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Como consecuencia de la fragmentacion (multiples subsectores) y descentralizacion
(24 jurisdicciones) de su sistema de salud, la Argentina no ha logrado desarrollar poli-
ticas nacionales en materia de recursos humanos para el sector, ni coordinadas con las
provincias para proveer condiciones equivalentes para el desempefo de la profesion
en todo el pais (ingreso por concurso, carrera ligada con el mérito y movilidad en el
interior de todo el sistema de salud, entre otras cuestiones).

Por el contrario, existen diferentes sistemas de contratacion y regimenes estatutarios
provinciales, y se corrobora la presencia de multiempleo y empleo informal. Al no exis-
tir un marco federal, cada jurisdiccion mantiene el gobierno de la matricula de los pro-
fesionales de la salud y la certificacion de la especialidad, que recae por lo general en
los colegios de profesionales. Esta dispersion genera condiciones de inequidad, obs-
taculiza la circulacion de los profesionales, y fragmenta la informacion y el registro.

De esta forma, al no existir un registro centralizado de los recursos humanos del sec-
tor, y debido a que los ambitos de concertacién en la Argentina son acotados a deter-
minadas areas y tematicas, se dificulta la toma de decisiones informada y consensua-
da respecto de las estrategias de formacion y desarrollo de los recursos humanos del
sector.

En este contexto, y a partir del analisis de experiencias internacionales, CIPPEC
recomienda al gobierno nacional incluir en la agenda sanitaria en materia de recursos
humanos los siguientes temas: desarrollo de un sistema de informacion para el forta-
lecimiento de los mecanismos de planificacion y formacion de los recursos humanos
del sector; redefinicion de los equipos de salud con primacia de la Atencién Primaria
de la Salud; desarrollo de estrategias para fomentar una distribucion de los profesiona-
les de acuerdo con las necesidades de la poblacion; establecimiento de un marco nor-
mativo nacional de carrera sanitaria, e implementacion de estrategias coordinadas de
formacién en salud y educacioén, entre otros.

Finalmente, todas estas medidas debieran estar acomparnadas por la sancién de una
Ley Federal de Salud, que salde el vacio normativo actual y contribuya a disminuir la
fragmentacion del sistema.
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Diagnéstico del problema

El modelo de desarrollo y gestion de
recursos humanos de la salud esta indisolu-
blemente ligado con el modelo de sistema
de salud adoptado por cada pais. Por ello,
muchas de las probleméticas que se presen-
tan a continuacién son consecuencia de la
falta de coordinacién de estrategias y de poli-
ticas de nivel nacional.

La Argentina posee un sistema de
salud altamente segmentado, que se subdivi-
de en tres subsectores: publico, privado y
seguridad social. En este contexto, resulta
dificultoso establecer el predomino de algu-
no de los subsectores sobre el otro.

Desde su consolidacion, el (sub)sistema
argentino de salud adquiere sus dos princi-
pales caracteristicas: heterogeneidad y frag-
mentacion. Esta falta de unidad en aspectos
estructurales se traduce en una falta de inte-
gracién entre y en el interior de los distintos
subsectores (Tobar, 1997).

Como resultado, la interrelacion entre
los subsectores se limita a una compleja
estructura de contratos entre ministerios
publicos, aseguradoras sociales y privadas, y
prestadores de variada naturaleza, en gene-
ral, sin coordinacién entre si.

Entre 2004 y 2007 se intent6 revertir
esta situacion a partir de la implementacion
de una estrategia nacional, plasmada en el
denominado Plan Federal de Salud. Sin
embargo, esta iniciativa no logré mas alcance
que el de la gestion de gobierno que lo impul-
sO.

El diagnéstico que acompani6 al Plan
ya habia marcado una sefal de alerta respec-
to de la situacion de los recursos humanos
del sector. Puntualmente, sostenia: “La falta
de metas y la indefinicién de necesidades en
la formacién de grado y especializacién de
postgrado en el area de la salud, determinan
saturacion de oferta y oferta innecesaria
desde la perspectiva sanitaria. La concentra-
cion de los recursos en torno a los centros de
alto desarrollo tecnolégico, el exceso de espe-
cialidades y subespecialidades, no consen-

suadas a nivel nacional, genera falta de
recursos humanos en atencion primaria con
las consecuentes ineficiencias e incrementos
del gasto por la demanda inducida”. A su
vez, en la seccién propositiva, expresaba:
“No hay cambio posible si no transformamos
casi en su totalidad el sistema de oferta y
demanda de los presentes y futuros recursos
humanos”.

Actualmente, la Argentina no cuenta
con un marco legal de caracter universal
que garantice las condiciones basicas para
que todos sus ciudadanos puedan ver
garantizado el derecho a la salud.

El sistema de salud argentino se
encuentra descentralizado en 24 jurisdiccio-
nes pero, a diferencia de otros paises federa-
les y con sistemas descentralizados de salud,
como Brasil y Espana, la Argentina no ha
logrado desarrollar politicas nacionales y
coordinadas con las provincias.

En consecuencia, en lo que atafie a la
problematica de los recursos humanos del
sector, no ha podido proveer condiciones de
equidad en el desempefio de la profesion,
ingreso por concurso, carrera ligada al méri-
to ni movilidad al interior del sistema, entre
otras cuestiones. Por el contrario, coexisten
diferentes marcos de contrataciéon y regime-
nes estatutarios provinciales, con presencia
de multiempleo y empleo informal.

Al no haber un modelo federal, cada
jurisdiccion tiene el gobierno de la matricula
de los profesionales de la salud, generalmen-
te a través de los colegios de profesionales,
por los que se establece la certificacion de la
especialidad, y sus condiciones. Esta disper-
sion genera condiciones de inequidad, obs-
taculiza la circulacién de los profesionales y
fragmenta la informacién y el registro.

La descentralizacion del sistema sanita-
rio también dificulta la obtencion de informa-
cién. Actualmente, el pais no cuenta con un
registro centralizado de informacion que
permita tomar decisiones en relacion con
sus recursos humanos. Los datos mas actua-
lizados corresponden al tltimo Censo pobla-



cional realizado en 2001. Con apoyo de la
Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) se creé el Observatorio Nacional
Permanente de Recursos Humanos de Salud,
pero su desarrollo es atin limitado, al punto
que so6lo cuenta con la cantidad de residen-
cias y matriculas emitidas, con una serie de
restricciones metodolégicas que limitan su
utilizacion.

Finalmente, los dmbitos de concerta-
cién, que permitirian consensuar pautas
homogéneas en recursos humanos en la
Argentina, son acotados a determinadas

de los interlocutores a nivel jurisdiccional,
sobre todo entre los profesionales. No se
cuenta con representantes que tengan
alcance nacional.

Si bien se han conformado comisiones
especiales para el tratamiento de diversos
temas sanitarios (por ejemplo, la Comisién
Nacional Asesora del Ejercicio de las
Profesiones de Grado Universitario en Salud
y la Comisiéon Nacional de Evaluacién
Externa en Servicios de Salud), ninguna con-
voc) a los actores representativos del ambito
de la formacién, a las asociaciones profesio-

dreas y estan fragmentados. Se verifica la
falta de espacios de discusiéon en los que
podrian interactuar los referentes jurisdic-
cionales y los de formacion del personal. El
didlogo con los representantes gremiales
también estd limitado por la fragmentacion

nales y gremiales, ni a los responsables de la
gestion de los servicios de salud (referentes
provinciales, del sector de obras sociales y
privado) a discutir politicas de desarrollo de
recursos humanos de salud.

Evidencia internacional

Espana, pais federal y cuyo sistema de salud es descentralizado, cuenta con mecanismos normativos
para la coordinacién de los sistemas locales de salud.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) esta conformado por el conjunto coordinado de los servicios de salud
de la administracion del Estado y los servicios de salud de las comunidades auténomas (CCAA).

La Ley General de Sanidad (14/1986) determina la financiacién publica, la universalidad y gratuidad de los
servicios sanitarios en el momento del uso, asi como los derechos y deberes definidos para los ciu-
dadanos y para los poderes publicos. La norma también caracteriza la descentralizacion politica de la
sanidad en las comunidades auténomas, la prestacién de una atencién integral de la salud que procure
altos niveles de calidad, que deben ser evaluados y controlados, y la integracion de las diferentes estruc-
turas y servicios publicos al servicio de la salud en el SNS.

El érgano creado para la coordinacion de todo el sistema es el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud (CISNS). Sus funciones se profundizan a partir de la Ley de Cohesién y Calidad del Sistema de
Salud que rige desde el afio 2003. El Consejo esta constituido por el ministro de Sanidad y Consumo, y
por los consejeros competentes en materia de sanidad de las comunidades auténomas.

Las competencias del Estado nacional establecen las normas que fijan las condiciones y requisitos mini-
mos de atencidn entre jurisdicciones, y su meta es perseguir una igualacién basica de condiciones en el
funcionamiento de los servicios sanitarios publicos. Paralelamente, fija los medios para la creacion de sis-
temas que hagan posible la informacién reciproca, la homogeneidad técnica y la accién conjunta de las
autoridades sanitarias estatales y comunitarias en el ejercicio de sus respectivas competencias.

En Canada, el sistema sanitario que rige actualmente se consolidé en 1984, cuando se aprobd la Ley de
Salud en respuesta a las inquietudes sobre acceso desigual a los servicios de asistencia sanitaria. El
proposito de la ley fue garantizar el acceso prepagado a la asistencia sanitaria necesaria para todos los
residentes del pais.

Si bien la administracion y la prestacion de los servicios de salud son responsabilidad de cada provincia
o territorio particular, el modelo se designa como un sistema de seguro de enfermedad “nacional” donde
todos los planes de atencion hospitalaria y de seguros médicos (provinciales y territoriales) estan vincula-
dos a través de la adhesion a principios nacionales establecidos a nivel federal.



¢Mas médicos es mejor?

Si se analiza la composiciéon de los
equipos de salud en la Argentina, se identifi-
ca el predominio de los médicos por sobre
las enfermeras.

Los datos del Censo 2001 establecen
que hay 19 médicos por cada enfermero uni-
versitario en la ciudad de Buenos Aires y 10
médicos por enfermero para el total del pais.
Segun datos del Ministerio de Salud, la rela-
cion médico/enfermero calificado es de 4 a 1
(Mera, 2007). En este sentido, uno de los pro-
blemas mas importantes del sistema de
salud argentino es la estructura y composi-
cion de los equipos, en los que los médicos
constituyen el grupo hegemoénico
(Abramzoén, 2005).

Cuadro 1. Dotacion de profesionales de salud.
Total pais

Cantidad Densidad

Carrera de % por 10 mil

graduados habitantes
Bioquimica 19.774 6,5 5,07
Enfermeria * 12.614 4.2 3,23
Farmacia 21177 7.0 54
Fonoaudiologia 7.924 26 2,03
Kinesiologia 11.908 3,9 3,05
Medicina 121.076 39,9 31,04
Nutricion 4.654 1,5 1,19
Obstetricia 3.986 1,3 1,02
QOdontologia 35944 119 92
Psicologia 46.931 154 12,03
Veterinaria 17.103 56 4,38
TOTAL 303.091 100 77,71

* So6lo con titulo universitario.
Fuente: Elaboraciéon de CIPPEC sobre la base de
Abramzon (2005); Censo 2001.

Asimismo, y como puede observarse
en el cuadro 1, los profesionales médicos
resultan la categoria predominante en el area

de salud: representan casi el 40% del conjun-
to seleccionado, seguidos por los psicélogos
(15%) y los odontologos (12%), respectiva-
mente. Ninguna de las restantes profesiones
logra superar una participacién sobre el total
del 7%.

Cuadro 2. Densidad de médicos y enfermeras
por cada 10.000 habitantes. La Argentina y
paises seleccionados

Médicos  Enfermeras E%ZZ?: ;:S/
Costa Rica 13 (2000) 9 (2000) 0,692
Brasil 12 (2000) 38 (2000) 3,167
Espaiia 33(2003) 76 (2006) 2,303
Canada 19(2006) 101 (2006) 5,316
Argentina 30 (1998) 8(1998) 0,267

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud.

Evidencia internacional

Si bien no puede definirse un estandar unico
respecto de la cantidad de profesionales
deseable segun especialidad, la tendencia
generalizada es que haya un mayor numero de
enfermeras en relacion con los médicos.

La proporcion real entre estas dos especiali-
dades se definira en relacion con las carac-
teristicas histéricas, sociales, politicas y
economicas de los sistemas de salud y en fun-
cion del desarrollo de las profesiones en cada
pais. En este sentido, si se compara a la
Argentina con paises como Costa Rica,
Espana, Canada y Brasil, nuestro pais se
encuentra en una posicion desfavorable: la
relacion entre estos dos tipos de recursos
humanos es de 0,267 en nuestro pais, en com-
paracion con Canada y Espafia, en donde
esta relacion asume el valor de 5,3 y 3,2,
respectivamente.

A su vez, si se analiza la distribucién
geografica de los médicos se vera que existe
una importante distorsiéon. En la ciudad de
Buenos Aires y la provincia de Buenos Aires
se concentra el 55% de los profesionales,
mientras que la poblacion en estas dos juris-
dicciones no alcanza al 46%. Lo mismo ocurre



con la enfermeria universitaria. En este caso,
el 50% de los graduados ejerce la profesion
en la ciudad y en la provincia de Buenos
Aires. Esta situaciéon corrobora una elevada
concentracion en los grandes centros urba-
nos, debido a las mayores posibilidades de
insercion ocupacional y de desarrollo profe-
sional que ofrecen las aglomeraciones de este
tipo (Abramzon, 2005). Desde una perspecti-
va sanitaria esto no deberia ocurrir: dreas
geograficas mas amplias y con poblacion dis-

humanos proporcionalmente mayor, a fin de
garantizar su cobertura.

Enfermeria: el predominio de los
auxiliares

La enfermeria constituye un grupo
profesional heterogéneo, con diversas
expectativas y concepciones respecto de lo
que deben ser sus funciones, responsabili-
dades y campos de acciéon.

persa requieren de una dotacién en recursos

Evidencia internacional

Considerando la necesidad de redisefar los equipos de salud del primer nivel de atencion, es
recomendable analizar las experiencias de Brasil y Costa Rica.

Durante la década de 1990, Brasil estimul6 el fortalecimiento de la atencidn basica como estrategia
para reducir la desigualdad de acceso y fomentar la reorientacién del modelo de atencion de la salud,
que se encontraba excesivamente centrado en la atencién hospitalaria. Los mecanismos mas impor-
tantes utilizados para ampliar la cobertura y reducir las desigualdades interregionales fueron el Piso
de Atencion Basica (PAB), un mecanismo de transferencia de recursos sobre una base per capita que
constituye la base financiera del Sistema Unico de Salud, y el Programa de Salud de la Familia (PSF).

El PSF ofrece atencién sanitaria a una poblacién definida, en un territorio determinado, mediante la
asignacion de pacientes a un equipo multiprofesional, compuesto por al menos un médico, un enfer-
mero, auxiliares de enfermeria y agentes comunitarios de salud (OPS, 2008).

En 2004, se instituyo la politica nacional de Educacion Permanente en Salud, como estrategia del
Sistema Unico de Salud (SUS) para la formacién y el desarrollo de los trabajadores del sector. Una de
sus principales propuestas fue que los procesos de capacitacion del personal de la salud comiencen
a estar estructurados a partir de la problematizacion del proceso de trabajo del que participan y que
tengan como objetivo la transformacién de las practicas profesionales y la organizacion del trabajo
(Pavanelli von Gal de Almeida y Ferraz, 2008).

Para el caso especifico del personal de enfermeria, en 2000 se formulé el Proyecto de
Profesionalizacion de los Trabajadores del Area de Enfermeria (PROFAE). Este proyecto es una ini-
ciativa del Ministerio de Salud, a través de la Secretaria de Gestion de Inversiones en Salud, que se
propone desarrollar una politica mas amplia de valorizacion profesional de los trabajadores de enfer-
meria. El objetivo del PROFAE es mejorar la calidad de atencion hospitalaria y ambulatoria por medio
de una oferta de calificacion profesional. En este sentido, se propuso reducir el déficit de enfermeros
calificados y apoyar la dinamizacién del mercado de trabajo en el sector salud. Esta iniciativa fue,
esencialmente, una politica publica frente a un problema de gran magnitud y de alta prioridad para el
SUS (Pavanelli von Gal de Almeida y Ferraz, 2008).

En Costa Rica, el primer nivel de atencion proporciona servicios de cinco programas de atencion inte-
gral a través de una red de 93 areas de salud con 783 Equipos Basicos de Atencion Integral de Salud
(EBAIS). Estos equipos estan conformados por cuatro personas: un médico general, una auxiliar de
enfermeria, un auxiliar de registros médicos (una especie de secretaria) y un técnico en atencion inte-
gral de salud (Rodriguez Herrera, 2008).

El desarrollo de los EBAIS en Costa Rica o el acceso al sistema de salud a través de los médicos
generalistas son estrategias que no sdélo contienen los costos sino que también mejoran los resulta-
dos de salud, y fortalecen la promocion y la prevencion de enfermedades (Rodriguez Herrera, 2008)..



Los recursos humanos de enfermeria
en la Argentina estan conformados por los
licenciados en enfermeria, las enfermeras
que poseen tres afios de estudios y son for-
madas en instituciones de educacién supe-
rior universitaria o escuelas técnicas, y los
auxiliares de enfermeria, que sélo cuentan
con un ano de instruccién (formacién a la
que podia accederse hasta 2006 con educa-
cién primaria completa pero que partir de la
sancion de la Ley Nacional de Educacion
comenzo6 a exigir la educacién secundaria).

El nivel de profesionalizacion de los
recursos humanos de enfermeria es bajo,
dada la prevalencia de auxiliares sobre el
resto de las titulaciones. La distribucion pro-
medio segtn la titulacién alcanzada en todo
el pais, con independencia del sector en el
que se ejerce la profesion (publico o privado),
arroja un 7% de licenciadas/os, 30% de
enfermeras/os profesionales y un 63% de
auxiliares. Si se analiza la proporcién de titu-
laciones en cada sector, se mantiene esta ten-
dencia: segtn informacién provista por los
Departamentos de Enfermeria provinciales
en junio de 2008, de 65.806 trabajadores de
enfermeria en el sector publico, los licencia-
dos/as de grado universitario representan el
7% (4.801); los enfermeros/as profesionales,
el 30% (19.598), y los auxiliares en enferme-
ria, el 63% (41.407).

Al analizar el peso relativo del perso-
nal de enfermeria en el sector publico por
jurisdiccion, si bien se corrobora la tenden-
cia general (la mayoria de las provincias
tiene un alto porcentaje de auxiliares), se
detectan importantes diferencias entre
jurisdicciones. Tales diferencias verifican un
maximo de un 92%, para el caso de Santiago
del Estero, y un minimo de 35%, para la pro-
vincia de Entre Rios.

De acuerdo con los fundamentos del
proyecto de ley de Enfermeria (Expediente:
0028-PE-2008), la situacién es critica en pro-
vincias como Corrientes, Catamarca, San
Luis y la mencionada Santiago del Estero,
con una alta proporcién de auxiliares (90%
promedio). Con porcentajes que superan el
80%, se hallan Misiones, Chaco, La Pampa y

La Rioja, y son seis las jurisdicciones que
poseen valores por encima del 70%: Rio
Negro, Tucuman, Buenos Aires, San Juan,
Formosa y Chubut. Por debajo del promedio
nacional (63%) se encuentran, ademds de
Entre Rios, Mendoza, Santa Cruz, Jujuy,
Neuquén, Santa Fe, ciudad de Buenos Aires y
Cordoba.

¢Qué hay que cambiar en la formacién
de los recursos humanos?

La falta de un plan estratégico de salud
a nivel nacional también repercute en la for-
macion de los trabajadores, que no son capa-
citados de acuerdo con los requerimientos de
los servicios y de las necesidades de salud de
la poblacién. Ello se traduce en una falta de
planificacién de la matricula universitaria
en concordancia con las politicas de salud.
El crecimiento de las instituciones privadas
en la década de 1990 complejizé las posibili-
dades de regulaciéon de los perfiles de forma-
cion, atn cuando existen organismos de con-
trol de la calidad educativa en la cartera de
educacion.

La informacion para el afio 2008, altima
disponible, indica que en nuestro pais se
encuentran funcionando 29 carreras de
Medicina, de las cuales el 40% es de gestion
estatal y el 60%, de gestion privada. En total,
son 71.154 los jovenes estudiantes de la carre-
ra, y el 88% de ellos acude a universidades
publicas. La Facultad de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires es la que con-
centra el mayor porcentaje de estudiantes de
medicina, con el 40% del total del pais (Galli,
2009).

La articulacion entre el sistema de
salud y las instituciones universitarias se rea-
liza a través de acuerdos programaticos, es
decir, modos de cooperacién y trabajo con-
junto para determinados programas de for-
macién de profesionales que se llevan ade-
lante en las distintas jurisdicciones. Para el
caso de las residencias médicas, algunas pro-
vincias cuentan con acuerdos con las univer-
sidades para el dictado de los contenidos teo-
ricos de la especialidad.



Por ejemplo, como parte del programa
de Fortalecimiento de la Estrategia de
Atencion Primaria de la Salud (FEAPS), en
2004 se implement6 el posgrado en Salud
Social y Comunitaria. Los contenidos fueron
desarrollados desde el Ministerio de Salud, y
los cursos han sido dictados en conjunto por
las Facultades de Medicina de todo el pais.
La oferta formativa estd dirigida a profesio-
nales que pretenden insertarse en los Centros
de Atencién Primaria (CAP), distribuidos en
todo el pais.

También existe en el marco del
Ministerio de Salud wuna Comision
Interministerial Salud-Educacién, en la que
se propone una politica de articulaciéon entre
ambos sectores, que oriente los procesos de
formacién técnica segan criterios comparti-
dos, y promueva una articulaciéon entre el
otorgamiento de validez nacional de los titu-
los y la emisién de la matricula nacional para
el ejercicio de la profesiéon. La Comision tra-
baja desde 2002, a partir de un convenio que
se estableci6 entre el Ministerio de Salud y el
Ministerio de Educacién, y se encuadra en la
normativa vigente (Ley Nacional de
Educaciéon, Ley de Educaciéon Técnico
Profesional y Ley de Educacion Superior)
(Duré, 2009Db).

A su vez, se realizan actividades de for-
macion continua desde distintas organizacio-
nes, tales como universidades, sociedades
cientificas y colegios médicos. En lineas
generales, se ofrecen cursos y se organizan
jornadas de actualizacién en diversas espe-
cialidades, fundamentalmente ligadas con la
actualizacién clinica. Las propuestas de for-
macion, sin embargo, no se encuentran inte-
gradas entre si, y es el profesional quien
debe acreditar la formacion ante el organis-
mo que corresponda (Galli, 2009).

En los ultimos afios, también se obser-
va un crecimiento de las propuestas de for-
macion por medio de la modalidad de educa-
cion a distancia, que muchas veces cuentan
con el aval de organismos como la
Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS). De la misma manera, se registran ini-

ciativas desde los Ministerios de Salud de las
provincias, encuadradas en la nocién de edu-
cacién permanente, y que apuntan a fortale-
cer capacidades de gestién, especialmente en
el &mbito de la Atencién Primaria de la Salud.
El Ministerio de Salud de la Nacién ofrece
capacitacion y actualizacion a través de sus
programas pero de una manera fragmentada
(FEAPS-Remediar, Epidemiologia, etc.).

En relacién con la formacion de posgra-
do, las residencias, como en muchos paises,
tienen un rol preponderante para la especiali-
zacion médica. Si bien la Argentina cuenta
con un sistema que regula su funcionamiento,
generalmente la demanda excede a las plazas
disponibles. Esta situacion se agrava toda vez
que los exdmenes de ingreso a las residencias
son jurisdiccionales y dificilmente puedan los
profesionales presentarse en mas de dos, por
razones de simultaneidad. El funcionamiento
del régimen de residencias también refleja la
falta de planificacion que afecta al sector en
su conjunto.

Como sugiere Bonazzola (2008), la
coordinacién entre educacién y salud es
fundamental para promover el equilibrio
numérico de los graduados, la adquisicion
de las habilidades mas apropiadas y la dis-
tribucioén territorial con llegada a las pobla-
ciones mas vulnerables. Asimismo, es clave
para contribuir a desarrollar las condiciones
de posibilidad de una educaciéon continua
de calidad en todo el territorio nacional.

En esta linea, los organismos estatales
encargados de la gestion sanitaria deben pro-
mover acuerdos para profundizar las refor-
mas curriculares iniciadas en algunas
Facultades de Medicina, a fin de incrementar
la vinculacién de la teoria con la préactica, la
formacion integral, el enfoque por resoluciéon
de problemas, el desarrollo del juicio critico y
la aptitud para el trabajo en equipo de los
estudiantes.

A su vez, debe profundizarse el proceso
de capacitaciéon de profesionales que se
desempefian en el primer nivel de atencién.
En el marco de la estrategia de atencién pri-



maria, el objetivo es alcanzar un punto de
equilibrio entre la generalidad y la especiali-
zacion en los sistemas prestadores, tal cual
fue acordado en el marco de las Metas
Regionales 2007-2015°.

Finalmente, la mayoria de las précticas
asistenciales de grado y posgrado de univer-
sidades publicas y privadas se lleva adelante
en efectores del sistema publico de salud,
siendo necesaria una interaccion mas estruc-
tural a partir de la cual se puedan capitalizar
esas prestaciones para brindar a las universi-
dades una mayor orientacién en los conteni-
dos de formacién de grado y posgrado hacia
las necesidades de los servicios.

Evidencia internacional

Desde 2002 existe en Canada el Foro de
Planificacion de Recursos Humanos de Salud
del Oeste y Norte. En él, los Ministerios de
Salud y de Educacion Superior de las provin-
cias del Oeste y Norte del pais exploran las
oportunidades para la coordinacion y la planifi-
cacioén de iniciativas conjuntas en el area de
recursos humanos de salud. Desde su
creacion, el Foro ha llevado a cabo numerosos
proyectos con fondos recibidos desde el pro-
grama Estrategia de Recursos Humanos de
Salud de Canada (un iniciativa dirigida a atraer,
preparar, desplegar y retener profesionales de
la salud altamente capacitados). Los proyectos
financiados a través del Foro incluyen la elabo-
racion de perfiles estandarizados para describir
las competencias basicas para las enfermeras
licenciadas, el mejoramiento de practicas para
la educacion clinica, una red de colocacion
para las Ciencias de la Salud y un proceso de
evaluacién para los egresados médicos de
otros paises (Canadian Institute for Health
Information, 2007).

> Las Metas Regionales en materia de Recursos
Humanos para la Salud 2007-2015 fueron acordadas
por los paises de la region en la 27° Conferencia
Sanitaria Panamericana en octubre de 2007, con el obje-
to de orientar el desarrollo de planes nacionales de
accion de recursos humanos para la salud. Se trata de
20 metas dirigidas a mejorar la cantidad, calidad y dis-
tribucion de los trabajadores de salud, el desarrollo de
capacidades orientadas hacia la Atencién Primaria de
la Salud (APS), mejores condiciones de trabajo y regu-
lacién de las migraciones y fortalecimiento, y articula-
cion de los sistemas formativos con las necesidades de
salud publica.

Contratacion de profesionales en el
sector publico: las consecuencias de
la multiplicidad de regimenes

Existen distintas modalidades de con-
tratacion de recursos humanos en salud de
acuerdo con las jurisdicciones e, inclusive, en
su interior. Las tres formas principales son
las siguientes:

* La denominada “planta permanente” del
Estado, que otorga garantia de estabilidad en
los cargos, a los que se accede por concurso.
Para la carrera administrativa del personal
de planta existen regimenes bésicos, un siste-
ma de escalafones, y algunos regimenes
especificos, generalmente determinados por
caracteristicas sectoriales que implican las
respectivas prestaciones laborales.

* A su vez, se utilizan con frecuencia regi-
menes de contratacién periddicos, con pro-
teccién social y garantias, tanto amparados
en normas de empleo ptblico como en la Ley
de Contrato de Trabajo.

* Finalmente, estan los regimenes de con-
tratacion sin relaciéon de dependencia, sea
que se efectivicen por medio de locaciones
de servicios o bien como locaciones de obra.

La gran heterogeneidad de regimenes
laborales dificulta la gestion y la regulacién
de los modos de contratacion.

Sin embargo, existe un problema adi-
cional: el gran namero de formas contrac-
tuales transitorias e informales en el sector
publico, lo que se corrobora con especial
predominio entre los médicos (Bonazzola,
2008). Segun el Ministerio de Trabajo,
Empleo y Seguridad Social de la Nacién
(2008), de acuerdo con datos obtenidos de la
Encuesta Permanente de Hogares (EPH) en
el 2005, el sector salud alcanzaba en ese
entonces un 24,3% de empleo no registrado.

Ahora bien, dentro del personal no
registrado del sector, la incidencia de las for-
mas contractuales informales es mas elevada
en el escalafén profesional (37,8%) que entre
los no profesionales (18,9%).



Como un problema adicional, surge
que el pluriempleo afecta a profesionales y
no profesionales del sector. Sobre la base de
datos de la EPH del afio 2006, el Ministerio de
Trabajo informa que, entre los profesionales
de la salud, un 43% tiene dos o mas empleos,
mientras que en el resto de las profesiones
del pais (excluyendo al sector salud) ese
ntmero no alcanza el 14%. Esta misma ten-
dencia se verifica entre los empleados no pro-
fesionales, y para el total del sector.

Las diferencias que existen en materia
salarial y de condiciones de trabajo entre las
distintas provincias incrementan los proce-
sos de migracion de los trabajadores mas
calificados hacia las jurisdicciones con
mejores posibilidades de atraccion y reten-
cién del personal de la salud, lo que refuer-
za las inequidades interprovinciales.

Ello genera subsidios entre provincias
formadoras de recursos humanos y bajos
salarios y provincias econémicamente mas
desarrolladas pero que carecen de institucio-
nes de formacién sanitaria.

Un elemento clave para delinear un
modelo sustentable institucionalmente es la
implementacioén de carreras profesionales en
las jurisdicciones. Sin embargo, también
encontramos regimenes de diversas caracte-
risticas:

* Regimenes de carrera que involucran sélo
a los profesionales de la salud con grado uni-
versitario, que pueden ser exclusivos para
médicos o incluir alguna o todas las discipli-
nas universitarias del equipo de salud.

* Regimenes de carrera dirigidos al equipo
técnico profesional (“personal de blanco”),
cuyo dmbito de aplicaciéon incluye a los traba-
jadores con tareas relacionadas con la aten-
cion directa de la salud, y que exigen como
formacién de origen nivel superior universi-
tario y no universitario.

* Regimenes de carrera que incorporan a
todo el personal del Ministerio de Salud de la
provincia, con independencia de la funcién,

incluyendo al personal administrativo y de
servicios, y de mantenimiento.

* Trabajadores de la salud incorporados al
régimen general provincial de empleo publi-
co, lo que implica que los trabajadores de la
salud estan incluidos en el estatuto del perso-
nal de la administracién ptblica provincial.

En el Plan Federal de Salud, suscripto
por todos los ministros de las provincias
argentinas como un compromiso para el
periodo 2004-2007, se preveian lineas estraté-
gicas dirigidas a promover la aplicacion de
distintas instancias para efectivizar las carre-
ras hospitalarias o de salud. Concretamente,
se aspiraba a que “... el mérito profesional, la
formacion permanente y el aporte a la inves-
tigacion y a la docencia sean los elementos
que determinen el acceso a los cargos del sis-
tema de salud de cada una de las jurisdiccio-
nes desincentivando la precariedad laboral”.

Al momento de formular el Plan, las
particularidades locales dificultaban la con-
crecion de la iniciativa. Actualmente, la situa-
cion no ha cambiado.

Evidencia internacional

En 2006, en Brasil se aprobaron las directrices
nacionales para la institucion de Planes de
Carreras, Cargos y Salarios en el Sistema
Unico de Salud (PCCS/SUS). Las directrices
del PCCS/SUS incorporan un conjunto de prin-
cipios histéricamente reivindicados en el
ambito del SUS: la universalidad de los planes
de carrera; la equivalencia de los cargos o
empleos; el concurso publico de pruebas o de
pruebas vy titulos, como uUnica forma de ingreso
al servicio para el ejercicio de cargos o
empleos y acceso a la carrera, con excepcion
de la seleccién publica para agentes de salud y
endemias; la movilidad, entendida como la
garantia de transito del trabajador del SUS por
las diversas esferas de gobierno; la flexibilidad;
la educacion permanente; la evaluacion del
desempefo; el compromiso solidario, dado que
el plan de carrera es un convenio firmado entre
los gerentes y los trabajadores en pro de la
calidad de los servicios; el profesionalismo y la
adecuacion técnica del profesional a las
necesidades de los servicios de salud. En
2006, 12 secretarias estatales de salud ya
poseian sus respectivos PCCS/SUS (OPS,
2008).



La regulacion del ejercicio
profesional: ; mas fragmentacion?

Si bien atn se encuentra en vias de
implementacion, la Resolucion MSAL 83/07
crea el Sistema Nacional de Informacién
Sanitaria, que cuenta entre sus componentes
a la Red Federal de Registros de Profesiones
de Salud (Acta COFESA, 3-09). De esta
manera, hasta tanto esta normativa no sea de
aplicacion general, la matricula profesional
seguird siendo otorgada por los distintos
Ministerios de Salud o los colegios médicos
de cada jurisdiccién, sin que exista una ins-
tancia de coordinacion de este registro
(Mera, 2007). Es decir, si bien la matricula
seguira siendo otorgada por las provincias
porque es parte de sus competencias, se
deberia unificar el registro.

En relacién con la regulacion del ejerci-
cio profesional, la autoridad sanitaria nacio-
nal sélo ejerce jurisdicciéon efectiva en el
ambito de la ciudad de Buenos Aires. En el
interior del pais se corroboran casos en los
que los Ministerios provinciales ejercen esta
potestad y otros en los que el gobierno local
ha delegado esta funcién en entidades médi-
cas de ley, habitualmente denominadas
“colegios” (Mera, 2007).

Asi, vemos que el interés por el control
del ejercicio de la profesion médica no perte-
nece Unicamente a los organismos del
Estado. Ciertas cuestiones como la matricula-
cion, la certificacion, recertificacion, y la acre-
ditacion, constituyen la llave de acceso al tra-
bajo legal, y a la contratacién con los efecto-
res de salud. Debido a ello, diversas organi-
zaciones corporativas profesionales (colegios
profesionales y asociaciones de especialida-
des) ostentan un significativo y una gran res-
ponsabilidad por haber recibido de las auto-
ridades provinciales la delegacién de faculta-
des para otorgar la matricula profesional o la
certificacion de especialidad.

Como resultado de este sistema, en el
que se carece de una autoridad nacional que
regule el registro de los profesionales de la
salud, estos reconocimientos tienen validez
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solamente en la jurisdiccion de origen, por
lo que contribuyen con la fragmentacion
(Bonazzola, 2008).

Una debilidad adicional de la escasa
normativa que regula el ejercicio de las pro-
fesiones en el campo de la salud en el pais es
su orientacién por los lineamientos de la pro-
fesion médica, que se constituye en la traza-
dora de las préacticas del resto de los profesio-
nales (Abramzo6n, 2008).

Siguiendo a Bonazzola (2008), una pri-
mera cuestiéon pendiente en la Argentina es
la elaboracion de una ley marco de las profe-
siones de salud. En este sentido, se podria
profundizar la homogeneizacion del recono-
cimiento de profesiones de grado y especiali-
dades para todo el pais teniendo en cuenta
las existentes en otros paises y la compatibili-
zacién con los integrantes del MERCOSUR,
tarea que ha empezado a desarrollarse desde
el Subgrupo de Trabajo (SGT) N°11 "Salud"
del Mercosur (Bonazzola, 2008). En definiti-
va, la sancién de un marco integral de refe-
rencia permitiria evitar la dispersién nor-
mativa y, paralelamente, contemplar las
necesidades derivadas de la integracion
regional.

Evidencia internacional

Espaifa posee la Ley 44/2003 que regula los
aspectos basicos de las profesiones sanitarias
tituladas en lo que se refiere a su ejercicio, a la
estructura general de la formacion de los profe-
sionales, a su desarrollo profesional y a su par-
ticipacion en la planificacion y ordenacién de
las profesiones sanitarias. Asimismo, establece
los registros de profesionales que permitan
hacer efectivo los derechos de los ciudadanos
respecto de las prestaciones sanitarias y la
adecuada planificacion de los recursos
humanos del sistema de salud. Las disposi-
ciones de esta ley son aplicables tanto si la
profesion se ejerce en los servicios sanitarios
publicos como en el ambito de la sanidad priva-
da.



Ante tanta fragmentaciéon, se
necesitan espacios de concertacion

En la Argentina hay una carencia de
espacios de concertacion entre los distintos
organismos de gobierno, asociaciones pro-
fesionales, organizaciones no gubernamen-
tales y otros actores del sector.

Los escasos ambitos de concertaciéon
que existen son acotados a determinadas
areas y funcionan de manera fragmentada y
no sistematica. En particular, se verifica la
falta de espacios de discusiéon que retinan a
los referentes jurisdiccionales con los respon-
sables de la formacién de los recursos huma-
nos del sector. El didlogo con los represen-
tantes gremiales también estd limitado por la
fragmentacién de los interlocutores a nivel
jurisdiccional, sobre todo entre los profesio-
nales. De hecho, el sector no cuenta con
representantes que tengan alcance nacional.

No obstante, podemos encontrar ejem-
plos de espacios de concertacion destinados
a trabajar sobre alguna de las cuestiones pen-
dientes en el sector.

En 2002, los Ministerios de Salud y de
Educacioén, Ciencia y Tecnologia firmaron un

Evidencia internacional

convenio a partir del cual fue creada una
Comisiéon  Interministerial ~ (Resolucién
MSAL 296/02) con el fin de viabilizar proyec-
tos de cooperacion educativa. Su principal
objetivo es normalizar las carreras de forma-
cion técnico-profesional en el sector salud,
dada la fragmentacion existente en la forma-
cion de los auxiliares y técnicos. Desde enton-
ces, esta Comision se propone articular entre
ambos Ministerios los perfiles, alcances del
titulo, bases de organizaciéon curricular y
carga horaria minima de las profesiones
reguladas por el Estado, y los criterios y
estandares que deben cumplir las institucio-
nes que realicen ofertas de formacién técnico-
profesional, exceptuando las universitarias y
la formacién docente.

En 2006 se cre6 la Comisién Nacional
Asesora del Ejercicio de las Profesiones de
Grado Universitario en Salud (Resolucién
MSAL 1.105/06), con participacion, entre
otros, de los Ministerios provinciales de
Salud, los colegios médicos y la Academia
Nacional de Medicina. Los objetivos de la
Comision estan dirigidos a establecer, para
todas las jurisdicciones del pais, las profesio-
nes de grado universitario y las especialida-
des que deben integrar el equipo de salud,
con el fin de que estén enmarcadas en la

Costa Rica cuenta con un ambito de concertacion, el Consejo Sectorial de Salud, que nuclea a las insti-
tuciones de gobierno involucradas con la planificacion de los recursos humanos de salud —incluido el
Ministerio de Planificacion Econémica y la Universidad de Costa Rica— y a la Federacion de Consejos
Profesionales. Con amplias funciones, el Consejo se ocupa de la elaboraciéon de propuestas politicas,
de planificacion, investigacion, informacion, capacitacidon y negociacién en temas de recursos humanos.

En Brasil, la Mesa Nacional de Negociacién Permanente del Sistema Unico de Salud, con repre-
sentacion de la administracion federal, los empleadores privados y las entidades de trabajadores, tiene
un rol ligado con la gestion del trabajo y la resolucion de conflictos, asi como la atencion de los planes
de carrera y condiciones de trabajo del personal de la salud.

El Foro Marco para el Dialogo Social de Espaia, dependiente de la Comision de Recursos Humanos
del Sistema Nacional de Salud, tiene un caracter y representacion similar al de la Mesa Nacional de
Negociacion Permanente de Brasil. Es responsable de desarrollar las actividades de planificacion y de
disefio de programas de formacién y modernizacion de los recursos humanos del Sistema Nacional de
Salud.

En Canad3, el ambito de discusion y concertacién es de caracter general para todos los aspectos
involucrados en la salud y la asistencia sanitaria, y esta presidido por el Primer Ministro. También existe
un Foro de Planificacion de Recursos Humanos de Salud del Oeste y Norte, que involucra a las carteras
de Salud y Educacion.
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estrategia de Atencién Primaria de la Salud y
el Plan Federal de Salud (Ministerio de
Salud, 2008). Desde entonces, esta Comision
trabaja en la definicion de un listado de espe-
cialidades médicas, especialidades odontol6-
gicas y multiprofesionales. No obstante,
resta analizar y definir un listado para otras
profesiones de la salud, como por ejemplo
bioquimica, farmacia, psicologia, kinesiolo-
gia y enfermeria, y homogeneizar los meca-
nismos de certificacion de las especialidades
en todo el territorio nacional (Ministerio de
Salud, 2008).

Una ultima experiencia que merece ser
mencionada es la creacién del Sistema
Nacional de Acreditacion de Residencias en
el ambito del Ministerio de Salud de la
Nacién (Resolucion MSAL 450/06). Esta ini-
ciativa responde a la falta, tanto por factores
de organizacién como normativos, de armo-
nizacion federal en la formacién de los recur-
sos humanos, de modo tal que se aseguren
minimos estandarizados sostenidos en el
tiempo.

Recomendaciones

* Trascender la mirada de corto plazo y
debatir una Ley Federal de Salud que defi-
na derechos y responsabilidades, lineamien-
tos, prestaciones comunes y espacios de con-
certacion para el disefio de las politicas de
salud y la formacién de los recursos huma-
nos del sistema.

* Fortalecer el sistema federal de informa-
cién de recursos humanos del sector salud y
desarrollar un Observatorio de Recursos
Humanos que analice participativamente los
requerimientos del sistema. Si bien se
encuentra en marcha la construcciéon de un
Sistema Nacional de Informacién de Salud,
es fundamental que su implementacion
garantice el compromiso de todas las juris-
dicciones con la provisiéon y difusién de la
informacion.

* Desarrollar un marco normativo para la
regulacion del ejercicio profesional es un
paso ineludible para lograr condiciones equi-
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valentes para el reconocimiento de las certifi-
caciones en todo el pais (de la misma manera
que ocurre con las titulaciones de grado uni-
versitario). La formacion técnica y la certifi-
cacion de especialidades deberian alcanzar
una armonizacion tal que permitiera la libre
circulacién en todo el pais y el reconocimien-
to reciproco de certificaciones y titulaciones
en las distintas jurisdicciones. Este objetivo
requiere que los procesos de acreditaciéon y
de desarrollo curricular se realicen en forma
conjunta entre las diferentes jurisdicciones y
las autoridades educativas, para lo cual se
deben ampliar las competencias de los ambi-
tos institucionales de consenso. Una ley
marco de profesiones sanitarias aportaria un
ordenamiento a la regulacién, con indepen-
dencia de si ella se implementa en los
Ministerios o colegios profesionales, y permi-
tirfa reencauzar la responsabilidad publica
de rectoria.

* Redefinir nuevos equipos de salud, que
debieran constituirse de acuerdo con la estra-
tegia de Atencion Primaria de la Salud. A
este efecto, es requisito atender a la profesio-
nalizacién de la enfermeria para posibilitar
una ampliacién de sus responsabilidades for-
males en los servicios y en la comunidad.
Para ello, los esfuerzos deben orientarse a
redefinir estratégicamente las funciones
especificas de cada profesional en los equi-
pos, vy a revalorizar las acciones de preven-
cién y promocion de la salud.

* Incrementar la cantidad de enfermeros a
efectos de revertir la tendencia vigente de
primacia de médicos por sobre las restantes
profesiones y, de este modo, cumplir con la
relacion médicos/enfermeros establecida en
las metas regionales (1 a 1).

* Desarrollar estrategias de distribucion
equitativa de profesionales de la salud en
todo el pais, considerando las necesidades
regionales. Para ello, el Estado nacional
deberia financiar un salario minimo y un sis-
tema de compensaciones dirigidos a los tra-
bajadores que se inserten en areas rurales o
en centros de atencion primaria (CAP).



* Mejorar las condiciones laborales a tra-
vés de estrategias de carrera que incentiven
la insercién principalmente en puestos vin-
culados con la Atencién Primaria de la Salud.
La definicién de un marco de carrera sanita-
ria nacional para los profesionales de aten-
cion primaria, que favorezca al médico gene-
ralista, podria ser un punto de partida para
otro marco que se extendiera a todos los pro-
fesionales de los restantes niveles de aten-
cion.

* Converger a un modelo uniforme de con-
tratacion de recursos humanos que garanti-
ce igualdad de derechos y responsabilidades
por funcién, lo que contribuiria a garantizar
niveles de cobertura acordes con las necesi-
dades de la poblacién.

* Implementar estrategias coordinadas de
formacion entre provincias y subsistemas
que amplien los espacios de consenso entre
las areas de salud y educacion, y que incenti-
ven la formacién de los equipos. A este efec-
to, se sugieren las siguientes recomendacio-
nes:

- Formacion de grado. El trabajo intersecto-
rial consolidado en la formacién técnica
deberia extenderse a la formacion de grado
en forma progresiva. Para ello, se podria con-
formar una comisiéon interministerial que
incluya instituciones del ambito universita-
rio. Si bien es importante repensar el perfil de
formacién de los médicos y enfermeras es
necesario realizar este esfuerzo en conjunto
con una redefinicién de las otras carreras
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que integran los equipos de salud. La meta,
entonces, deberia ser la integracion interdis-
ciplinaria desde el nivel de grado.

- Formacion de posgrado. Dirigir esfuerzos a
formar los equipos vinculados con los pro-
blemas prevalentes, tanto en el sector ptiblico
como en el privado que presta servicios a tra-
vés de la seguridad social. La l6gica que guia
este enfoque asume que los procesos de
capacitaciéon son una manera de integracion
de un sistema fragmentado.

- Escuela de Salud Pablica. Una escuela de
Salud Publica jerarquizada es necesaria para
la formacion de nuevos gerentes sanitarios y
para la capacitacion de los trabajadores de la
salud. Es, en definitiva, un medio para que
puedan llevarse adelante los cambios necesa-
rios en nuestro fragmentado sistema de
salud.

Recuperar esta institucién dependiente
del Ministerio de Salud, que supo ser lider en
la formacién de equipos sanitarios; redefinir
los equipos de salud en linea con la estrategia
de atencién primaria de la salud; alentar
estrategias coordinadas entre las jurisdiccio-
nes; promover marcos normativos que cola-
boren en el desarrollo profesional de los
recursos humanos, y contribuir a articular los
ambitos de produccién del conocimiento en
salud publica permitiria la formacién de pro-
fesionales consustanciados con las politicas
sanitarias, una pieza ineludible para apunta-
lar el desintegrado sistema de salud argenti-
no.
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