es en que llevan adelante su actividad. De este modo,
también pueden detectarse las necesidades de médicos en las distintas
provincias.



La densidad de médicos en Argentina en relacion con la de otros paises
Veamos ahora el lugar en que nuestro pais se ubica respecto al resto de los
paises de acuerdo a la relacién entre la cantidad de médicos y la poblacién
total. Como dijimos, dicha relacion es de 3,88 médicos cada mil habitantes. Ar-
gentina aparece posicionada al mismo nivel que varios paises europeos como
Espafia, Suecia, Italia, y también Australia. En relacion con los restantes paises
del continente americano, a excepcidn de Cuba (que encabeza la lista de can-
tidad de médicos muy comodamente) y Uruguay, Argentina se encuentra en
una situacién muy ventajosa en la region, duplicando la cantidad de médicos
cada mil habitantes con que cuenta Brasil, por ejemplo, y casi cuadruplicando
los de Chile y Pert, segun la informacion que brinda el informe de OMS para
el afio 2013. No obstante, la situacién no es homogénea en todo nuestro pais.

Grdfico1. Indice de profesionales médicos por pafs 672
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Fuente Grafico 1y 2 : Elaboracion propia en base al REFEPS. Afio 2012
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El grafico anterior muestra el porcentaje total de médicos segin sexo y gru-
po etario registrado en el relevamiento de SIISA para el afio 2012. En todos
los grupos etarios de edad activa prevalecen las mujeres, sin embargo, las
proporciones cambian cuando analizamos cada uno individualmente. En-
tre los mayores hay mas mujeres, siendo el grupo en el que se registra una
diferencia mayor entre sexos. Entre los grupos de mediana edad se empa-
reja la relaciéon y vuelve a tornarse favorable a las mujeres en los médicos
mas jovenes. Como ya ha sido abordado en la literatura, las profesiones
de la salud han experimentado en los ultimos afios un fuerte proceso de
feminizacion (Abramzoén, 2005). No obstante, la igualdad entre sexos aun
es una meta a alcanzar, ya que como fue explorado en trabajos anteriores
(Duré, Cosacov y Dursi, 2009) entre las mujeres aun se registran meno-
res salarios y menores posibilidades de ascenso a puestos jerarquicos y
se concentran mayormente en especialidades asociadas a lo tipicamente
femenino (Pediatria, Tocoginecologia, Dermatologia, entre otras), aunque
ésta es una tendencia que empieza a revertirse.

Si bien hay carreras histéricamente femeninas como la enfermeria (en pro-
ceso de masculinizacion lento pero sostenido) y la obstetricia, en la carrera
de medicina que habia sido hegemonizada por varones se registra un creci-
miento importante de la matricula femenina. Mientras que en el afio 2002
la diferencia entre varones y mujeres estudiantes de medicina alcanzaba
un 12%, en el afio 2011 la misma ya superaba el 27%. Consecuentemente,
existe también una tendencia a la feminizacién de las formaciones de pos-
grado, como las residencias.

Distribucién de la matricula de médicos a nivel provincial y regional
En el grafico que se puede observar adelante, no se toma el nimero de
médicos sino el numero de matriculas, por jurisdicciéon. Recordemos que
en la Argentina, para ejercer una profesion de las que integran el equipo
de salud no alcanza con poseer un titulo que certifique un proceso de for-
macidn, sino que cada profesional debe estar registrado por la autoridad
competente en la jurisdiccion en la que se desee ejercer. Dicha autoridad
entrega una matricula que es habilitante para el ejercicio profesional. En
el caso de la profesién médica, la matriculacion es potestad del ministerio
de salud provincial en 13 jurisdicciones y del colegio profesional de ley
en 11. En nuestro pais, los médicos pueden matricularse en mas de una
jurisdiccién en caso de que quieran hacer ejercicio de la profesion en di-
ferentes lugares. De este modo, poseer el dato del nimero de matriculas
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ademas del de médicos registrados, otorga la posibilidad de conocer el re-
curso humano con que realmente se cuenta en las provincias. En efecto,
del total de médicos matriculados en una jurisdiccidn solo se puede contar
con que cabalmente se desempefien alli quienes tengan una sola matricula.
En un futuro cercano, los datos de matriculacién podran cruzarse con los
de domicilio, y asi se sabra realmente en cudl o cudles jurisdicciones se
desempefian los profesionales. Esto es un elemento fundamental para la
planificacion de politicas de recursos humanos.

Grdfico 3. Cantidad de Matriculas de Médicos por Jurisdiccién / 1000 habitantes,
seguin Registros Jurisdiccionales

e

Fuente: Elaboracion propia en base al REFEPS. Afio 2012

El dato del numero de matriculas tiene como fuente la informacién brinda-
da por las autoridades sanitarias provinciales o los colegios de ley, en los
casos en que la facultad de habilitacién ha sido delegada.

En relacion con este dato, se evidencian las importantes disparidades exis-
tentes en el ambito nacional a las que haciamos referencia anteriormente.
El dato que impacta en una primera mirada es el de los matriculados por el
MSAL. En el ambito de la Ciudad de Buenos Aires (lugar en que se requie-
re matricula del MSAL), el nimero de matriculados se encuentra muy por
encima del resto de las jurisdicciones, registrando un total de 39,14 ma-
triculas cada mil habitantes. Ello se debe a la tradicion historica entre los
médicos de tener matricula del Ministerio Nacional, la exigencia de tener
matricula nacional para el ejercicio en los hospitales nacionales que pos-
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teriormente fueron transferidos, la gratuidad del trdmite de matriculacién y
al elevado niimero de médicos que residen en la provincia de Buenos Aires y
trabajan diariamente en el ambito de la CABA. De este modo, podemos cons-
tatar que el promedio nacional de matriculas cada mil habitantes esta fuer-
temente influido por la cantidad de profesionales matriculados en el MSAL.

A excepcidn de las matriculas nacionales, las provincias patagdnicas son
las que registran el mayor nimero de matriculas por habitante, ya que mu-
chos de los profesionales son migrantes, con una alta rotacién, y estan ma-
triculados en varias jurisdicciones. En el otro extremo, encontramos a las
provincias del NOA y Misiones. En términos generales, en las provincias en
que la matriculacién es colegiada el nimero de matriculados tiende a ser
menor, ya que afio a afio debe abonarse una suma de dinero al colegio de
médicos para renovar la matricula.

Si tomamos los nimeros agregados regionalmente. La relacién mas débil
entre cantidad de matriculas y habitantes la encontramos, como dijimos en
la region del NOA (2,74 por mil), ubicando en el otro extremo a la regiéon
central (6,79 por mil), debido al peso que tiene la Ciudad de Buenos Aires.
Sin contar esta jurisdiccion, la relacion es favorable para la region pata-
gobnica (4,83 por mil). Las razones de la alta proporcidon de matriculas de
esta region se fundan en que la Patagonia es histéricamente tierra de mi-
grantes, y tiene una alta rotacién de profesionales. Muchos de ellos deciden
migrar desde otras provincias una vez terminados sus estudios debido a la
disponibilidad de puestos y los altos salarios, sin embargo, no se radican
alli hasta el final de su carrera profesional por las condiciones adversas del
clima y las grandes distancias hacia sus lugares de origen. De este modo,
existe una amplia cantidad de matriculas compartidas entre provincias pa-
tagonicas y otras provincias de diferentes regiones del pais.



Grdfico 4. Matriculas de Médicos Compartidas por Jurisdiccion
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En el precedente grafico vemos que Tierra del Fuego, Rio Negro y Buenos
Aires son las provincias que cuentan con mas profesionales matriculados
en dos o mas jurisdicciones. Para las provincias patagdnicas vale la expli-
cacion anterior, mientras que en el caso de la provincia de Buenos Aires
las razones se hallan en la gran cantidad de profesionales que realizan un

ejercicio de la profesién compartido entre dicho ambito y el de la Ciudad de
Buenos Aires. En este caso, es evidente la importancia de contar con el dato
certero del nimero de matriculas mas alla del nimero de médicos registra-
dos, ya que muchos de ellos ejercen la medicina en ambas jurisdicciones.

Otros analisis de la profesion médica a partir del REFEPS

En el afio 2014 el Ministerio de Salud decide realizar con la Escuela de Sa-
lud Publica de Andalucia un estudio de Demografia Medica en Argentina,
con especial énfasis en el estudio de especialistas por provincia. El estudio
estard finalizado en diciembre de 2015 pero es importante desarrollar al-
gunos analisis del mismo.
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En primer lugar la determinacion de la cantidad de médicos en edad activa
existentes en el pais al afio 2013 que se puede observar en el Grafico 5, con
su comparacioén internacional

Grdfico 5. Médicos en Argentina 2013 / Comparacion Internacional: Tasas por
mil habitantes®
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En la siguiente piramide es posible apreciar la distribucién por grupos
etarios y sexo de poblacién, mostrando una creciente feminizacion de la
profesion. Asimismo, pone en evidencia la caida de la cantidad de médicos
formados en la franja etaria entre 56 y 48 afios, coincidente con las restric-
ciones al ingreso de estudiantes a la carrera durante la tltima dictadura
militar.

31. http://www.who.int/gho/publications/world_health_statistics /2013 /es/
32. Fuente: Direccion Nacional de Regulacion Sanitaria y Calidad en Servicio de Salud, en base

al REFEPS. Afio 2013



Grdfico 6. Pirdmide de edad y sexo para profesionales médicos menores de 65 afios
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Fuente: Elaborado por la EASP sobre datos de REFEPS - SIISA 2013

Otra informacién que nos permite construir el REFEPS, es cdmo se accede
a la certificacidn de la especialidad médica. Se advierte en el Grafico 7 que
en el periodo 2003-2014 se certificaron como especialistas 26282 médi-
cos, y que la Residencia representa mas del 50% de los casos en lo relativo
a la modalidad de validacién de la especialidad. Junto con las carreras de
especialista universitario, constituyen mas del 80% de las certificaciones
de especialistas. Este dato, muestra la importancia de continuar los proce-
sos de acreditaciéon de ambas modalidades de formacidn.
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Grdfico 7. Modalidad de certificacion especialistas médicos MSN / (2003-2014)
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|| Centificatidn por Socedad Clentifica
. Examen ante auloridad competente

Modalidad de certificacion Tatal %

Rasidencia screditada 15170 57,72%

m;m;mmwm 6552 2645%

Prefesor titular o adjunto por cancurss 16 0.08%

Cartificacsén por Sociadad Cientifica 3189 12,13%

Examen anfe autoridad competente 255 3,63%
=

Fuente: Elaboracién propia en base al REFEPS 2015

Del mismo modo el REFEPS nos ha permitido dimensionar la presencia de
médicos de nacionalidad extranjera en la Argentina, por lugar de origen de
los mismos y si su proceso de formacién se realizé en su pais de origen o
en Argentina como se visualiza en la Tabla 2.

Tabla 2. Resultados Preliminares Médicos Extranjeros en Argentina (2013)

P de nEciniento Totsl =

;‘_I_I“\i‘ll 3585 29{129‘
Sresll I - .
Chile B B - . ws an%
Colombia - 3 27,40%
Ecuador 1654 1343%
EE.UU.. 233 1,80%

: s s |
Espafia B | ass 390%
i o512 aae%



Perd 1327 10,78%

Total general 12312 100,00%
68 otros paises con <100 matriculaciones agrupados 953
Total extranjeras en edad activa 13265

Porcentaje Médicos Extranjeros sobre Total Médicos Edad Activa: 7.98%
Médicos Extranjeros Formados en Argentina: 35%

Médicos Extranjeros Formados en sus Propios Paises: 65%

Respecto al tema de médicos extranjeros, si bien es necesario continuar el
andlisis de los mismos lo relevado hasta ahora indica que nuestro pais es
muy receptivo de profesionales extranjeros, prevaleciendo los de aquellos
paises con los cuales existen mecanismos de convalidacién de titulos

Analisis de Enfermeria en la Argentina

Gracias a la integracion de los registros en el REFEPS del mismo modo que
con los médicos se ha podido establecer la fuerza de trabajo en Enfermeria
en nuestro pafs.

Para dicho andlisis es importante tener en cuenta los 3 niveles de forma-
cion de la profesion (auxiliares, técnicos y licenciados) y que muchos de
los profesionales de enfermeria han transitado por los 3 niveles de for-
macion. El otro tema a tener en cuenta es que a partir de la regulaciéon en
algunas provincias por parte de Colegios de Ley, puede existir un conjunto
de enfermeras sin regulacion ya que estan en el campo de trabajo pero no
colegiadas (fundamentalmente auxiliares de enfermeria) lo que presupone
en algunas provincias colegiadas.

Como podemos apreciar en tabla y grafico subsiguiente observamos la can-
tidad total de enfermeros activos (hasta 65 afios) existentes en la Republica
Argentina al 31de noviembre de 2013 con el grado maximo de titulacion al-
canzada en exclusividad, lo que evita duplicidad de personas entre los niveles.

Aux. Enfermeria Tec. Enfermeria Lic. Enfermeria Total
86.073 73.373 19.729 179.175
48,04% 40,95% 11,01% 100,00%
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Grdfico 8. Enfermeros en edad activa al 31 de noviembre de 2013. Segiin mayor
grado de titulacién

11%

. Aux. Enfermeria
- Tec. Enfermeria
. Lic. Enfermeria

Fuente: Elaboracion propia en base al REFEPS 2015

En la Tabla 3 podemos apreciar la cantidad de personas por grupos etarios
en edad activa y no activa, por lo que los totales difieren de la tabla anterior.
Este dato, permite apreciar el incremento de la profesionalizacion y licen-
ciados por sobre los auxiliares en los estratos mas jovenes, lo cual es una
buena sefial de mejoramiento de la calidad en la formacion.

Tabla 3. Grupos Etarios en Edad Activa y No Activa

Grupo Elarno Ruimilior Enformeng Tirenico Enfermana Licencindo Enfermena
ﬂHS] | 2272 2.26% | 314 | 3,59% | 69 | 0,3d%
(25:29) 5538 550% | 10553 | 12,18% 1080 5,29%
(30-39) 1876 18,63% 23697 27,34% ses2 | 27,69%

{40-a9) 24092 2391% 17932 | 2069% | 6059  29,68%

| (5059) 25258 25.07% 12801 W77% | 5576 27.32%

i I o B | il B 5 el ool M
 {es69) 6827 678% 3048 | 325% | 440 2,18%
(70-74) . a0ss | 4,04% 2286 1 2,64% m | 0,64%
_ﬂ;-ﬂl- T 1,79% 018 | 233K 27 0,13%
 goss) | w8 13 SO | 68e% | 20 00K
| Sin Datos 636 0,63% 1200 | 139% ; 65 0,32%
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Grdfico 9. Cantidad de Enfermero/as por Grupo Etario y Categoria. Total Pais al
31 de noviembre 2013
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Fuente: Elaboracion propia en base al REFEPS 2015
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En los graficos 10 y 11, podemos apreciar el caracter femenino de la pro-
fesion. No obstante, en los grupos mas jévenes se evidencia una creciente
masculinizacion.

Grdfico 10. Auxiliares de Enfermeria
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Fuente: Elaboracion propia en base al REFEPS 2015
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Grdfico 11. Licenciados en Enfermeria

SIN DATOS
[+99]
[80 - 99]
[75 - 79]
[70 - 74]
[65 - 69]
[60 - 64]
[50 - 59]
[40 - 49]
[30 - 39]
[25 - 29]
[19 - 24]

10% 5% 0% 5% 10% 15% 20% 25%

MASCULINO I FEMENINO

Fuente: Elaboracién propia en base al REFEPS 2015

La relacién enfermeros/médicos teniendo en cuenta los 3 niveles de for-
macion es 1.08, o sea que hay mas enfermeros (179.175 en valores abso-
lutos) que médicos, (166.187 en valores absolutos) en edad activa (Ver
Grafico 12).

Grdfico 12. Relacion enfermeros (LE-E-AE)/médicos 1,08
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Fuente: Elaboracion propia en base al REFEPS 2015
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Si se establece la relacion con enfermeria profesional y licenciados con mé-
dicos la relacién se reduce a 0.56 como se aprecia en el Grafico
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Fuente: Elaboracion propia en base al REFEPS 2015

A continuacién se detalla por provincia segtn region del pais las propor-
ciones existentes de matriculas de los distintos niveles de enfermeria que
permita apreciar la prevalencia en muchas provincias de auxiliares por so-
bre enfermeros y en algunas otras esto se revierte

Grdfico 14. Proporcién Matriculados en 3 Niveles Enfermeria por Provincia /
Regidn Centro
100%

BOW s —

= ALCENF,
» ENFERMERDS
sl ENF.

UCENF. 4708 9964 | 1093 | 403 788

Fuente: Elaboracion propia en base al REFEPS 2015
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Grdfico 15 Proporcién Matriculados 3 Niveles Enfermeria por Provincia /

Regién Patagonia
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Fuente: Elaboracion propia en base al REFEPS 2015
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Grdfico 16.Proporcién Matriculados 3 Niveles Enfermeria por Provincia /

Region NOA
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Fuente: Elaboracion propia en base al REFEPS 2015
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Grdfico 17.Proporcion Matriculados 3 Niveles Enfermeria por Provincia /

Region NEA
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o |
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Fuente: Elaboracion propia en base al REFEPS 2015

Grdfico 18. Proporcién Matriculados 3 Niveles Enfermeria por Provincia /
Region Cuyo
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Fuente: Elaboracion propia en base al REFEPS 2015
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A modo de conclusién, podriamos decir que el REFEPS ha permitido de-
terminar con mayor exactitud el nimero de profesionales de la enfermeria
existentes en el pais, evitando su duplicacién por poseer varios niveles de
formaci