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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.
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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
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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.
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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
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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
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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®

N2 médicos Poblacién Tasa®

166.187 42.202.935 3,9

6,72

360 374 38 385 394 396 0

-]
<
=

6 191

1,69 1,7

147
0,92 1,03

Brasil |

~=<Um5 MO O <€ T O [ [© == C (C (©C T ([C [ (O
5 = o = Yy - T T e © = £ = N o L
L = = S X D £ 2 & & =2 ©C = © 5 o £ =S
S g © = D ] s > S5 oxn 3 849 O
oa S = EDhE: S T »n =
=S 4O o &N o o 5 2o 2 <
= =
o o = <<
> o =<
v o
=
=

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%
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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‘
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Chile B B - . ws an%
Colombia - 3 27,40%
Ecuador 1654 1343%
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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
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(30-39) 1876 18,63% 23697 27,34% ses2 | 27,69%
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| (5059) 25258 25.07% 12801 W77% | 5576 27.32%

i I o B | il B 5 el ool M
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(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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Grdfico 11. Licenciados en Enfermeria
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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
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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 /
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Grdfico 17.Proporcion Matriculados 3 Niveles Enfermeria por Provincia /

Region NEA
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Fuente: Elaboracion propia en base al REFEPS 2015

Grdfico 18. Proporcién Matriculados 3 Niveles Enfermeria por Provincia /
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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
formacidn, estableciendo, también, como se compone la matriculacién de
enfermeria en cada distrito del pais y la relacion con la cantidad de médicos.

Por supuesto que la profundizacion del andlisis de esta informacion preci-
sard mayor detalle, pero desde ya que constituye una excelente base para la
planificacion y regulacion de la enfermeria en nuestro pais
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LAS RESIDENCIAS NACIONALES EN
ARGENTINA: POLITICAS Y GESTION

MARIA ISABEL DURE
CAROLINA DURSI

La Residencia como modalidad en la formacion de especialistas

Si bien de acuerdo con la Ley de Educacion Superior, el titulo de grado de
médico es habilitante para el ejercicio de la profesién en cualquiera de las
especialidades, un nimero importante de profesionales optan por conti-
nuar su formacién a través de diversos posgrados. Como ya se ha expre-
sado en otros capitulos de esta publicacidn, la Residencia es la modalidad
mas elegida en el sector de la salud para acceder a la especialidad. Segiun
el registro de profesionales del Ministerio de Salud de la Naciéon, de 2440
médicos que certificaron su especialidad entre 2009 y 2013, el 60% lo hi-
cieron acreditando haber realizado una Residencia. Por otra parte, en una
investigacion realizada recientemente sobre una poblacidn de jévenes pro-
fesionales que no habian ingresado a la Residencia a través del EU, todos
destacaron que la Residencia era la mejor opcién para la formacién, aun
cuando no la estuvieran cursando.*®

33. Acevedo, G, Duré |, Cadile M.,Dursi, C.,Ciaravino O., Nasini S y Farias M Alternativas de formacién
elegidas por los concursantes del sistema nacional de residencias médicas que habiendo aprobado el
examen Unico no accedieron al cargo. Estudio multicéntrico en las jurisdicciones De Santa Fe, Neuquen,
Salta y San Juan. Afio 2014.Estudio colaborativo multicéntrico desarrollado en el marco de las Becas
Carrillo Ofiativia, Ministerio de Salud de la Nacién, Buenos Aires. Disponible en http://www.msal.gob.

ar/observatorio/images/stories/Dos_investigacion/informe-final%20emc%202014_10_06_2015.pdf
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La Residencia rescata la potencia de la formacién en el trabajo y, en ese
sentido, la encuadramos conceptualmente en la perspectiva de la Educa-
cion Permanente en Salud como proyecto educativo que, al decir de Cristi-
na Davini®, integra

¢ La revision de la cultura del trabajo, de los valores que subyacen en las
practicas. El enriquecimiento personal de los participantes se da a través
de una propuesta formativa que contemple no sélo el saber académico
sino también el saber individual /grupal que nace de la experiencia vivi-
da por las personas.

¢ La apropiacion de un saber tecnoldégico como construccion activa, in-
tegrando la practica y la teoria a la resolucién de los problemas dentro
de aquellos marcos valorativos, y no una mera recepcion pasiva de co-
nocimientos.

Se trata de un sistema de formacioén con dedicacidn exclusiva para gradua-
dos recientes, al que se accede por concurso publico y en el que se estable-
ce un contrato de trabajo y formacion entre la institucién y el profesional.
Este contrato, que puede durar entre dos y cinco afios dependiendo de la
especialidad, se sostiene en la medida en que el residente cumplimenta los
requisitos académicos de presentismo y evaluacion.

El origen de las Residencias en Argentina

La Residencia configura un modelo particular para la formacién de espe-
cialistas en el posgrado, que se distingue por las posibilidades de practica
intensiva e inmersion en los servicios de salud. El residente tiene una doble
oportunidad de aprendizaje: profundizar en un area de conocimientos y
aprender el desarrollo del trabajo real.

El origen de las Residencias en nuestro pais se ubica en el afio 1944, con
la creacidn de la primera Residencia por parte del Dr. Tiburcio Padilla. En
el transcurso de estos setenta afios de existencia, puede identificarse una
serie de etapas en su evoluciéon como sistema de formacion. Cada una de
ellas se distingue por ciertas tendencias y rasgos comunes.

34. Davini, Cristina, Educaciéon Permanente en Salud, Serie Paltex para Ejecutores de Programas en Sa-

lud N° 38, pag 25, Organizacion Panamericana de la Salud, 1995



De manera esquemadtica, se identifica una primera etapa asociada a las
denominadas “proto-Residencias”, surgidas en estrecha conexién con cen-
tros universitarios y asistenciales de excelencia. En la segunda etapa, que
se desarrolla hasta fines de los afios 50’, el sistema adquiere sus rasgos
definitorios: es un régimen de actividad rentado, a tiempo completo, con
dedicacion exclusiva y de aprendizaje mediante la ejecucion personal,
bajo supervisidn, de actos profesionales de complejidad y responsabilidad
crecientes. Es en este momento que la Residencia se extiende y se insta-
la como el “mejor sistema de formacion de posgrado”. En las décadas de
los 60’ y 70" se produce una consolidaciéon del sistema y la definicion de
marcos normativos que aumentan los niveles de formalizacién vigentes.
Durante los afios 80, 1a oferta de Residencias se amplia, incorporando gru-
pos de profesionales que hasta ese momento eran ajenos, como psicélogos,
kinesi6logos, fonoaudidlogos, trabajadores sociales y enfermeros. En los
afios 90’ se observa un crecimiento poco racional del sistema, asociado a
los requerimientos de centros privados y con poca intervencion del Estado.
En la ultima década, el Estado recupera su funcion de rectoria y desde el
Ministerio de Salud de la Nacién se adhiere a la estrategia de Atencion Pri-
maria de la Salud como eje vertebral de las politicas de salud y se entien-
de a la Residencia como una politica de desarrollo de recursos humanos
orientada a sustentarla®.

Caracteristicas de las Residencias en el sector publico

La mayor parte de las Residencias tiene financiamiento publico, principal-
mente a través de los ministerios de salud provinciales y nacional, pero
también de las fuerzas armadas y de seguridad y en algunas universidades
nacionales (Universidad de Buenos Aires, Universidad Nacional de Rosario,
Universidad Nacional de Cérdoba y Universidad Nacional de La Rioja).

Coexisten en el pais diferentes situaciones respecto del financiamiento de las
Residencias: hay provincias que s6lo cuentan con cargos nacionales, otras
en las que coexisten los nacionales, los provinciales y los municipales y un
tercer grupo de provincias sin financiamiento nacional (Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, Provincia de Buenos Aires y Neuquén) (Ver Mapa 1).

35. Ministerio de Salud de la Nacién, Documento Marco de Residencias del Equipo de Salud, 2011, dis-
ponible en http://www.msal.govaar/residencias/images/stories/descargas/queEs/Documento_Mar-

co_Residencias_OK.pdf
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Mapa 1. Distribucién de los cargos de Residencias dependientes de los minis-
terios de salud, segtin origen de la contratacion.

B naciomaies

B rrovincianes
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-

Fuente: DNCHySO, elaboracién propia, 2013.

En relaciéon con las Residencias provinciales, cada jurisdicciéon posee su
propio reglamento de Residencias y realiza su propio concurso para el in-
greso, sobre la base de principios comunes establecidos a nivel nacional. A
partir del trabajo de la Red de Recursos Humanos y Capacitacién en Salud
se apunta a cohesionar el sistema de Residencias publicas y, con la creacion
del Sistema Nacional de Acreditacién de Residencias del Equipo de Salud
(Resolucién 450/06, Ministerio de Salud de la Nacién)en la tltima década
se desarrollaron marcos comunes para su funcionamiento?.

36. Ministerio de Salud de la Nacién, Sistema Nacional de Acreditacién de Residencias del Equipo de
Salud. Normativas, Guias y Estandares a 7 afos de su creacion, 2014. Disponible en http://www.msal.

gob.ar/residencias/images/stories/descargas/recursos/publicacion_snares.pdf



Respecto de las Residencias del Ministerio de Salud de la Nacién, las mis-
mas se desarrollan en los centros de formaciéon dependientes de las pro-
vincias o en las instituciones y hospitales nacionales. La distribucién de
cargos entre las provincias se realiza en forma conjunta, de acuerdo con las
necesidades y la capacidad formadora de las sedes.

Las Residencias y las orientaciones politicas desde el Consejo Federal
de Salud

En 2008, el Consejo Federal de Salud expres6 su preocupacién acerca de la
dificultad para incorporar residentes en algunas especialidades que consi-
deré prioritarias: las reconocidas como pilares en la Estrategia de APS y el
primer nivel de atencién (Medicina General y/o Familiar, Pediatria, Tocogi-
necologia) y las especialidades de area critica (Terapia Intensiva Infantil y
de Adultos, Neonatologia y Anestesiologia).

El problema se analiz6 con los diferentes actores del ambito de la forma-
ciény el trabajo del sector. Ademas de las dificultades que conlleva la plani-
ficacion en un sistema federal fragmentado, fueron identificados una serie
de factores que influyen en la cobertura y gestion de las Residencias. Los
mismos pueden agruparse en cuatro grandes grupos: mercado formativo
del grado y posgrado, cambios demograficos en los estudiantes de ciencias
de la salud, estructura formadora de la Residencia y mercado laboral de las
diferentes especialidades®’.

Desde la Red Federal de Recursos Humanos en Salud, colectivo que nu-
clea a los responsables provinciales en temas de formacién y gestién de
equipos de salud, se profundiz6 en las explicaciones del problema, con el
objetivo de orientar las primeras intervenciones.

A continuacién brindaremos un andlisis de los puntos mencionados.

37.Duré, [; Daverio, D.y Dursi C. Planificacién y Gestion del Sistema de Residencias en Argentina, Obser-
vatorio de Recursos Humanos en Salud, Ministerio de Salud de la NAcién, 2013. Disponible en http://
www.msal.gob.ar/residencias/images/stories/descargas/datos/DURE-DAVERIO-DURSI-ObservatR-
HUS_Planif Gestion_SistResid-2013.pdf
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1. Mercado formativo universitario

La oferta de formacién de grado de médicos muestra una concentracion
importante en la Regién Centro del pais. Sobre un total de 4.624 egresados,
el 81% egresa de las facultades de esa region.

Grdfico 1. Médicos egresados de las facultades de medicina de gestién publica
y privada, distribuidos por region, 2013.
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Fuente: DNCHySO. Elaboracién propia a partir de datos de la Secretarfa de Politicas Universitarias, ME,

2013

La formaciéon de grado en Medicina se ha extendido en los ultimos afios,
ya sea a través de cursos de ingreso que duran un afio, como por la prac-
tica final obligatoria que se realiza con posterioridad a la aprobacién de
todas las materias. Los planes de estudios tienen una duracion de entre 72
y 84 meses, sin adicionar los cursos de ingreso. No todos los estudiantes
los completan en el tiempo minimo. Esto determina que el ingreso a la Re-
sidencia se produzca a edades mas avanzadas. Los datos del registro de re-
sidentes nacionales de los ultimos diez afios muestran una edad promedio
de ingreso a Residencias basicas entre los 27 y 29 afios, lo cual sumado a la
duracion de la Residencia, retrasa la entrada al mercado de trabajo



Grdfico 2. Edad promedio de ingreso a las Residencias nacionales por espe-
cialidad, 2001-2015.
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Fuente: DNCHySO, Ministerio de Salud de la Nacién, 2015. Elaboracién a partir de la Base de Datos de

Residentes Nacionales.

Por otra parte, si bien los estdndares de acreditacion de la carrera de medi-
cina (Resolucién Ministerio de Educacién 1314/2007) prevén una orienta-
cion hacia la APS, todavia gran parte de los programas de formacidon tiene
una estructura tradicional, con una estructura curricular fragmentada, con
poca jerarquizacién de los contenidos de salud publica y de los dmbitos
comunitarios como espacios de formacion.

Ante este escenario, y recordando que el titulo es habilitante y que existen
distintas posibilidades de acceso a la certificacién de la especialidad, es
probable que algunos egresados prefieran otras opciones laborales y de
formacion, acordes a sus proyectos personales y familiares. Las carreras
de especialista universitario, con una exigencia horaria y de duracién total
menor que la Residencia, configuran una opcién. Algunos deciden ingresar
en forma temprana al mercado laboral a través de la realizaciéon de guar-
dias en los sistemas de emergencias pre hospitalarios, careciendo muchas
veces de la formacién adecuada.

2. Cambios demograficos
El predominio femenino entre los estudiantes de medicina se viene incre-
mentando en forma progresiva en los ultimos afos, lo que mas adelante
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se traduce en una preponderancia de las mujeres entre los residentes de
la mayoria de las especialidades priorizadas. Siendo tradicionalmente un
proceso formativo disefiado por varones y pensado para ser transitado
por sus congéneres, la Residencia plantea algunos inconvenientes para las
mujeres. Las prolongadas jornadas laborales, las guardias periédicas, los
tratos diferenciales entre géneros y la duracion del proceso formativo, son
algunos elementos que muchas veces ponen a las mujeres en la disyuntiva
de optar por realizar la Residencia o una formacién alternativa, en una eta-
pa de la vida en que la que las mujeres atraviesan decisiones de vida como
la de encarar la maternidad, la cual para muchas de ellas resulta incompa-
tible con la Residencia.

Grdfico 3. Alumnos de carreras de Medicina. Distribucién por sexo, 2002-2013.
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Fuente: Secretaria de Politicas Universitarias, Ministerio de Educacién (2015) Los datos del 2002 al
2010 corresponden a todas las facultades del pais excepto la Universidad de Buenos Aires (UBA). Los

datos a partir del 2011 incluyen la UBA.

Segtin datos de la base de residentes nacionales, el 74% de los profesiona-
les que se encuentran realizando su proceso de formacién en este sistema
son mujeres.



Grdfico 4.Total de Residentes Nacionales, distribucion por sexo y edad, 2015.
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Fuente: Elaboracién de la DNCHySO a partir de informacién propia, 2015.

La distribucion por sexo registra diferencias segun las especialidades, en-
contrandose un marcado predominio del sexo femenino.

Grdfico 5. Residencias Nacionales. Distribucion por sexo segtin especialidad,
2001-2015.
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Fuente: Elaboracion de la DNCHySO a partir de informacién propia.
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3. Estructura formativa de la Residencia y mercado laboral

Por tratarse de un proceso de formacion en el trabajo, la estructura for-
mativa de la Residencia tiene una fuerte impronta del mercado laboral y lo
anticipa. Un problema comn es la falta de cobertura de algunas especia-
lidades posbasicas como las subespecialidades pediatricas de area critica,
en una estructura del mercado laboral que organiza el trabajo de estos es-
pecialistas con un régimen laboral de guardias de 24 horas.

Por otra parte, hay especialidades mas jerarquizadas desde el mercado
econémico. En estos casos, las posibilidades de insercién laboral futura
prevalecen sobre las condiciones de trabajo de las Residencias: el profesio-
nal realiza la Residencia apostando a la salida laboral futura.

En este contexto, en el afio 2009 el Consejo Federal de Salud propone inter-
venir sobre el proceso de formacién de Residencias, solicitando al Ministe-
rio de Salud de la Nacién que en el marco de su rol rector:

» Incremente la oferta de cargos de Residencias.

e Oriente el financiamiento a las especialidades priorizadas.

» Profundice el proceso de acreditacion de las Residencias.

Hacia un sistema de Residencias cohesionado y orientado hacia la APS

A partir de la propuesta del COFESA y con la preocupacion de intervenir en
forma integral para mejorar la formacion de especialistas médicos orien-
tados a sustentar la Estrategia de APS, desde el Ministerio de Salud de la
Nacidn, se establecen los siguientes objetivos:

« Consolidar el rol de Rectoria del Ministerio de Salud de la Nacién y los minis-
terios provinciales en la planificacion y regulacién de las Residencias médicas.

e Cohesionar el sistema de Residencias a nivel federal, a efectos de cons-
truir gobernanza mediante una gestion articulada.

e Desarrollar politicas en forma integrada con el Ministerio de Educaciéon
para la formacién de especialistas en areas y especialidades priorizadas.



En un escenario como el descripto, el desafio era acercar propuestas res-
petuosas de las autonomias pero que a la vez apuntaran a generar condi-
ciones de equidad y calidad. Un proceso que ademas de requerir acuerdos
federales implicaba trabajo interjurisdiccional con el Ministerio de Educa-
cién y las universidades y construccién de consensos con las diversas aso-
ciaciones profesionales, instituciones cientificas, colegios deontoldgicos
y organizaciones prestadoras de servicios que participan en las distintas
instancias del desarrollo y certificacién de los especialistas.

El Ministerio de Salud defini6é entonces una estrategia orientada a interve-
nir desde diferentes ejes, con la participacion de todos los actores.

e Rectoria

e Orientacion y ampliacién del financiamiento de cargos nacionales para
especialidades priorizadas.

» Regulacion de la calidad del proceso formativo mediante el Sistema Na-
cional de Acreditacion de Residencias del Equipo de Salud.

¢ Gobernanza

» Gestidn articulada de las Residencias a través de la Red Federal de Re-
cursos Humanos en Salud y desarrollo de las respectivas capacidades
provinciales.

» Implementacion de un examen unificado para el ingreso a las Residencias.
e Fortalecimiento de las estructuras formadoras.

o Articulacién Intersectorial

e Creacion de una Mesa Intersectorial de Politicas Integradas de Salud y
Educacion.

En este capitulo nos ocuparemos de la evolucion que han tenido los cargos
de Residencia de financiamiento nacional y del desarrollo organizacional
orientado a fortalecer la gestién y la estructura formadora del Sistema Na-
cional de Residencias del Equipo de Salud.

135



136

Orientacion del financiamiento de cargos nacionales para especialida-
des priorizadas

En el COFESA, se acord¢ asignar el financiamiento nacional en forma prio-
ritaria a las especialidades de Medicina General y/o Familiar, Pediatria,
Tocoginecologia, Neonatologia, Terapia Intensiva de Adultos y Pediatrica,
Anestesiologia. También se decidi6 continuar con la asignacién de una pro-
porcién de cargos para otras profesiones del equipo de salud, en particular
para la Residencia Interdisciplinaria Salud Mental.

1. Financiamiento
El financiamiento de las Residencias es un pilar estratégico para la rectoria
en la formacién de especialistas con el que cuenta el Ministerio.

El incremento propuesto no sé6lo requeria aumentar la cantidad de las be-
cas sino también lograr que la actualizacién del monto de las mismas tuvie-
ra una dinadmica acorde a la del resto de los salarios de la administracion.

Como parte de las decisiones del COFESA, las provincias asumieron el com-
promiso de suplementar el monto de las becas nacionales® para estas es-
pecialidades, llevando la remuneracion de los residentes a valores acordes
a los salarios provinciales. Ademas, se encargarian de financiar provincial-
mente otras necesidades de formacion de especialistas.

En ese momento, la remuneracion de los residentes atravesaba una situa-
cion critica. Las becas provinciales se encontraban equiparadas al salario
minimo y se habia perdido la diferencia entre los distintos afios de la Resi-
dencia. Esta falta de diferenciacion salarial conllevaba que no se informa-
ran las promociones y dificultaba el seguimiento de la situacién formativa
del residente. Las correspondientes a los Residentes de instituciones na-
cionales, cuya remuneracién completa es responsabilidad del Estado Na-
cional, estaban desactualizadas en relacién con los salarios de los profesio-
nales de las instituciones en las que realizaban su formacién. Los aumentos
de las becas, al encontrarse los cargos de Residencias incorporados en el
rubro de personal del presupuesto nacional, requerian de un decreto pre-
sidencial. En un escenario en el cual los incrementos salariales se realiza-
ban por la via de la negociacién colectiva, el tipo de tramitacién constituia
una rareza, con la consiguiente dilacion de los plazos para su concrecion.

En mayo de 2009 se aprueba por convenio colectivo un nuevo escalaféon



para los profesionales de salud de las instituciones dependientes del Mi-
nisterio de Salud de la Nacién (Convenio Colectivo de Trabajo Sectorial del
Personal Profesional de los Establecimiento Hospitalarios y Asistenciales
e Institutos de Investigacion y Produccién dependientes del Ministerio de
Salud homologado por Decreto 1133/09). Si bien los residentes no se en-
contraban incluidos en el convenio, por su particular figura de profesiona-
les en formacion, se logra el acuerdo del Consejo del Salario del Ministerio
de Economia para incluir la remuneracién de los residentes en el decreto
de homologaciéon y a partir de ese momento se realiza la actualizacion de
las becas con cada acuerdo salarial en el marco de dicho convenio.

Respecto de la remuneracion de los residentes de instituciones provincia-
les, hasta el afio 2013 continua gestionadndose la actualizacion de las re-
muneraciones por la via de un decreto ad hoc. En ese momento, se logra
que se los incluya en el decreto que aprueba la pauta salarial anual para la
administracién publica, por lo cual los montos de las becas se actualizan
con la misma frecuencia que los de los trabajadores del Estado nacional.

Sin embargo, los valores de la contratacién nacional para los residentes de
las provincias actualmente estan apenas por encima del salario minimo¥,
por lo que dependen de los presupuestos provinciales para que, a través
de los suplementos de cada jurisdiccién, los profesionales accedan a una
remuneracion que les permita su sustento cotidiano.

Como puede observarse en la tabla siguiente, ello configura también un mapa
inequitativo a nivel nacional, aunque segiin una investigacion sobre eleccién de
especialidades*, ninguno de los residentes entrevistados considerd la remu-
neracién como un factor determinante en su eleccién del lugar de formacién.

Sin embargo, puede verse en la diversidad de suplementos provinciales
cudles son aquellas prioridades que cada provincia establece de acuerdo
con su politica de recursos humanos, con la necesidad de contar con remu-
neraciones diferenciadas para algunas espacialidades o localidades y con
el ajuste de las remuneraciones a las caracteristicas regionales.

38. La contratacion nacional incluye los aportes y contribuciones a la seguridad social y la cobertura de
riesgo de trabajo. Los residentes perciben también el sueldo anual complementario (SAC)

39. La remuneracién bruta de un residente de primer afio es de $5634

40. Kremer P, Daverio D, Pisani O, Nasini S, Garcia G, Bossio P, Barrionuevo K. Factores condicionantes
de la eleccién y permanencia en la practica de la medicina general y familiar como especialidad médica.

Rev. Argent Salud Publica. 2014; Dic-5(21):30-37.
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Tabla 1.Remuneracién de primer afio y beneficios de los residentes nacionales,

segun provincia.
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Fuente: Elaboracién de la DNCHySO, con base a informacién suministrada por la Red Federal de Recur-

sos Humanos de Salud, 2015.

Se han incluido las remuneraciones de las Residencias publicas provincia-
les de Neuquén, CABA y Buenos Aires que tienen financiamiento provincial
exclusivo (FPE) a los efectos de poder comparar la situacién de todo el pais.

2. Incremento y orientacion de las becas nacionales
A partir de 2009 se increment6 sensiblemente la oferta de cargos de pri-
mer afio, respetando las prioridades del COFESA. Por otra parte, se aprob6
la Resolucion MSAL 763/09 que autoriz6 el financiamiento de un cuarto
afio para las Residencias de Medicina General y/o Familiar y de Pediatria
en el caso de que los programas provinciales lo consideraran necesario.
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La planificacion de la cantidad de cargos a ofertar se realiza en conjunto con
cada provincia, a su requerimiento y analizando la capacidad formadora.

Grdfico 6. Evolucién de la oferta de cargos de Residencias Nacionales, 2003-2015.
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Fuente: DNCHySO, elaboracion propia a partir de la base de datos de Residencias Nacionales, 2015.

Desde ese momento, el aumento de la oferta de cargos alcanza un 75%
pero, si bien la cantidad total de ingresantes también se incrementa, no
lo hace en igual proporcién (39%). La cantidad total de Residentes finan-
ciados por el sistema nacional de Residencias se incrementa en un 50%,
guarismo que se ve influido por la prolongacién del tiempo de formacién.
En los graficos que siguen puede identificarse cdmo se aumenta la oferta
para ingresantes en las especialidades priorizadas por el COFESA

Grdfico 7. Evolucion de la oferta de cargos de Residencias Nacionales para espe-
cialidades priorizadas para APS, 2004-2015.
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Fuente: DNCHySO, elaboracion propia a partir de la base de datos de Residencias Nacionales, 2015.
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Grdfico 8. Evolucion de la oferta de cargos de Residencias Nacionales para espe-
cialidades priorizadas de Area Critica, 2004-2015,
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Fuente: DNCHySO, elaboracién propia a partir de la base de datos de Residencias Nacionales, 2015.

El incremento de la oferta tiene un impacto dispar en la cobertura segtn
especialidad, encontrandose cifras criticas en Medicina General y/o Fami-
liar y en Neonatologia. La situacién de la primera es preocupante, ya que
luego de un incremento en 2010 fue decreciendo progresivamente hasta
las menores cifras de cobertura de los tltimos 10 afios. En los casos de
Pediatria y Tocoginecologia, atin con brechas, se verifica un aumento.

Grdfico 9 (varios). Evolucién de la cobertura de cargos de Residencias Naciona-
les, distintas especialidades, 2004-2015.
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En las diferencias de cobertura se visualizan dos situaciones diferentes:
un bajo interés en la especialidad para todas ellas, con excepcién de Anes-
tesiologia, en donde la oferta de cargos de Residencias nacionales es me-
diada por los procesos de negociacién que las autoridades de cada pro-
vincia llevan adelante con los representantes locales de la asociaciéon de
anestesidlogos. Lo que se visualiza como cargos ocupados a partir del 2011
coincide con la cantidad real de cargos que las jurisdicciones ofrecen en el
concurso, que se cubren en su totalidad.**

Una mirada a la relacién entre los que rindieron el Examen Unico de Ingre-
so a Residencias Médicas y la cantidad de cargos ofrecidos nos permite ob-
jetivar, para una media de 2,1 postulantes por cargo concursado, cuales son
aquellas especialidades que tienen mayor y menor demanda. De las espe-
cialidades priorizadas, s6lo Pediatria, por escaso margen (2,5 postulantes
por cargo), y Anestesiologia (5,6), quedan con una cantidad de postulantes
por encima de la media. *2

Por otra parte, también la cobertura de los cargos es desigual en las distin-
tas regiones, reforzando las inequidades .

Grdfico 10 (Varios).Evolucién de la cobertura de cargos de Residencias naciona-
les en las diferentes regiones, 2007-2015.
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41. El Ministerio de Salud de la Nacién asigna a cada jurisdiccién una cantidad de cargos, acorde
con la necesidad de formacion de anestesidlogos. Los ministerios provinciales ajustan el nimero
de cargos que efectivamente concursan en el marco de sus relaciones con la asociacién de aneste-
siologia. Por eso existe una brecha entre los cargos ofertados (que no son realmente concursa-
dos) y los ocupados (coincidentes en nimero con los cargos efectivamente concursados).

42. Para ampliar el analisis sobre el proceso de Examen Unico, ver el Capitulo 5 en este mismo

volumen.
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Fuente: DNCHySO, elaboracién propia a partir de la base de datos de Residencias Nacionales, 2015.
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Se combinan multiples factores para interpretar estos resultados, que no
son objeto de andlisis en el presente articulo. No obstante, vale resaltar que
tienen mayores posibilidades de cobertura las formaciones que se ofrecen
en provincias que cuentan con oferta formativa de grado y con un volumen
alto de egresados, en detrimento de aquellas que cuentan con restricciones
para el ingreso y bajo niumero de egresados (Ver Grafico 1 de egresados
por regién). También hay mayor demanda para las que se ofrecen en los
centros urbanos mas densamente poblados o en instituciones de mayor
prestigio y en aquellas provincias las que ofrecen condiciones favorables a
los que desean migrar.

Por otra parte, indagando sobre las preferencias de los profesionales que
rindieron el EU se visualiza que los jévenes prefieren realizar su formacion
cerca de donde se encuentran sus afectos*3.

Tabla 2. Eleccion del lugar para realizar la formacién segiin region de naci-
miento, de domicilio actual y de institucion formadora, preinscriptos al Exa-
men Unico, 2015.
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Fuente: DNCHySO, elaboracién propia, 2015.

El cuadro muestra que las preferencias de los postulantes se orientan a la
region en la que nacieron, en la que se formaron o en la que tienen su domi-
cilio, excepto para el caso de la Patagonia, en que una alta proporcién pro-
viene de la region Centro. Puede verse también que una importante pro-
porcion de los que se postulan para el NOA se forman en la region Centro.

43. Acevedo, G, Duré I y otros. Op. Cit.



Los cambios en la gestion de Residencias en la Direccion Nacional de
Capital Humano y Salud Ocupacional

La gestion de las Residencias constituye un eje central del trabajo de la Di-
reccion Nacional de Capital Humano y Salud Ocupacional. Las otras areas
son la de Acreditacion de Residencias del Equipo de Salud, el Observatorio
Federal de Recursos Humanos y el area de Planeamiento y Capacitacion.

A través del financiamiento y contratacién de residentes en todo el pais
se ejerce un rol rector sobre el sistema de Residencias en su globalidad,
incidiendo sobre la estructura de este modelo formativo. Pero la potencia-
lidad de la gestion de las Residencias corre el riesgo de diluirse cuando la
magnitud de la tarea administrativa que implica la gestién de un volumen
anual de contrataciones de 1000 residentes y el seguimiento de casi tres
mil distribuidos en las provincias obnubila la visién de la politica forma-
tiva. La unidad de organizaciéon puede convertirse en un area de gestion
de personal que discurre rutinariamente como si el s6lo hecho de la con-
tratacion fuera suficiente para garantizar el proceso formativo. Sin duda,
la contratacién y el acceso a la remuneracion son condiciones indispen-
sables, el primer requisito para que se cumpla dicho proceso. Por lo tanto,
adquieren centralidad en las tareas de la Direccion. Otorgar a estas tareas
el lugar apropiado y aprovecharlas estratégicamente para sustentar el for-
talecimiento de las estructuras formadoras, es un primer desafio en la or-
ganizacion del trabajo.

En un inicio, las definiciones del COFESA fueron el eje de la reestructuracion
de la unidad de organizacion, en la cual la tarea administrativa de contrata-
cion de Residentes ocupaba el 90% del tiempo del escaso personal.

Por otra parte, se contaba con poca informacién sistematizada. Aun cuando
en la DNCHySO existia una base que registraba a todos los residentes ingre-
santes, habia sido pensada para gestionar administrativamente y no estaba
preparada para producir informes que apoyaran un proceso de planificacion.

Para cumplir con el mandato del COFESA se requeria de cambios en la ges-
tién de la unidad de organizacion:

1. Otorgar centralidad a la planificacién y gestion del proceso formativo:
profundizar en las singularidades de las provincias, reconocer sus tensiones,
anticipar los problemas de las Residencias y establecer consensos federales.
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2. Jerarquizar el trdmite de contratacién, como proceso que inserta al
residente en un marco de derecho, le brinda proteccién para su tarea co-
tidiana y le permite acceder a una remuneracién que facilita la atencién
de sus necesidades mientras se forma. Optimizar sus tiempos.

3. Aprovechar estratégicamente la asignacién de cargos para fortalecer
las sedes de formacién, en tanto se iba desarrollando el Sistema Nacional
de Acreditacion de Residencias del Equipo de Salud.

4. Consolidar informacion sobre la diversidad de las Residencias del pais y
establecer mecanismos de comunicacién a nivel nacional sobre las mismas.

1. Tramite de contratacion

Si bien se trata de un proceso dinamico, que se va mejorando progresiva-
mente, intentaremos dar cuenta de cdmo se integraron las tareas de asig-
nacion de cargos y contratacion al proceso de fortalecimiento de las sedes
y la utilizacion de la informacién para mejorar el proceso de planificacion.

En una primera etapa

« Se intensifico la utilizacion de la base de registro de los residentes, per-
mitiendo efectuar reportes y estadisticas con tecnologia que interrela-
ciona distintas bases de datos para evaluar demanda y cobertura histori-
ca de las vacantes en cada provincia.

e Se actualizo la situacion de las promociones y se mejoro el circuito de
tramite de renuncias. Se establecieron fechas limite para la remision de
los tramites por parte de las provincias.

« Se implemento la obligatoriedad de remitir los rankings de los exdmenes pro-
vinciales de Residencia, para mejorar la transparencia en las contrataciones.

 Se establecié un nuevo circuito para la confeccién de las contratacio-
nes, consensuado con las distintas areas intervinientes del Ministerio,
que agilizo los tiempos de tramitacion.

Respecto de la gestion administrativa de los contratos de Residencias, si bien
la base de datos corria sobre un programa antiguo y complejo de adminis-
trar, se procedi6 a Informatizar totalmente el registro de los residentes de
financiamiento nacional y se incluy6 mayor cantidad de datos de los mismos.



Como desarrollos informaticos, se incluyeron:
» Desarrollo de una pagina web para residentes en 2010.

¢ Disponibilidad online de la documentacién correspondiente a la con-
tratacion de nuevos residentes, junto con una guia para la confeccién de
los mismos y un listado de preguntas frecuentes.

¢ Desarrollo de un Sistema de Control y Adjudicacién de Cupos de Resi-
dencias con Financiamiento Nacional.

¢ Anticipacion de promociones y renuncias via web.

En una segunda etapa, la consolidacién del trabajo en red con los respon-
sables de recursos humanos y capacitaciéon de las provincias, el desarrollo
del Sistema Nacional de Acreditaciéon de Residencias y el crecimiento del
equipo pedagdgico permitieron una mayor integracién de ambos sistemas.
Este salto, fortalecid la rectoria y gobernanza de las Residencias en forma
global, no sdlo en la planificacién sino en la calidad de la formacién. A par-
tir de ello se implementaron mayores exigencias para la gestion:

¢ El pedido y asignacidén de cargos se realizaria por especialidad y por sede
formadora (originalmente se asignaban por provincia y especialidad).

¢ Se enviaria el programa actualizado (no mas de cinco afios de antigiie-
dad) y adecuado al marco de referencia de la especialidad, si lo hubiera. Al
momento de la asignacion de cargos, se incluirian los afios a financiar de la
Residencia segun el programa.

¢ Para el caso de pedido de apertura de Residencias en nuevas sedes era
necesaria una visita previa de evaluacion.

¢ La asignacién de cargos estaria en relacién con el cumplimiento de las
etapas de la acreditacidn, obligatoria para las Residencias nacionales.
Respecto de los sistemas de informacién y comunicacion:

e Se comenzo a colectar informacion sobre todas la oferta de Residencias
y se articuld con el Observatorio Federal de Recursos Humanos de Salud,
http://www.msal.gob.ar/ observatorio/
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e Se incorporaron a la Red Federal de Registros de Profesionales de la Sa-
lud (REFEPS) los datos de formacién a través de la Residencia de 13.000
profesionales egresados del Sistema Nacional de Residencias del Equipo de
Salud (Ficha del Profesional).

e Se actualiz6 la pagina web en 2014, haciéndola mas interactiva y con ma-
yor informacidén de las Residencias, del Sistema de Acreditacién y del Exa-
men Unico. http://www.msal. gob.ar/Residencias/

e Se trabajo en la difusion de la informacidn a través de las redes sociales
(Facebook: Ministerio Salud Residencias Argentina, https://www.face-
book.com/examenunico/?fref=ts)

e Se desarroll6 el Registro de Residencias del Sistema Integrado de Infor-
macion Sanitaria Argentino (SISA). Actualmente, esta en elaboracién den-
tro de este registro un moédulo de contratacidn de residentes que permitira
migrar el viejo sistema al SISA.

2. Gestion de la informacién

En el desarrollo del presente articulo se da cuenta de las mejoras produci-
das en el Sistema de Informacién de Residencias Nacionales, lo cual resulta
explicitado en la exposicion de datos realizada. No obstante, ha sido parte
de la preocupacién por las politicas de formacién de posgrado el poder
ampliar la informacidon sobre todas las ofertas a través de esta modalidad.

Hasta el aftlo 2012, se contaba sélo con informacién de las Residencias
con financiamiento provincial y nacional, que alcanzaba una cifra de
3.000 cargos para el ingreso a Residencias médicas, lo que evidenciaba
una cifra preocupante de 1,8 egresados de Medicina para cada cargo*~.
El nimero no sélo era insuficiente para brindar a todos la posibilidad de
realizar una Residencia: ademads, en un contexto de escasez de cargos, no
se alcanzaba la cobertura deseada. La falta de una regulacion especifica
dificultaba contar con datos validos de otros sectores formadores, como
el universitario, el privado y la seguridad social. En 2013, a partir del Sis-
tema Nacional de Acreditacion y del trabajo articulado con el Ministerio
de Educacion y las universidades, se comienza a disponer de mayor in-
formacion que se sistematiza desde el Observatorio Federal de Recursos
Humanos.

44. Duré, I; Daverio, D; Dursi, C. op. cit.



En el grafico que sigue puede verse la distribucidn de la oferta de cargos de
ingreso al sistema de Residencias en 2014, que muestra una presencia de
la oferta privada de Residencias de la que no se tenia referencias hasta el
presente. Es un ejemplo de las posibilidades que brindan los procesos de
acreditacion en relacion con el acceso a la informacion y la transparencia.

Grdfico 11. Cargos de Residencia ofrecidos para 1er aio. Total pais, todas la
profesiones del equipo de salud, segtin financiamiento. Afio 2014.

N:6380
2% Seg. Social

Nacional

Provincial

Otros
Publicos

Privado
Fuente: DNCHySO, elaboracién propia a partir de la Base de Datos de Residencias, 2014.

La mayor parte de los cargos (75%) corresponde a los ministerios de salud
nacional y provinciales, y un 8% corresponde también a financiamiento
publico de las fuerzas armadas, de seguridad, municipios y universidades.
Estos datos son parciales, ya que alin no se cuenta con toda la informacién
respecto de la oferta de Residencias en el sector privado y de algunos mu-
nicipios del pais.

Entre los 3.524 cargos provinciales, las dos terceras partes corresponden a
cargos de las jurisdicciones de mayor peso en la oferta de Residencias, que
no tienen financiamiento nacional: Buenos Aires, Neuquén y CABA.
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Grdfico 12. Distribucidn de cargos de Residencias de jurisdiccién provincial,
Noviembre 2014.

N:3524
Resto de las

Provincias
Buenos Aires

CABA

Fuente: DNCHySO, elaboracién propia a partir de datos de la Red Federal de Recursos Humanos

de Salud, 2014.

Del total de la oferta, el 82% son Residencias médicas (5.252 cargos) y
de éstas, 4.791 son Residencias a las que se accede con el titulo de grado.
Si lo cotejamos con los egresos del 2013, vemos que, aun con datos par-
ciales, la cantidad de egresados sefialada para el afio 2013 es inferior a
la cantidad de Residencias concursadas en 2014. También es importante
destacar que en el Ministerio de Educacién de la Nacién se convalidaron
1.149 titulos de médicos extranjeros durante el 2013%, que cubren una
porcién de los cargos ofrecidos constituyendo una tendencia en alza*®.

Un relevamiento efectuado desde la DNCHySO en 2015 sobre inscripcio-
nes a los concursos publicos provinciales y algunas instituciones priva-
das de la provincia de Buenos Aires, arrojé que se registraron un total de
15.302 inscripciones a exdmenes de Residencias médicas, que correspon-
dian a 6.442 profesionales. De estos, 3.425 rindieron més de un examen.

45. Informacién suministrada por la Direccion Nacional de Gestion Universitaria, julio de 2015

46. Ver Capitulo 4, en el presente volumen.



Grdfico 13. Distribucién de inscripciones a exdmenes de Residencias médicas, 2015.

Total de inscripciones a examenes de Residencia médicas.

2015=15.302
162
1408
—— — 2127
BT CABA  CEUBNOR  PRIVADOS CORDOBA  WENDOZA  MINONES

ALDOIADOS AIREL  CABAYPOA
BSAS (T
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Fuente: DNCHySO, elaboracién propia a partir de datos propios y de la Red Federal de Recursos
Humanos de Salud, 2015.

Grdfico 14. Profesionales habilitados a rendir, segtin cantidad de exdmenes
en los que estaban inscriptos, 2015.

49 3%

\

Fuente: DNCHySO, elaboracion propia a partir de datos propios y de la Red Federal de Recursos
Humanos de Salud, 2015.
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Estos datos refuerzan la importancia de una politica concertada para la
oferta de formacion.

Si bien el sector publico cuenta con la oferta mayoritaria, es evidente que
es necesario profundizar en el proceso de cohesion para poder ejercer una
rectoria efectiva sobre la planificacién de especialistas. Los jovenes profe-
sionales disponen atn de la posibilidad de itinerar por distintas opciones
haciendo prevalecer sus preferencias por sobre las necesidades sanitarias.

3. Investigaciones
El escenario se completa con la informacién que aportan las investigacio-
nes promovidas desde la DNCHySO.

Como los esfuerzos por orientar el sistema desde la Estrategia de APS se ven
limitados por la falta de formacién de médicos especialistas en Medicina Ge-
neral y/o Familiar, se promovio una linea de investigacion especifica para in-
dagar sobre el tema, que brind6 evidencia sobre las razones de permanencia
o abandono de la especialidad, ligadas a las condiciones de trabajo, la falta de
acceso a la capacitacion y la poca jerarquizacion de la especialidad.*’

También se ha hecho mencidn al estudio realizado entre profesionales que
no accedieron al EU para conocer que alternativa de formacion elegian.
Surgié que el 74% de estos profesionales se encontraban haciendo una
Residencia y que, de la proporcion restante, otros habian optado por for-
maciones no rentadas (adscripciones, concurrencias) con la expectativa de
ingresar a la Residencia al afo siguiente. La Residencia, y en particular la
del sector publico, configuran la opcion privilegiada por los entrevistados.
Como se ha expresado, la eleccidn de las Residencias aparece marcada por
el prestigio de las sedes de formacion y la cercania a los afectos, pero el
estudio alerta respecto de que no hay que desconocer que la toma de de-
cisiones es resultado de un sistema complejo ligado a factores de caracter
instrumental, cultural y emocional, que se combinan en forma particular
en cada persona.

4. Nuevo reglamento de Residencias
En el afio 2008 se habia aprobado la Resolucién MSAL N° 303/08 con
los lineamientos para la gestion de Residencias. Dicha norma tenia su eje

47.Kremer P, Daverio D, op cit.

48. Acevedo, G, Duré |, op. Cit.



puesto en la gestion de la contrataciéon administrativa y no en el proceso
formativo, con bastantes zonas grises, reiteraciones e incluso algunas con-
tradicciones. Ademas, habia sido aprobado en forma previa a la puesta en
funcionamiento del Sistema Nacional de Acreditacién de Residencias del
Equipo de Salud y del Examen Unico de Ingreso a Residencias Médicas.

Progresivamente, fue mostrandose insuficiente para contener una serie de
problemadticas surgidas de una gestién integral de las Residencias y moti-
v6 discusiones entre la DNCHySO y los responsables de la Red Federal de
Recursos Humanos en Salud orientadas a plantear una norma superadora.
En noviembre de 2015 se aprueba el nuevo Reglamento de Residencias Na-
cionales, Resolucién MSAL 1993/15.

Un reglamento tiene el objeto de encuadrar las relaciones entre el Ministerio,
el Residente y la Sede Formadora, a la vez que transparenta y hace explici-
tos derechos y obligaciones de las partes y facilita la gestién del proceso de
formacion. En el caso de un reglamento nacional, ademas genera rectoria, en
tanto es un modelo para el resto de los reglamentos provinciales.

La nueva norma, pensada desde una vision integral, articula en forma es-
tratégica el financiamiento de las Residencias Nacionales con las politicas
regulatorias. Recoge la experiencia de 7 afios de gestion y de los problemas
surgidos en el proceso formativo y es el producto del debate y las observa-
ciones realizadas por los responsables provinciales de Residencias y de las
instituciones nacionales, en un marco de gestién concertada.

El reglamento pone el eje en los derechos de los profesionales en forma-
cién, para generar mayor accesibilidad al proceso formativo, a la vez que
contempla el cambio demografico en la composicidn de los profesionales
que realizan la Residencia. Se definen los componentes del sistema y se
incluye la perspectiva de la gestion de la capacitacion y del SNARES.

Define:
» La Residencia como sistema de formacién de posgrado para graduados
recientes, remunerado y por un tiempo acotado, con dedicacién exclusi-
vay a tiempo completo.

¢ El encuadre en un programa formativo y en una sede acreditada.
e Las distintas modalidades de Residencia (basica y posbasica).
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¢ El ingreso por concurso publico y abierto, exclusivamente a través de
Examen Unico para las profesiones en que exista esta modalidad.

¢ Gradualidad de proceso formativo: actos profesionales con autonomia
y responsabilidad creciente de acuerdo a los objetivos fijados en el Pro-
grama y con supervision directa en todos los actos del primer afio y con
supervisién indirecta a partir de los afios posteriores.

¢ Carga horaria semanal y guardias de no mds de 12 horas separadas con
descanso pos guardia obligatorio.

¢ Condiciones de Promocion y tipo de evaluacion.

Establece:

¢ Excepcion al grado universitario para enfermeros en areas priorizadas
(titulo de pregrado universitario o técnico con validez nacional).

e Derechos del residente: Suscripcion de contrato de formacién en ser-
vicio, Remuneracién con aportes y contribuciones a la seguridad social y
cobertura de riesgo de trabajo, periodo de financiamiento por Residen-
te (6 aflos), comida, habitacion de guardia, lugar de descanso y estudio,
concurrencia a Jornadas y Congresos.

¢ Prérroga de promocion (y de contrato si fuera necesario) de hasta seis
meses en caso de embarazo.

» Obligaciones del residente: Conocer y cumplir con el programa de for-
macién, asumir con responsabilidad las tareas asistenciales que se le
asignen; consultar obligatoriamente a sus instructores, tutores y/o al
jefe de servicio frente a un problema cuando la complejidad del caso lo
exija; participar en la elaboracion y presentacion de trabajos cientificos.

¢ Obligaciones de la sede formadora: contar con Programa de Formacion
al momento de solicitar la asignacion de cargos para la Residencia; garan-
tizar al Residente la supervision docente; garantizar la formacién docente
continua de los profesionales que formaran a los Residentes; contar con
un area de docencia; asegurar al Residente la provision de todos los recur-
sos materiales y organizacionales necesarios para sus actividades.



El nuevo reglamento es el corolario de un ciclo de trabajo colectivo, orien-
tado a pensar estratégicamente la gestiéon de las Residencias y a promo-
ver condiciones de formacién para un aprendizaje efectivo y para la mejor
atencion de las personas en el sistema de salud.

5. Concurso de Instituciones Nacionales*’

Las Residencias de las instituciones dependientes del Ministerio de Salud
de la Nacidn histéricamente realizaban su concurso de ingreso con el Go-
bierno de la Ciudad de Buenos Aires.

Con la implementacién del Examen Unico, se tomé la decisién de que estas
instituciones se sumaran a dicha iniciativa. Ello implicé el desafio de ge-
nerar un concurso para dichas instituciones® que pudiera contener toda
su diversidad. Requeria elaborar un reglamento, establecer un método de
ponderacion y ranking de los postulantes, poner en funcionamiento una
oficina para recibir las inscripciones, organizar sedes de examen para 2000
personas y realizar la adjudicacién de cargos.

Paraello, debieron ponerse de acuerdo y aportar recursos todas las institu-
ciones y el Ministerio de Salud. LA DNCHySO y la Direccién de Supervision
y Monitoreo de la Subsecretaria de Gestion de Servicios Asistenciales coor-
dinaron el proceso, que constituy6 el desarrollo de nuevas capacidades de
gestion para todos los involucrados.

Se estableci6 un régimen de reuniones periédicas, pero también los res-
ponsables de docencia de estos hospitales comenzaron a participar de los
encuentros de EU y a sumarse a los debates sobre las Residencias. Ello fue
el punto de partida para un trabajo mas integrado con la DNCHySO y entre
las instituciones para abordar temas en conjunto como contenidos trans-
versales de la formacién®! y mejora de programas y rotaciones.

49. Las instituciones nacionales son: Hospital Nacional Alejandro Posadas, Hospital Nacional Dr.
Baldomero Sommer, Colonia Nacional Dr. Manuel Montes de Oca, Hospital Nacional en Red Espe-
cializado en Salud Mental y Adicciones (ex CENARESO), Centro de Genética, Hospital de Pediatria
S.A.M.LC. Prof. Dr. Juan Garrahan, el Hospital El Cruce Dr. Néstor Carlos Kirchner.

50. Recordemos que el EU unifica la herramienta de examen, la preinscripcién y el cronograma,
pero cada jurisdiccién preserva su concurso.

51. Ministerio de Salud de la Nacién, Sistema Nacional de Acreditacién de Residencias del Equipo
de Salud. Normativas, Guias y Estandares a 7 afios de su creacion, 2014. Disponible en http://

www.msal.gob.ar/residencias/images/stories/descargas/recursos/publicacion_snares.pdf
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Tabla 2. Cantidad de profesionales médicos que rindieron examen y cargos ofre-
Cldos en eI marco del concurso de Instltucmnes Naczonales Garrahan EI Cruce

__CONCURSO INSTITUCIONES NACIONALES -GARRAHAN-CRUCE

S Pk

PGS!UU\NTES HAEILHADQS PARJI. IENDIR EU P
pm‘rumm QUE RINDIERON EXAMEN EU

Fuente: DNCHySO elaboracmn propia a partlr de datos propios, 2015

El concurso tuvo una amplia convocatoria con buenos resultados de co-
bertura®. Los numeros dan cuenta de la carga de trabajo que demandd
el dispositivo, que se llevd adelante en ambos afios afectando a personal
de las instituciones y del ministerio en forma temporaria en una oficina
cedida por el Hospital Garrahan, con el objeto de no generar estructuras
innecesarias dada la temporalidad de las tareas.

Fortalecimiento de las estructuras formadoras y de conduccion de las
Residencias

Al hacer referencia a los cambios en el sistema de gestion de cargos de Residen-
cias, se ha mencionado la potencia que tuvo el desarrollo del SNARES para inte-
grar estratégicamente todo el proceso de mejora de calidad de las Residencias.

El progreso de la acreditacion permitié también orientar la asistencia téc-
nica a las Residencias y dio lugar a nuevos desarrollos para acompaiiar la
gestidn del Sistema y fortalecer las estructuras formadoras provinciales.

1. Desarrollo de herramientas para la gestion de la capacitacion

Algunos desarrollos estuvieron ligados a herramientas especificas, como
la Guia para la elaboracion de programas de Residencias®?, que provee
un formato y recomendaciones metodolégicas para facilitar la tarea, el Re-

52. Ver Capitulo 5 sobre el proceso de EU.

53. Ministerio de Salud de la Nacién, Guia para la Elaboracién de Programas de Residencias,
Sistema Nacional de Residencias del Equipo de Salud. Disponible en http://www.msal.gob.ar/
residencias/ images/stories/descargas/acreditaciones/adjuntos/guia%20para%?20la%?20elabo-

racion%?20de%?20programas%?20de%20residencia.pdf



gistro de Practicas y Procedimientos para la evaluacion de residentes®*
que ofrece un soporte para promover el registro sistematico de las practicas,
la Guia para la Evaluacion del Desempefio del Equipo de Salud, que brinda
un abanico de opciones para esta tarea compleja y el Registro de Residencias
en el Sistema de Informacién Integrada Sanitario Argentino (SISA).

2. Asistencia técnica a Residencias

Por otro lado, desde la Direcciéon Nacional de Capital Humano y Salud Ocu-
pacional se potenciaron los dispositivos de acompafiamiento de las Resi-
dencias a partir de las recomendaciones de la acreditaciéon. En servicios
en los cuales el responsable provincial tenia dificultades para mejorar las
condiciones de la Residencia, la intervencién externa abrié también las
puertas a discusiones locales y a la posibilidad de proponer cambios desde
los ministerios provinciales.

Los resultados del proceso de acreditacion, y también la puesta en practica
de los estandares especificos por especialidad para la formaciéon (Marcos de
Referencia), fueron generando necesidades de asistencia técnica especifica.
La elaboracién del programa de formacion, la definicion de criterios para la
evaluacion que acompafasen el proceso de aprendizaje y la practica supervi-
sada, fueron algunos de los motivos para la organizacion de espacios de tra-
bajo como espacios de trabajo colaborativo, para mejorar o generar mejores
condiciones para la planificacién y evaluacion de los aprendizajes.

Asimismo, se implementaron visitas técnicas, que tuvieron como foco el
acompafiamiento a los responsables de las Residencias para el seguimien-
to del desarrollo de las Residencias vigentes que hubieren acreditado por
periodos de tiempo acotados o que estuvieran prontas a la re acreditacion.
Estas acciones se desarrollaron considerando el estado de situacion de la
oferta local de Residencias y las particularidades de cada especialidad.

El propésito general en la elaboracién de programas, tuvo como foco la
elaboracién de un programa tnico por especialidad y por jurisdicciéon que
contenga las adecuaciones por sede.

54. Registro de Practicas y Procedimientos para la evaluacion de residentes. Disponible en http://
www.msal.gob.ar/residencias/images/stories/descargas/recursos/registro_de_procedimientos.pdf
55. Ministerio de Salud de la Nacién, Guia para la Evaluacién del Desempeiio del Equipo de Salud,
Sistema Nacional de Residencias del Equipo de Salud. Disponible en http://www.msal.gob.ar/

residencias/images/stories/descargas/recursos/guia_evaluacion_desempeno_residencias.pdf
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Tabla 3. Talleres de fortalecimiento de los equipos docentes de Residencias
2014-2015

Destinatarnos

" Responsables do Residencias, |
 Jefes de Residentes 1

£ Jeles de Resdentes o
| Instructores.[25)

. Respansables de Residencias, -
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L e ——— Instructores.(50)
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T WO SR Koo =R (A
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Kssaiied e .7.‘.'!?.'.‘.’? PO estuctores.(50)
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Sepriembre | NOA | instrumentosde evaluacidn | instructoresi200) |
1 ; i p ¥ Referentes. Jefes de
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; - : Taller do - —
| Agoste  laPamps | Programas/Critarios parala © Jiteids i :
! i i * Instructores (25) H

Fuente: DNCHySO, elaboracién propia a partir de datos propios, 2015.

3. Formacion docente

Dentro de una concepcion de educacion permanente, se disefié y desarro-
llaron tres ediciones del Curso Virtual de Formacion Docente Tutorial
para el Sistema de Residencias, en colaboracién con OPS (2013, 2014 y
2015). La iniciativa nacié como una respuesta a las dificultades que enfren-
ta la practica docente cuando tiene lugar en el marco de los procesos de
trabajo y al interior de los servicios de salud. El Curso plante6 un espacio
sistematico de formacién pedagdgica para los formadores de los sistemas
de Residencias de salud, valorizando su practica docente y facilitando el
desarrollo de propuestas y estrategias de ensefianza y evaluacién supe-
rando la vision tradicional, que asigna la funcién docente exclusivamente a
quienes ensefian en el marco de una clase. Se integr6 también la estrategia
de difundir e implementar el trabajo con las herramientas antes enuncia-
das y sobre los marcos de referencia.



Durante estos afios, los participantes han manifestado mucho interés por
el curso. Esto se refleja no sélo en las apreciaciones y devoluciones de las
encuestas, sino también en el incremento de la matricula: Afio 2013: 170
participantes; 2014: 200 participantes; 2015: 229 participantes.

Construyendo herramientas para la planificacion de las Residencias

La preocupacion por la planificacion de la formaciéon de especialistas en un
contexto tan complejo motivd a las autoridades del Ministerio a profundi-
zar en alternativas para orientar las estrategias a seguir.

Durante el afio 2014 fue requerida la cooperacion técnica de la Organiza-
cién Panamericana de la Salud y de la Escuela Andaluza de Salud Publica
con el objetivo de “Proponer un modelo de Planificacién de especialistas mé-
dicos adaptado a las fuentes de informacion disponibles que permita identi-
ficar desequilibrios entre la oferta y la demanda de médicos especialistas en
Argentina”*®

El desarrollo del proyecto se realizé con la participacion de la Direcciones
Nacionales de Capital Humano y Salud Ocupacional y de Regulacién Sani-
taria y Calidad de Servicios, del Ministerio de Salud de la Nacién, y con las
contrapartes provinciales de dichas direcciones.

Se partio de las siguientes premisas:
 Disponer de una linea base sdlida que caracterice la situacién de partida,
para planificar donde queremos ir es necesario conocer donde estamos.

» Tomar decisiones para adecuar la formacion de especialistas a las necesi-
dades de las diferentes Provincias logrando el equilibrio entre la oferta de
especialistas y la demanda de los mismos por parte de los sistemas de salud.

e Incorporar a los actores relevantes en el proceso de planificacién para
construir politicas de recursos humanos en general y especificamente de
la formacién de médicos especialistas en consenso que den respuestas a
las necesidades de las Provincias y conlleve el beneficio global del pais.

56. Escuela Andaluza de Salud Publica (EASP), Estudio para la planificacion de especialistas

médicos en Argentina, Informe preliminar 2015.
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En funcion de ello, se formularon los Objetivos especificos del estudio:
1. Identificar un procedimiento de tratamiento de la informacién para
disponer de datos requeridos en el modelo de Planificacién de Médicos
en Argentina.

2. Construir la linea base que incluya la descripcion de la situacion de la
oferta de médicos y médicos especialistas en Argentina.

3. Analizar factores que influyen en la demanda/necesidad de especia-
listas médicos y que condicionaran su evolucién.

4. Proponer un modelo causal y algoritmos matematicos que permita
proyectar la oferta y simular la demanda de especialistas médicos bajo
escenarios alternativos con horizonte temporal 2025.

5. Realizar simulaciones para la oferta, demanda y requerimientos del
numero de médicos hasta el 2025 bajo escenarios alternativos y un con-
junto de especialidades seleccionadas.

6. Proponer un conjunto de acciones para hacer frente a los posibles dé-
ficit o superavit resultantes de la aplicaciéon del modelo de planificacion.

7. Revisar las principales dificultades y oportunidades para la consoli-
dacién del Modelo.

Especificamente se plantea el andlisis de especialidades médicas prioriza-
das que, en los momentos de elaboracion del estudio, disponen de criterios
minimos armonizados para la formacidn de especialistas de manera que
aseguren estandares de calidad, a través de lineamientos curriculares co-
munes, que son los marcos de referencia de especialidades elaborados en
el contexto del SNARES: Medicina General y/o Familiar, Pediatria, Tocogi-
necologia, Neonatologia, Cirugia General, Clinica Médica, Terapia Intensiva
de Adultos, Terapia Intensiva Infantil, Cardiologia.

Dicho estudio estara disponible en diciembre de 2015, pero el informe pre-
liminar ya permite establecer una linea de base que describe la situacion
y limitaciones de los especialistas a nivel nacional y provincial. Asimismo,
permite mostrar simulaciones, es decir, proyecciones de necesidades a me-
dio plazo. A nivel nacional, el modelo facilita la planificacion formativa (pla-



zas de las facultades de medicina y plazas de Residencias), y la planificacién
de politicas migratorias y/ o laborales a nivel pais. Del mismo modo, tiene la
fortaleza de que a nivel provincial se disponga de una metodologia para el
proceso de planificacion. No obstante, para que sea util y eficaz deben esta-
blecer una linea base sélida de la oferta real de la Provincia, asi como deter-
minar correctamente la demanda y previsién de crecimiento. Es importante
destacar que el Estudio plantea la necesidad de trabajar coordinadamente a
escala federal, ya que el ejercicio de planificacion no se puede hacer aislada-
mente pues generaria errores graves al no contemplar los flujos de movili-
dad interna de residentes y especialistas entre Provincias.

Respecto de la informacion y datos disponibles, el Estudio mostré una ele-
vada disponibilidad y calidad de la informacién de REFEPS, Residencias
Nacionales y de la Secretaria de Politicas Universitarias (ME) y el compro-
miso de las Provincias que facilitaron los datos de planteles y Residencias
provinciales. El modelo, por su parte, ha servido para definir un conjunto
de datos minimos que deberian ser provistos por ellas.

En relacidn con las estrategias que deberan tenerse en cuenta para abordar
los resultados, se alerta que su interpretacion se debe hacer en el contexto
de las necesidades y de las estrategias y politicas definidas para abordar-
las, es decir, a la luz de un objetivo estratégico del Sistema Sanitario. De
este modo, respecto al déficit o superavit, tampoco se puede valorar la si-
tuacion de las Provincias de forma aislada. La tasa objetivo de especialistas
a alcanzar durante el periodo debe ser definida de forma nacional incorpo-
rando las singularidades provinciales y regionales.

En cuanto a las limitaciones en la certificacién de especialidades, se desta-
can como hallazgos que los especialistas identificados no se encuentran en
su totalidad certificados, y por ello seria necesario una estrategia que ga-
rantice que dicha certificacion sea obligatoria. Y, junto con ello, garantizar
las competencias profesionales adecuadas en pro de la calidad asistencial
y seguridad del paciente. Con respecto a la oferta de grado y formacion de
especialistas via Residencia, se ha identificado demasiada variabilidad, lo
cual no garantiza un sistema homogéneo. La fragmentacion de las vias de
especializacion debilita el modelo de planificacion.

A partir de estos resultados y reflexiones y remarcando la complejidad del
proceso de planificacidn, el estudio plantea los siguientes desafios: coordi-
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nar y consensuar con todos los actores la calidad de los datos; implicarlos
para la planificacién conjunta de las necesidades de especialistas en el pais
recogiendo la singularidad de cada Provincia; identificar un catalogo co-
mun de ocupaciones para sector publico y privado; poder diferenciar una
matricula principal en la Provincia habitual de trabajo; utilizar REFEPS
para el Registro de Residentes activos; registrar también los especialistas
formados por otras vias; y continuar con la normalizacion de las Residen-
cias, mejorando la calidad de los procesos formativos y estableciendo pau-
tas comunes para el funcionamiento de todas las Residencias del pais.

Los Desafios a Futuro del Sistema Nacional de Residencias del Equipo
de Salud

Como hemos visto hasta aqui y ha sido planteado en articulos anteriores,
la consolidacién del Sistema Nacional de Residencias es un proceso que se
lleva adelante a través de multiples objetivos que involucran a una gran
cantidad de actores.

Requiere de una visidn estratégica y de decisiones politicas que promue-
van espacios de consenso y cambios organizacionales orientados hacia un
objetivo comun.

En los ultimos ocho afios se han encarado modificaciones profundas en el
Sistema Nacional de Residencias del Equipo de Salud, pero la fragmenta-
cion en la formacion de especialistas atenta contra una planificacion efec-
tiva, aun con los logros en la cohesion del sistema realizados a través de la
Red de Recursos Humanos y Capacitacién en Salud.

No alcanza con el incremento de las plazas de las Residencias para orientar
el proceso formativo en linea con las politicas sanitarias: es necesario pen-
sar en una reestructuracion global de la oferta y también en las condicio-
nes de trabajo de las distintas especialidades. Para ello corresponde enca-
rar un trabajo de revision de la diversidad de las especialidades ofertadas
en las Residencias, junto con las provincias y con el resto de los actores del
sector publico. El estudio para la Planificacién de Especialistas Médicos en
Argentina proveera una linea de base para avanzar en ese sentido.

A partir de una definicién de prioridades ya no sélo a nivel nacional sino



regional, se debera profundizar el trabajo con los ministerios de salud ju-
risdiccionales sobre la cantidad de cargos necesarios en cada especialidad
y respecto de la posibilidad de asignar incentivos econémicos diferencia-
dos y significativos para la formacién en especialidades priorizadas en
las areas de baja cobertura. Ello requerird de informacién actualizada en
forma permanente tanto de los sistemas formativos de grado y posgrado
como de los planteles y especialistas certificados.

La continuidad del proceso de acreditacion y los desarrollos que de él se
derivan, permitiran perfeccionar las condiciones educativas y de trabajo de
las Residencias, tanto respecto de la estructura docente como del respeto
por los horarios, frecuencia de guardias y otras recomendaciones que sur-
gen de las evaluaciones.

El nuevo reglamento es un paso del sistema de Residencias hacia uno mas
humanizado, que permita a todos los profesionales compatibilizar el pro-
yecto de formacién con los proyectos familiares. No obstante, requerira de
acciones y acuerdos por parte de todos los involucrados para ponerlo en
funcionamiento en forma efectiva.

Recapitulando las distintas acciones que se han llevado a cabo en el marco
de esta politica de formacion, podemos ver que la consolidacién del Siste-
ma Nacional de Residencias es un proceso que requiere trabajar federal e
intersectorialmente generando espacios de discusion, fortaleciendo capa-
cidades a nivel provincial, consolidando acuerdos, respetando las distintas
visiones, construyendo confianza y aportando a la construccién y sosteni-
miento de buenas practicas que sean extensivas al colectivo.
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Introduccion®’

La formacién sistematica de posgrado en las especialidades médicas ha
sido el resultado de un proceso continuo y progresivo dirigido a jerarqui-
zary afianzar la calidad de la formacién, incorporar los residentes a la pro-
fesion y mejorar la atencion de la salud de la poblacion.

La ideafuerza que sustenta las politicas en relacién con el sistema de resi-
dencias es la configuracion de un modelo particular dentro de la formacion
de posgrado en tanto implica la integracién de la practica intensiva en el
medio hospitalario y en los centros del primer nivel de atencién, con la
generacion de conocimientos. El residente tiene una doble oportunidad de
aprendizaje: profundiza en un area de conocimiento, al mismo tiempo que
tiene la posibilidad de aplicarlos en la practica cotidiana.

57.El presente articulo es una ampliacién y actualizacién del articulo “Examen Unico de Ingreso a
Residencias Médicas. Andlisis estadistico de Examen Unico 2013”. Disponible en http://www.msal.

govar/observatorio/ images/stories/desctacados/examenunico/Analisis-estadistico-EU-2013.pdf
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Este proceso ha sido rico y complejo al igual que el panorama de crecimien-
to, multiplicacién y diversificacion de las especialidades profesionales. En
efecto, nuevos perfiles de formacion fueron integrandose a los equipos de
salud como resultado de los avances en las concepciones y conocimientos
en el campo de la salud, tanto disciplinarios como interdisciplinarios.

En la Argentina egresan cada afio entre 4600 y 5500 médicos de las fa-
cultades de medicina publicas y privadas®. El sistema de residencias en
sus distintas modalidades nacionales, provinciales, privadas ofrece en
conjunto aproximadamente 5200 vacantes anuales® para realizar la for-
macién de posgrado en las diversas especialidades médicas, de las cuales
4800 corresponden a residencias basicas. Las distintas jurisdicciones y los
hospitales privados realizan la seleccién de aspirantes para el ingreso a las
residencias que ofrecen.

En otros paises la seleccion de aspirantes se desarrolla de forma centrali-
zada, asumiendo el examen de ingreso al sistema la funcion adicional de
“distribucion de aspirantes”, segin las necesidades de recursos humanos
en las distintas areas y especialidades. En Espafia, se estableci6 en el afio
1997 el Examen de Ingreso a las Residencias MIR®’, que es convocado por
el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; en Panama, el Mi-
nisterio de Salud encomienda a la Facultad de Medicina de la Universidad
de Panama la aplicacion y organizacion de una prueba tnica para seleccio-
nar a todos los aspirantes a plazas de residencias en el territorio nacional;
en México, el desarrollo del Examen Nacional de Aspirantes para Residen-
cias Médicas (ENARM) esta a cargo de una comision interinstitucional in-
tegrada por areas de educacion, salud y hacienda.

En la Argentina, al igual que en otras regiones del mundo, la modalidad de
seleccion de aspirantes para el otorgamiento de vacantes de residencias
muestra una tendencia creciente a organizarse de manera centralizada por
medio de dispositivos masivos y de instrumentos objetivos. La objetividad
constituye una condicién sine qua non en tanto la imparcialidad y transpa-
rencia de los resultados es un requisito ineludible.

58. Datos provistos por el Departamento de Informacién Universitaria del Ministerio de Educacion,
correspondientes al periodo 2007-2013.
59. Datos para el afio 2014, de acuerdo con el relevamiento realizado por la DNCHySO.

60. Médico Interno Residente.



:Qué es el Examen Unico?

El Examen Unico de Ingreso a Residencias Médicas (EU) es parte de un
proceso de construccion federal en torno a la formacién de profesionales
de salud, particularmente dirigido a mejorar la gestion y la calidad de las
residencias. Tanto su implementaciéon como su estructura fueron consen-
suadas y aprobadas en el marco del Consejo Federal de Salud (COFESA) y
son lideradas desde el Ministerio de Salud de la Nacién.

La gestién del 70% de las residencias del pais es realizada por las jurisdic-
ciones provinciales. Cada provincia cuenta con unaley de residencias u otro
tipo de regulacion en el &mbito de la salud, que establece caracteristicas
propias para el ingreso y el desarrollo de la residencia, bajo un marco na-
cional provisto por la Ley 22.127 y otras reglamentaciones. Los concursos
de ingreso se han organizado en general contemplando una prueba escrita
y tomando el promedio como uno de sus ponderadores, pero incorporando
una diversidad de otros elementos como la entrevista personal por parte
de los jefes de servicio, antecedentes académicos, idioma, pertenencia a
la jurisdiccion, los cuales se combinan en distintas proporciones. En afios
anteriores, esta situacién, sumada a las dificultades de algunos jovenes
para trasladarse, configuraba un marco de inequidad en el acceso a estas
plazas de formacién. En muchas jurisdicciones la generacion del examen
y la entrevista las realizaba un solo actor, dando lugar a una pérdida de
transparencia en el proceso. La falta de criterios comunes para realizar los
examenes potenciaba la distribucién inequitativa de aspirantes. A pesar de
las particularidades locales de los distintos dispositivos para el acceso a
la residencia, la mayoria de las jurisdicciones han encontrado dificultades
para conformar su mapa de especialistas.

El fortalecimiento de la rectoria y la construccién de gobernanza en un
pais federal plantean a la autoridad sanitaria nacional el desafio de acercar
propuestas que respeten las autonomias pero a la vez apunten a generar
condiciones de equidad.

En el campo de los recursos humanos de salud, esta construccion se ve fa-
cilitada por la existencia de la Red Federal de Recursos Humanos en Salud.

Esta red integra a los responsables técnicos provinciales y nacionales del
area, trabajando en la busqueda de estrategias colectivas hacia una cohe-
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sion federal de los procesos comunes, con el fin de aportar a la resolucion
de los problemas mas frecuentes.

De este modo, el EU se configura como un proyecto de centralizacién del in-
greso a las residencias que se instala sobre tradiciones e identidades cultu-
rales diversas. Constituye la posibilidad de trabajar en favor de la equidad de
oportunidades en el acceso de formacion de especialistas, ya que promueve
una mejor distribucién de los jévenes profesionales entre las provincias y
simplifica el proceso de concurso para los aspirantes, al poder competir en
distintas jurisdicciones con el puntaje que obtienen en un mismo examen. Al
mismo tiempo, facilita y fortalece la gestién provincial de selecciéon de resi-
dentes, en tanto se integra a un colectivo con reglas comunes.

La experiencia que da origen al Examen Unico de Residencias Médicas es
el Examen Unico Patagénico del afio 2011. Las provincias patagénicas,
buscaban alternativas para mejorar su cobertura y la gestiéon del examen.
Venian realizando un trabajo regional de intercambio fluido y a fines de
2009 se propusieron avanzar en la unificacion de su examen, para lo cual
solicitaron la intervencién del Ministerio de Salud de la Nacién. Se trata
de provincias con baja densidad poblacional, con condiciones climaticas
complejas y con una poblacién compuesta fundamentalmente de migran-
tes. Por otra parte, la region solo contaba con una facultad de medicina en
ese momento y la mayor parte de sus candidatos a residencias provenia
del centro del pais. Antes de la unificacién, al tomarse exdmenes diferentes
en las provincias, Ginicamente quienes tenian recursos para desplazarse
podian presentarse a los concursos. A su vez, como los postulantes se pre-
sentaban en mas de un concurso, la expectativa de cobertura de los cargos
en funcién de los que rendian la prueba era ficticia. Asimismo, al ser pocas
las plazas ofertadas, se tornaba ineficiente que cada provincia realizara un
instrumento de examen para un nimero pequefio de postulantes.

Un examen comun persigue el doble propésito de promover una mayor
cobertura de vacantes y mejorar la accesibilidad a los concursos, al mismo
tiempo que simplifica y aliviana la gestion provincial. Se ofrece a los aspi-
rantes la posibilidad de participar en los concursos de diferentes jurisdic-
ciones a través de un tinico examen y también de rendir en una sede nacio-
nal en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, provista por el Ministerio de
Salud de la Nacion. Esta sede facilita la participacion de los que residen en
CABA, provincia de Buenos Aires y Rosario, donde se encuentra el mayor



volumen de egresados de la carrera de Medicina. Esta primera experiencia
regional desarrollada para el ingreso en 2011 result6 exitosa en términos
de gestién colaborativa y motivé la incorporacién de mas provincias. Es la
provincia la que expresa su voluntad de adherirse a la modalidad®'.

El proceso de construccién federal del EU se da de manera progresiva y
requiere de diversas adecuaciones y modificaciones normativas para darle
la viabilidad politica e institucional que requiere un proyecto colectivo. En
las provincias, el examen convocaba la participacion de actores variados:
miembros de los equipos centrales, profesionales de distintos centros asis-
tenciales, catedras o centros universitarios que colaboraban de distintas
formas. Muchos de los integrantes de estos equipos fueron convocados a
incorporarse al trabajo que implican las distintas instancias del EU. Por
otra parte, las jurisdicciones se acercaron con sus distintas institucionali-
dades ligadas al concurso provincial.

El Comité Técnico se enriqueci6 con la incorporacién de la Universidad del
Nordeste (UNNE) para el caso de Chaco y Corrientes y de la Universidad
Nacional de Rosario (UNR) y los Colegios Médicos junto con el Ministerio
de Salud de la provincia de Santa Fe, como también con la incorporacién
de las instituciones nacionales en 2014. En el caso de La Rioja, se suman
al concurso las residencias privadas. Asf, no sélo se suman plazas de resi-
dencias sino que las diversas visiones institucionales aportan a la univer-
salizacién del proyecto.

Las caracteristicas mas salientes del proceso en la actualidad son:
e La unificacion de la instancia de preinscripcion, el cronograma de los
concursos y el instrumento de examen. Cada provincia mantiene el resto
de los elementos de su concurso, adjudica con ranking propio y se res-
ponsabiliza por el dispositivo local®? El Ministerio de Salud de la Naciéon
coordina la gestion.

61. Cuando definen su voluntad de participacidn, las provincias firman un convenio con el
Ministerio de Salud de la Nacién. Se crea, entonces, un Comité Técnico de Examen Unico
conformado por un referente de cada provincia participante. Cada provincia se hace cargo de la
gestion de su proceso de concurso.

62. Las instituciones nacionales son: Hospital Nacional Alejandro Posadas, Hospital Nacional
Dr. Baldomero Sommer, Colonia Nacional Dr. Manuel Montes de Oca, Hospital Nacional en Red
Especializado en Salud Mental y Adicciones (ex CENARESO), Centro de Genética, Hospital de
Pediatria S.A.M.I.C. Prof. Dr. Juan Garrahan, el Hospital El Cruce Dr. Néstor Carlos Kirchner.
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e La eleccion de una provincia y especialidad por cada postulante, lo que
hace mas previsible la adjudicacién de cargos.

¢ La posibilidad de readjudicar cargos vacantes en otras especialidades
o provincias participantes con el resultado del examen, si no se hubiera
accedido a la vacante deseada en primer término.

¢ La existencia de un Comité Técnico de Examen Unico conformado por
un referente de cada provincia participante. Todas las decisiones se to-
man por consenso en el Comité y quedan asentadas en actas.

¢ La elaboracién conjunta de la tabla de especificaciones, el temario del
examen y la lista de bibliografia. Las provincias remiten preguntas basa-
das en este temario y el examen se consolida en el Ministerio de Salud
de la Nacién®. A partir de 2014 participa en esta tltima instancia el Foro
Argentino de Facultades y Escuelas Publicas de Medicina.

¢ La prueba de seleccion multiple tnica, que se aplica el mismo diay ala
misma hora en todas las provincias, y utiliza igual escala de calificacion.

¢ La posibilidad de que los profesionales puedan rendir examen en cual-
quiera de las sedes provinciales, independientemente del concurso al
que apliquen.

¢ El proceso de seguimiento on line de los postulantes y asignacién de
cargos a través del Sistema Integrado de Informacién Sanitaria Argenti-
no (SISA), que permite la integracion de las distintas etapas y transpa-
renta las acciones ante todas las jurisdicciones participantes.

eLa correccidn centralizada, a partir de un proceso de escaneo local de los
exdmenes o lectura éptica a cargo de la Universidad Tecnoldgica Nacional.

64. En cuanto a la elaboracién del instrumento de evaluacién, esta conformado por 100 preguntas
de seleccion miltiple, cuya aprobacién requiere de la obtencién de 50 puntos (cifra acordada con
los referentes provinciales). Se conforma un banco de preguntas a partir de aquellas enviadas por
todas las jurisdicciones participantes. Sobre esta base y la tabla de Especificaciones acordada se
realiza el examen. La bibliografia esta constituida por textos tradicionales del grado, guias del Mi-
nisterio de Salud de la Nacion y legislacion que regula el ejercicio profesional de las especialidades
meédicas. Las areas tematicas que abarca el examen son: salud del nifio y el adolescente, salud del

adulto y el adulto mayor, salud de la mujer y salud publica (contenidos transversales).



Sin embargo, queda un camino por transitar en pos de la equidad ya que
el concurso no se encuentra aun unificado. Su unificacién para todas las
provincias del territorio nacional constituye el horizonte del proyecto. Una
vez que se hayan sumado las jurisdicciones faltantes, podra plantearse la
posibilidad de avanzar en un concurso Unico nacional con adjudicaciéon
centralizada de los cargos.

En el afio 2014, ante la evidencia de que habia cargos en determinadas
provincias y especialidades que no lograban cubrirse en la primera ni la
segunda adjudicacion, se realizé una investigacién®® con el objetivo de
analizar cudles son las elecciones de aquellos postulantes que habiendo
aprobado el examen, prefieren no tomar los cargos de residencia que que-
dan vacantes. La indagacion arrojé como resultado que las decisiones de
formacién de los jovenes médicos configuran esquemas complejos que
son producto de un conjunto de variables pluridimensionales de orden
instrumental, cultural, emocional, etc. En este conjunto, se comprob6 que
las variables con mayor peso en la toma de decisiones eran el prestigio
de los lugares de formacién y la cercania con sus afectos (permanecer o
retornar a sus lugares de nacimiento o crianza). En este sentido, si bien la
herramienta del EU tiene toda la potencia que hemos mencionado, existen
variables de orden subjetivo que no es posible soslayar en pos de una ma-
yor cobertura de vacantes.

No obstante, la implementacién de esta politica en forma paulatina y pro-
gresiva ha sido un avance en la cohesidon del sistema, ya que instala proce-
sos de discusion sobre las pautas provinciales de concursos y gestion de
las residencias. Al mismo tiempo, el EU se ha mostrado efectivo en mejo-
rar la calidad del instrumento de examen, brindar mayor transparencia y
previsibilidad sobre la cobertura de los cargos, incrementar la informacion
sobre la oferta de residencias y facilitar a los jovenes médicos el acceso a
residencias en todo el pais.

65. Acevedo, G, Duré I, Cadile M., Dursi, C,, Ciaravino O., Nasini S y Farias M Alternativas de for-
macion elegidas por los concursantes del sistema nacional de residencias médicas que habiendo
aprobado el examen tinico no accedieron al cargo. Estudio multicéntrico en las jurisdicciones De
Santa Fe, Neuquén, Salta y San Juan. Afio 2014. Estudio colaborativo multicéntrico desarrollado en
el marco de las Becas Carrillo Ofativia, Ministerio de Salud de la Nacién, Buenos Aires. Disponible
en http://www.msal.gob.ar/observatorio/images/stories/Dos_investigacion/informe-final%?20

emc%202014_10_06_2015.pdf
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Los alcances del EU 2013-2014-2015

El crecimiento geografico del examen unico ha sido significativo en estos
afios. Como mencionamos, en el afio 2011 se realizé la primera experien-
cia en las provincias patagénicas: La Pampa, Rio Negro, Neuquén, Chubut,
Santa Cruz y Tierra del Fuego; en el afio 2012 se sumaron Catamarca, Jujuy,
La Rioja, San Luis y Santiago del Estero y el Instituto Nacional de Rehabi-
litacion Psicofisica del Sur (INAREPS); en 2013 se incorporaron también
Chaco, Corrientes, Entre Rios, Salta, San Juan, Santa Fe (que cuenta con
una mesa de formacién que agrupa 4 concursos) y Tucuman; para 2014
se adhieren al Examen Unico la provincia de Formosa y las instituciones
nacionales; manteniéndose para 2015 la misma situacién. De este modo,
a partir de 2014, se agregan dos nuevos concursos, es decir, dos procesos
de seleccion.

En la tabla que sigue, podemos observar el crecimiento en los alcances del
EU alo largo de los afios.

Tabla 1. Informacidn general sobre alcances del EU 2011-2015.

Fargos d sfd 1124 1293 1340

ofrecidos ¥
19 provincias 19 provincias
‘Provinclas. 6 1 18 - *

los cargos

Fuente: DNCHySO, elaboracién propia, 2015.



A partir del aflo 2014, con la incorporacién de las Instituciones Nacionales,
el volumen de cargos y postulantes que mueve el dispositivo se ha amplia-
do notablemente, ya que las vacantes que se ofrecen para las mismas son
muy requeridas por parte de los jévenes médicos. La cantidad de médicos
que rinden examen llega casi a duplicarse. A ritmo similar aumento6 el na-
mero de profesionales que fueron habilitados para rendir (es decir, que
cumplieron todos los requisitos administrativos para la prueba) y los que
finalmente rindieron el examen.

También en estos afios, se registra un crecimiento en relaciéon con la oferta
de especialidades. Se agregan vacantes en Nefrologia, Hematologia, Endo-
crinologia, Epidemiologia, Prevencion y Asistencia a las Adicciones, Cirugia
Plastica y Reparadora, Hemoterapia e Inmunohematologia y Alergia e In-
munologia. En 2015 se mantiene esta oferta de especialidades, pero no se
concursan cargos para Cardiologia Infantil, contabilizando un total de 40
especialidades. Para todas ellas rinden examen 2862 postulantes.

En relacién con los resultados, el afilo 2014 presenta una caida en el por-
centaje de médicos que tomaron cargo, por sobre los que rindieron. Ello
sucede debido a la incorporacién de las instituciones nacionales que son
altamente competitivas. Es decir, en este concurso el nimero de postulan-
tes por cargo es alto (como veremos mas adelante) al igual que los niveles
de aprobacidn del examen de los interesados, teniendo como consecuencia
que un importante nimero de ellos no logre adjudicar un cargo, y dismi-
nuyendo entonces el porcentaje de postulantes que adjudicaron cargo en
relacidn con los que rindieron el examen.

Finalmente, en relacién con la cobertura de los cargos, a pesar de que las
plazas de Residencias que se ofrecen en el total del pais alcanzan para cu-
brir las necesidades de formacion de los médicos que egresan de las uni-
versidades anualmente, en los tltimos afios se observa una tendencia a la
no cobertura de cargos ofrecidos en ciertas especialidades y regiones del
pais. En relacién con el nimero global de cobertura, en 2014 se registra un
aumento, aunque menor, respecto de 2013. En 2015 vuelve a bajar, aunque
en un valor muy pequefio.

En las paginas que siguen, veremos los nimeros de alcance y cobertura de
los cargos desagregados por jurisdiccion y por especialidad. provincia y
especialidad.
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Alcances y cobertura por provincia y especialidad

En primer lugar, presentamos los nimeros comparados de acuerdo a la
provincia de concurso. En el cuadro siguiente podemos observar la evolu-
cion de la relacion entre cantidad de postulantes que rindieron el examen y
la cantidad de cargos por provincia, y también la evolucién de la cobertura
de los mismos.

Tabla 2. Alcances y cobertura EU, segtin jurisdiccion de concurso, 2013-2015.
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Fuente: DNCHySO, elaboracién propia, 2015.

En términos globales, vemos un aumento del nimero de postulantes que
rinden por cargo entre 2013 y los afios siguientes, traccionado por la alta
relacion registrada en las instituciones nacionales que se incorporan en
2014. Se pasa de 1,48 postulantes que rindieron por cargo en 2013 a 2,28
en 2014 y 2,14 en 2015. A pesar de este aumento en los postulantes por
cargo, no aumenta en la misma proporcién la cobertura global, ya que,
como mencionamos, el valor mas alto se registra en el concurso de las ins-
tituciones nacionales, que es muy competitivo y deja muchos postulantes
sin adjudicar vacante.



La relacion entre postulantes que rindieron el examen y la cantidad de
cargos ofrecidos, es dispar a nivel federal. Encontramos jurisdicciones que
tienen una relacion favorable que se mantiene a lo largo de los afios, tal
es el caso de Santa Fe, Neuquén, San Juan, y las Instituciones Nacionales,
mientras que otras no cuentan con postulante suficientes para cubrir los
cargos que se ofrecen en sus concursos, como ocurre en Catamarca, Chu-
but, San Luis, La Pampa, Santiago del Estero y Formosa. El mayor caudal
de postulantes que rinden para cada concurso se relaciona directamente
con las posibilidades de formar médicos en la misma provincia. Las que
cuentan con una facultad de medicina en su territorio se ubican en una
situacion ventajosa para la cobertura.

Podemos ver una correspondencia entre la relacién favorable “médicos
que rinden/ cargos ofrecidos” y un alto porcentaje de cobertura. Todas las
provincias que mencionamos tienen una cobertura que supera la media
nacional: Santa Fe entre 100 y 95%, Neuquén entre 73 y 84%, San Juan
entre 77 y 100% y las Instituciones Nacionales entre 96 y 99%. En el otro
extremo, las jurisdicciones con pocos postulantes por cargo no alcanzan la
cobertura esperada: Catamarca entre 33 y 50%, Chubut entre 37 y 48%, La
Pampa entre 37 y 7%, Santiago del Estero entre 37 y 25% y Formosa entre
21y 25%. San Luis resulta un caso particular, ya que en 2013 y 2014 sus
valores de cobertura se ubican cerca de la media pero caena 25% en 2015.
Por otra parte, en las jurisdicciones con una cobertura cercana a la media
se registran dificultades para cubrir las vacantes en determinados territo-
rios o instituciones dentro de la provincia. Muchas veces los jovenes médi-
cos se resisten a ocupar plazas en lugares muy alejados de las grandes ciu-
dades en donde las posibilidades de desarrollo profesional y de formacion
son mayores, y donde en ocasiones viven sus afectos.

La diferencia que se reconoce entre las provincias tiene como conse-
cuencia que existan grandes disparidades en la capacidad formadora de
especialistas dentro los mismos territorios, lo cual repercute a futuro en
las posibilidades de contar con médicos para responder a las necesidades
sanitarias de la poblacién.

Existen tres jurisdicciones en las que se registré una baja progresiva en
la cobertura en estos afios. La Pampa, por ejemplo, pasé del 34 al 7% de
cobertura. La explicacion en este caso podria residir en que la provincia
registra un alto nivel de migracién hacia otras regiones del pais. Al no con-
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tar con capacidad formadora (no hay carrera de grado de medicina), los
jovenes migran hacia otros lugares para realizar su formacién de grado
(Buenos Aires, La Plata y Cérdoba, los mas importantes). Muchos de ellos
prefieren continuar formandose en estos centros urbanos en los que en-
cuentran mayores incentivos profesionales y deciden no retornar a la pro-
vincia. Asimismo, tampoco resulta un destino atractivo para otros jévenes
médicos del pais. En el caso de UNNE (Chaco y Corrientes), la baja puede
deberse a una caida en el volumen de egresados de la Universidad, que es
quien tradicionalmente provee de recursos humanos para la cobertura en
ambas provincias. Finalmente, la caida de cobertura que se ve en Tierra del
Fuego, obedece a una cuestion estadistica: se concursan muy pocos car-
gos, y 1a no cobertura en uno de ellos altera las cifras de manera llamativa.
Igualmente, podemos destacar que existen dificultades para llenar los car-
gos en la ciudad de Rio Grande, a diferencia de lo que ocurre en Ushuaia.

Del mismo modo que ocurre en la comparacién por jurisdicciéon de concur-
so, cuando vemos la comparacion por especialidades quedan en evidencia
las disparidades en la relacion postulante que rindid/cargos ofrecidos y
sus consecuencias en la cobertura de vacantes.

Tabla 3. Alcances y cobertura EU, segtin especialidad de concurso, 2013-2015.
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Fuente: DNCHySO, elaboracién propia, 2015.

Entre las especialidades que son siempre muy requeridas y tienen varios
postulantes que rinden examen por cada cargo, encontramos historica-
mente a Anestesiologia, Diagndstico por Imagenes, Oftalmologia, Neuroci-
rugia y Otorrinolaringologia, las cuales también mantienen una cobertura
total a lo largo de los afios analizados.

Al mismo tiempo, otras especialidades cuentan con mas de un postulante
que rinde por cargo (incluso mas de dos o tres), y logran alcanzar una co-
bertura superior a la media nacional en todos los afios, aunque no comple-
ta. Tal es el caso de Cardiologia, Ortopedia y Traumatologia, Clinica Médica
y Pediatria, por ejemplo.

Un tercer grupo cuenta con postulantes suficientes para cubrir los cargos,
sin embargo su porcentaje de cobertura se ubica debajo de la media nacio-
nal, como ocurre con Tocoginecologia y Psiquiatria®®.

66. En el afio 2015, Psiquiatria registra un aumento importante de su cobertura (del 53 al 92%), en

detrimento de la residencia de Salud Mental (pasa del 88 al 54%).
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Finalmente, encontramos especialidades que no logran convocar médicos
suficientes que rindan el examen, y en consecuencia, tampoco logran buenos
niveles de cobertura de las vacantes que ofrecen. Es lo que ocurre en Medi-
cina General y/o Familiar, Terapia Intensiva de Adultos y Neonatologia, que
tienen una amplia oferta de cargos en distintas provincias e instituciones por
ser especialidades priorizadas por el COFESA, pero no consiguen atraer la
cantidad de jovenes médicos necesaria para cubrir todas las vacantes.

En anteriores oportunidades hemos estudiado el tema de la eleccion de las
especialidades por parte de los jovenes médicos®’. En este sentido, como ya
hemos mencionado, la construccién de la decision de formarse, y bajo qué
modalidad y en qué especialidad, es un proceso complejo (méas o menos
consciente) para cada persona en el que intervienen variables de diversa
indole: instrumentales, culturales y emocionales.

Uno de los resultados de la investigacion realizada en 2014, fue que la
mayor parte de los postulantes que no adjudican un cargo en el EU, se
encuentran igualmente realizando una residencia, en el sistema publico
o privado, ya que consideran que es la modalidad por excelencia para la
formacion como especialistas.

Entonces, es importante analizar los niveles de cobertura por provincia to-
mando en consideracién el porcentaje de postulantes que se inscriben en
mas de un concurso para realizar su formaciéon como especialistas, ya que,
evidentemente, muchos optardn por un cargo alternativo. Veremos el dato
de los preinscriptos que se inscriben en una provincia y especialidad para el
EU, al mismo tiempo que se postulan en otros concursos, para el afio 2015.

67. Se sugiere ver: Kremer P, Daverio D, Pisani O, Nasini S, Garcia G, Bossio P, Barrionuevo K. Fac-
tores condicionantes de la eleccién y permanencia en la practica de la medicina general y familiar
como especialidad médica. Rev. Argent Salud Publica. 2014; Dic;5(21):30-37

Acevedo, G, Duré |, Cadile M., Dursi, C.,, Ciaravino O., Nasini S y Farias M Alternativas de formacién
elegidas por los concursantes del sistema nacional de residencias médicas que habiendo aprobado
el examen tnico no accedieron al cargo. Estudio multicéntrico en las jurisdicciones De Santa Fe,
Neuquén, Salta y San Juan. Afio 2014. Estudio colaborativo multicéntrico desarrollado en el marco
de las Becas Carrillo Ofiativia, Ministerio de Salud de la Nacién, Buenos Aires. Disponible en http://
www.msal.gob.ar/observatorio/images/stories/Dos_investigacion/informe-final%20emc%?20
2014_10_06_2015.pdf

68. Acevedo, G, Duré, 1. Op. Cit.



Tabla 4. Cantidad de médicos que se inscribieron para rendir examen en mds
de una jurisdiccién, 2015.
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Fuente: Elaboracion propia (DNCHySO- MSAL), 2015.

Los ndmeros nos muestran que mas del 60% de los médicos habilitados
para rendir el EU eligen inscribirse en mas de un concurso de residencia.
Este nimero aumento considerablemente en los dos tltimos afios con la in-
corporacion de las Instituciones Nacionales en el proceso. Por ello vemos
que practicamente todos los que rinden para estas instituciones lo hacen
también para otras fuera del EU (99%). Es necesario mirar el fenémeno en
algunas regiones puntuales del pais para tener una nocién mas certera de lo
que sucede en ellas en relacion con la cobertura de los cargos. Por ejemplo,
en las provincias patagénicas los postulantes eligen concursar para dichas
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provincias en el EU, mientras que también apuestan a obtener una vacante
en los concursos que realizan la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y la pro-
vincia de Buenos Aires. Los resultados que obtengan en ambos procesos, y
las elecciones que realicen posteriormente, incidirdn en las posibilidades de
cubrir los cargos concursados en el EU.

En el caso de San Juan, un grupo importante de profesionales también opta
por concursar en la provincia de Mendoza, impactando eso en la cobertura
de las vacantes en la provincia, como mencionamos anteriormente. Por ulti-
mo, tenemos los casos de los aspirantes que concursan para el EU al mismo
tiempo que para los cargos de Cérdoba y Misiones. En el primer caso, los
resultados de las pruebas podrian incidir en la cobertura de los cargos de las
provincias del NOA y en La Pampa. En el segundo, en los cargos ofertados en
Chaco y Corrientes.

Rendimiento de los postulantes en el examen

El rendimiento general en el examen fue mejorando a lo largo de los afios.
En 2014 cuando se incorporan las Instituciones Nacionales, el porcentaje de
aprobacion sube (96%), como también el valor con mayor frecuencia en la
distribucién de las notas obtenidas (69 puntos). Ello ocurre porque es un
concurso altamente competitivo, en donde los postulantes saben que deben
obtener buenos puntajes en el examen para quedar bien posicionados en el
ranking y tener posibilidades de adjudicar un cargo. En el afio 2015, el valor
que registra mayor frecuencia baja a 62 puntos y el porcentaje de postulan-
tes con mas de 50 puntos a 84%, debido al ajuste en la exigencia del examen
a fin de hacer la prueba mas competitiva.

Grdfico 1. Rendimiento general de los postulantes en el EU, 2013-2015.
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Analizar el rendimiento por provincia resulta muy interesante. Observamos
en la tabla que sigue, que muestra datos comparativos para el aflo 2014 y
2015, que hay diferencia entre las jurisdicciones en cuanto a las notas ob-
tenidas por los postulantes. Encontramos algunas que tienen sus mayores
frecuencias en las notas mas altas, mientras que otras las ubican en las mas
bajas. Una de las razones que explican la variabilidad de porcentajes de
aprobacion entre las jurisdicciones refiere a la competencia por los cargos
en cada una de ellas. Esto implica que en aquellos lugares en donde existe
mayor competencia entre los aspirantes el desempefio de los mismos en el
examen tiende a ser mejor, como es esperable. Aquellos que estan verdade-
ramente interesados en adjudicar un cargo saben que deben obtener punta-
jes altos en el examen para quedar en condiciones de acceder a la adjudica-
cién. En el extremo opuesto, en las provincias o regiones en donde hay mas
oferta de vacantes que demanda por las mismas, y muchos médicos pueden
asegurarse un lugar en el sistema de residencias, el porcentaje de aproba-
cién tiende a ser menor. Por ejemplo, entre el primer grupo estan las Institu-
ciones Nacionales y la provincia de Santa Fe, que son altamente competitivas
y obligan a los concursantes a obtener mejores calificaciones para rankear
en un buen puesto. En el segundo grupo, hallamos a Catamarca y Jujuy, que
representan un fenémeno que se da en general en la region del NOA (a ex-
cepcion de Tucuman).

Tabla 5. Rendimiento de los postulantes en el EU, segtin jurisdiccion de
concurso, 2014-2015.

Menor a 50 Entre50y59  Entre60y69  Entre 70y 79
puntas puntos puntos puntos

2014 2015 2014 3015 2014 2015 2014 2015 2014 2015

£0 puntos y mas
Catamarca  21,43% B00O% 14.259% 20,00% 42,86% 1500% 2143% 500%

Chubut  256% I563% 23,08% 18,75% 23,08% 56,25% 41,03% 09,38% 1026%
Colegio [ . —

Médicol®  98D% 20/00% I17,65% 4B57W 434K 2571% 2353% S7I%  SEEN

Santa Fe

Colegio . | . . .
Medico2®  438% 1556% 2688% 0296% 45.00% 2889% 17,50% IL11% 625% 148w
SantaFe

EntreRios 4,825 11.22% 2048% 35.71% 46,39% 34.69% 24,10% 1829% 3.61% 4,08%

Formosa  18,75% B420% 31,25% 1439% 3750 7,04% 1250% 1429% 0,00%

236% 14.66% 10,21% 2123% 30.56% 36,25% 4336% 24.65% 1351 1IN
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Menor a 50 Entre 50 y 53 Entre 60y 69 Entre 70y 79

pmtas punos Ppuntos puntas WO purion ymés
Jujuy 31,25% 42,86% 33,33% 3333% 30,1% 1667% 4,17% 7,144 104
LaPampa  0,00% 27,27% 45,45% BS;T1% 27,27 14,29%  0,00%

La Rioja 667% 94,12% 50,00% 4118% 3LE7H 1L76% 1LETH
MNeuquén  0,00% 1358% 19,75% 2593% 3580% 3580% 37,04%
RioNegro  286% 192K 1143% 3462% 34.20% S0,00% 42,86%
Salta 1481% 28,60% 2007% 3934% 4259% J5.41% 17,59%
San Juan 320% 19.61% 23.20% 3824% 4720% 3431% 24,00%
San Luis 000% 25.00% 20.00% SB3I% CO.00% B3I 2000% -
SantaCruz  20,00% 12,50% 62,50% 20,00% 2500% 40,00%
Santafe  1,36% 3,76%

T
2,40% 095%

FEEESE

20,00% ;

1207% 3403% 4630% 41,75% 3348w 1754% 679%  292%
SO 10:53% 3095% LSEN AL86% 654N 2143 2L0SK 476N 000K

A0,00%.

14.58%

" 0,00% 2500% 20,00% 75.00% 40,00% 0,00%
Tutumidn  0,00% 10,008 3571% 32,64% 47,14% 4702%  704%  4,86%
Universidad

MacicnalDe  0,00% (20,00% 14,10% 3471% 45,15% 3529% 30,77% 10,00% B8,97%

UNNE 6.25% 3204% 3313% ALETH 43.13% 2143% 14.38% 476% 3.13%
.W'l 4.01% 1618% 1641% 29,79% 37,61% 348B% 33,63% 163N B3IN 227N

Fuente: Elaboracion propia (DNCHySO- MSAL), 2015.

El cruce por institucién formadora de grado, también pone en evidencia dis-
paridades, como se observa en la Tabla 6. El desempefio de las distintas ca-
sas de estudios puede agruparse de acuerdo a aquellas que presentan mejor
desempefio y aquellas en las que sus estudiantes tienen una performance
mas inestable. Entre las primeras encontramos grandes instituciones tra-
dicionales como la UBA, las Universidades Nacionales del Comahue, de La
Plata, de Tucuman, del Litoral y del Sur, junto a instituciones mas pequefias
y privadas como la Universidad Abierta Interamericana, la Universidad del
Salvador y la Austral. En el otro extremo, existen algunas instituciones cuyos
postulantes no presentaron buenos resultados en estas ediciones del exa-
men, como la Universidad Nacional de La Rioja y la Escuela Latinoamericana
de Medicina (Cuba), por el lado de las publicas, y entre las privadas el Institu-
to Universitario en Ciencias de la Salud (Barcel6) y la Universidad de Ciencias
Empresariales y Sociales. En términos generales, en estas dos pruebas la
tendencia indicd que los aspirantes provenientes de universidades publicas
tuvieron mejor desempefio que los de las privadas, aunque los resultados
por institucion formadora deben analizarse también en relacién con los nive-
les de competencia por las vacantes en cada provincia y especialidad. Tabla



6. Rendimiento de los postulantes en

2014-2015.
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Fuente: Elaboracion propia (DNCHySO- MSAL), 2015.
Elecciones de los postulantes / EU 2015

Como hemos mencionado, un tema que ocupa los analisis sobre la formacién
de especialistas refiere a las preferencias de los postulantes al momento de
la inscripcion, entre ellas respecto del lugar para el que concursan. A conti-
nuacion, veremos coémo incide el lugar de nacimiento, el lugar en donde es-
tan domiciliados y el lugar en donde realizaron su formacién de grado en la
eleccion de la region en la cual se inscriben al EU, segtin datos del afio 2015.
En primer lugar, la eleccion de region para realizar la residencia en relacién
con laregion de nacimiento. Como muestra el cuadro que sigue, en el caso de
todas las regiones existe una correspondencia entre la regiéon de nacimiento



y la eleccién de la region de concurso. Es decir, la gran mayoria de los postu-
lantes aspira a obtener un cargo de residente en la misma region en la cual
naci6. Esto también se cumple para cada provincia al interior de las regiones.

Tabla 7. Eleccién de regién para realizar la residencia seguin region de naci-
miento, 2015.

Centro Cuyo NEA NOA  Patagonia
Centro 1975 13 2 a1 8 1571
Cuyo EL] 92 1 9 g 135
NEA 61 3 146 1 4 215
£ oA 70 3 3 368 1B 4
,§ Patagonia 45 3 1 3 65 17
o 340 7 12 8 367
1948 114 182 434 184 2862

Fuente: Elaboracién propia (DNCHySO- MSAL), 2015.

La Unica excepcidn a esta tendencia es la regiéon patagdénica que cuenta con
una importante cantidad de inscriptos provenientes de la regién central,
ademas de los postulantes nacidos en la misma regién. La Patagonia es tradi-
cionalmente un lugar interesante para la migracién de jévenes profesionales
atraidos por buenos salarios y poca competencia para ocupar los puestos
vacantes. Sin embargo, muchas veces la vida alejada de los lugares de naci-
miento y las caracteristicas geograficas del lugar, influyen en que la experien-
cia tenga una duracién acotada. Por esta razon, se vera que en los concursos
de estas provincias el hecho de haber nacido alli mismo incide de manera
importante en sus posibilidades, asignandosele un puntaje adicional a los
postulantes nacidos y criados en la provincia.

En el cuadro que sigue, vemos que la misma tendencia se corrobora en el
caso de la provincia de residencia. Es decir, los aspirantes se inscriben en el
EU para concursar en la misma regién en la que estan domiciliados. Lo mis-
mo ocurre si vemos los nimeros desagregados por provincia.
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Tabla 8. Eleccion de region para realizar la residencia segtin regién de domi-
cilio actual, 2015.

'E Cenro 100 2054
_ Cuyo 18 96 1 3 9 127
NEA 8 167 1 1 77

NOA i 2 382 5 22

f— ~ Patagonia 8 1 1 3 89 82
1948 114 182 43 184 2862

Fuente: Elaboracién propia (DNCHySO- MSAL), 2015.

En el caso de la Patagonia, se refuerza la relacién anterior: algunos de los que
nacieron alli residen en la regién central pero concursan para sus provincias de
origen. Ello sugiere que encaran procesos de movilidad (por motivos de forma-
cion de grado, como veremos en el cuadro siguiente), pero aspiran a regresar a
sus provincias posteriormente para la formacién en la especialidad elegida.

Al analizar el cuadro que cruza la region en la que realizan su formacién de
grado con la eleccion del lugar de concurso, vemos que la correspondencia se
mantiene, pero no ya de manera tan fuerte para todas las regiones.

Tabla 9. Eleccién de regién para realizar la residencia segtin region de la
institucién de formacién de grado, 2015.

Region en la cual concursa.
Cuyo NEA NOA  Patagonia
25 17 122 130 1815
72 i 1 9 100
1 148 2 2 188
1z 1 248 13 311
24 33
1 15 43 12 386
3 13 1 29
114 182 a34 184 2862

Fuente: Elaboracion propia (DNCHySO- MSAL), 2015.



En este sentido podemos ver que la region central es una gran distribuidora de
médicos formados alli hacia otras regiones del pais, por el gran volumen de egre-
sados médicos. Los lugares de migracion son el NOA y la Patagonia. En el caso
del NOA, incide la cantidad de oriundos de dichas provincias que realizaron su
formacion de grado en Cérdoba, en la Escuela Latinoamericana de Medicina (en
Cuba) y otras universidades del Centro como la Universidad Nacional de Rosario
y la UBA, aunque en menor medida. Y en el caso de la Patagonia comprobamos
lo que menciondbamos anteriormente acerca de la cantidad de jévenes que mi-
gran hacia la region central para estudiar medicina, en parte respondiendo a una
tradicion de movilidad, y en parte por la escasa oferta universitaria de la region.

Como complemento a este andlisis, resulta interesante ver el dato de los médi-
cos que toman la prueba en una sede diferente a la de la provincia para la cual
concursan. Para el afio 2015 son 526, es decir, un 16,4% de todos los que rin-
den. Se observa que las instituciones nacionales reclutan profesionales de todo
el pais, y que muchos postulantes rinden examen en la sede nacional. Esto se
explica por dos motivos: el primero es que muchos residen en la CABA porque
aqui realizaron sus estudios de grado, y el segundo, es que muchos viajan desde
las provincias a rendir varios exdmenes para cargos de residencia (publicos y
privados) en la ciudad.

Grdfico 2. Médicos que rinden examen en sede diferente a la provincia de
concurso, 2015.

N:526

B En Sede Nacional para Provincias
¥ En Sedes Provinciales para otras Provincias
En Sedes Provinciales para Instituciones Nacionales

Fuente: Elaboracién propia (DNCHySO- MSAL), 2015.
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La participacién de médicos extranjeros en el EU

A partir del afio 2014, se comenzaron a registrar los datos de médicos extran-
jeros que rinden el examen. Para ese afio el 8% de los que rindieron eran ex-
tranjeros, aumentando a 11,8% en 2015. La mayoria proviene de paises latinoa-
mericanos (Bolivia, que encabeza el listado, Colombia, Pert, Ecuador, los mas
numerosos). En ambos afios, la mayor parte de ellos realizé su formacién de
grado en universidades del extranjero, lo que pone en evidencia que vienen al
pais especialmente a realizar su especializacion, atraidos por el prestigio de la
formacion que se ofrece y las buenas oportunidades profesionales.

Grdfico 3. Médicos extranjeros que rindieron el EU con formacién de grado en
universidades extranjeras, segtin pais de nacimiento, 2014-2015.
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Fuente: Elaboracién propia (DNCHySO- MSAL), 2015.

Grdfico 4. Médicos extranjeros que rindieron el EU con formacién de grado en
universidades argentinas, seguin pais de nacimiento, 2014-2015.
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Fuente: Elaboracién propia (DNCHySO- MSAL), 2015.



Readjudicacion de vacantes: eleccion de los aspirantes y cobertura
de cargos

Los cuadros precedentes nos permitieron tener un panorama de las elecciones
de los aspirantes en relacion con el lugar para el que concursan. Ahora veremos
las elecciones que realizan aquellos que no adjudian un cargo en la primera ins-
tancia y se anotan para la instancia de readjudicacion. Recordemos que en esta
oportunidad los postulantes pueden modificar la eleccién de provincia para la
que concursan y también la especialidad, en funcion de las plazas que quedaron
disponibles y se ofrecen. También pueden inscribirse los médicos que obtuvie-
ron un puntaje entre 40 y 49 puntos en el examen.

Tabla 10. Postulantes inscriptos en la readjudicacién y cargos adjudicados,
2013-2015.

' Ingcriptng #n readjodicacion Cargos adjudicados
punios
2013 1073 210 28.89% 155 50,00%
SOt 2209 411 18,61% 133 32,36%
2015 2077 460 22,15% 198 43,04%

Fuente: Elaboracion propia (DNCHySO- MSAL), 2015.

Tabla 11. Postulantes inscriptos en la readjudicacion, segiin si cambian de
provincia y especialidad, 2013-2015.

| o cunsenssgin, | S
Im3 310 136 43,87% B9 22,26% 120 38,71%
2014 411 132 3212% 84 2044% 179 43,55%
2015 460 103 22,39% 54  11,74% 139 30,22%

Fuente: Elaboracion propia (DNCHySO- MSAL), 2015.

Las Tablas 10 y 11 permiten analizar las dimensiones del fenémeno de la read-
judicaciéon de vacantes, que hasta el momento continua teniendo una impor-
tancia marginal en el proceso de cobertura de cargos. La primera columna de
la Tabla 10, muestra los postulantes que estaban en condiciones de inscribirse
para la segunda vuelta. Es decir;, aquellos que habian obtenido 40 puntos o mas
en el examen y no habian adjudicado un cargo en la primera vuelta (lo que no
significaba que lo hubieran hecho en otros concursos por fuera del EU). Vemos
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un salto entre el afio 2013 y 2014, por la incorporacién de las instituciones na-
cionales que dejan muchos postulantes sin adjudicar en primera instancia. Los
inscriptos en la readjudicacion bajan afio a afio, partiendo de un niimero que
ya era bajo, solo el 29% de los que estan en condiciones lo hicieron en 2013. Al
mismo ritmo disminuyen los médicos que finalmente adjudican un cargo. Puede
observarse que el nimero cae considerablemente de 2013 a 2014: solo el 32%
de los inscriptos adjudican un cargo en ese afio. En 2015 hay una recuperacion,
alcanzando un 43%.

EnlaTabla 11, se registran los profesionales que cambian de provincia y especia-
lidad en esta segunda inscripcién, en relacién con su preferencia original. Como
vemos, son menos de la mitad (43,9%) los postulantes que en 2013 estuvieron
dispuestos a modificar su primera eleccién en funcion de las vacantes ofrecidas.
Y en los afios subsiguientes, este nimero ha caido incluso a llegar casi a la mitad
en 2015 (22,4%). Podemos registrar diferentes comportamientos en las provin-
cias en que no se cubrieron las vacantes en la primera vuelta: en las que la causa
fue el alto niimero de desaprobados en el examen, al bajarse la linea de corte en
la segunda adjudicacion, los cargos tienden finalmente a cubrirse; en aquellas
que no contaban con postulantes para determinadas especialidades, es mas fac-
tible que se mantenga la baja cobertura.

Si ampliamos el lente para observar las movilidades a escala regional, notamos
que el porcentaje de médicos que esta dispuesto a modificar su eleccion de re-
gion original desciende a la mitad en todas las ediciones. Las migraciones, enton-
ces, se dan con mas probabilidad intra regionalmente.

Veamos ahora qué sucede con la eleccion de la especialidad. En este caso, en
2013, fueron menos atin los que optaron por modificar la especialidad original
para la que concursaron, pero no fue asi en los siguientes afios: en 2014y 2015
hubo mas postulantes dispuestos a modificar su especialidad que la provincia
original. Una explicacion posible para este cambio es que al quedar vacantes en
sedes de gran prestigio como las instituciones nacionales, postulantes de todo
el pais se juegan a adjudicar un cargo en ellas aunque las especialidades que se
ofrecen no sean las de su primera eleccién. Habra que ver en un futuro si esto es
un hecho particular de estos afios o constituye una tendencia.

A continuacion, se muestra la distribucion de los médicos que se inscribieron en
la readjudicacion en 2015, de acuerdo con la especialidad y provincia elegida en
esta oportunidad. Ademas de las preferencias de los profesionales, los niimeros



nos permiten ver cudles puestos de los que se ofrecen en esta instancia son los
mas deseados. Como es esperable, encabezan la lista todas las especialidades
ofrecidas en las Instituciones Nacionales®, que retinen por si solas el 37% de las
inscripciones.

Tabla 12. Cantidad de médicos que se preinscribieron para la readjudicacion distri-
buidos por especialidad y provincia de eleccion para la readjudicacién, afio 2015.

At el g ea 2 SRS
Ao 11 i lm -
Canhicloga 5 £l 3 a0
Cirugia gonersl I 2|6 |3 3 1 NIEAES
e : :
Ciinics médiea 3lalu]alm 3 1 2 7| 9|
Emnergentologls 1 1 2
— ; '
lirfigs tobigls 1|2 k|
o IF slafs] [a|afa| || [3|0]s]|n
Moonatmogie 1 2 1 1|3
Heumonciogi | 1 1 ¢
Hawockghe | ? N
. '
Oftabmiologie L E | e
e : !
m 1 1 i [ 7|2 2 1 17
il y . -
Piiatria 1 5 |& |aa|n |5 |2 i 112 13 (HE
Pt 1 B 8 2|18
m i 1 ISE]
Tewhinteora 1 * 21 HAENE 1w
Tocmgrweoes LRI 5 1 ¥ 1 |
¥
a0

Fuente: Elaboracién propia (DNCHySO- MSAL), 2015.

69. Todas las vacantes que se ofrecen en las Instituciones Nacionales habian sido cubiertas en la
primera vuelta, sin embargo, los médicos que las tomaron renunciaron al cargo a poco del ingreso.

Por eso vuelven a entrar en la adjudicacion.
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Los médicos que toman un cargo en la readjudicacidn se distribuyen de manera
desigual en las regiones, tal como lo muestra el Grafico 5, lo que responde a los
niveles de cobertura de la primera vuelta. Es decir, las regiones con mejor cober-
tura en el inicio del proceso tienen menos cargos para ofrecer en esta instancia,
mientras que aquellas que suelen presentar problemas para cubrir las plazas,
tienen ahora mayor peso. Un ejemplo es la region del NOA: presenta dificultades
en la cobertura de cargos en general y es la que tiene mayor cantidad de cargos
adjudicados en esta segunda instancia (47% del total adjudicado en el pais para
2015), por la posibilidad de adjudicar que tienen los que obtuvieron entre 40 y
49 puntos en el examen.

Grdfico 5. Cargos cubiertos en readjudicacion, segtin regién, afio 2015.
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Fuente: Elaboracién propia (DNCHySO- MSAL), 2015.

A modo de cierre

En este articulo nos hemos propuesto ofrecer un analisis estadistico del proceso
de EU de los aflos 2013, 2014 y 2015. En primer lugar; hemos podido observar
como fue creciendo el proyecto desde sus inicios: la ampliacién del dispositivo
nos muestra un avance en la planificacién y la gestion conjunta de la formacion
de médicos especialistas. Ello resulta fundamental tanto para la deteccion de ne-
cesidades locales y regionales, como para la consecuente posibilidad de planifi-
car politicas de formacién para los médicos en funcion de ellas.

La consolidaciéon del proyecto de EU implica abrir un camino para el trabajo



conjunto entre el ministerio nacional, los distintos ministerios provinciales y las
instituciones formadoras para la planificacién de las politicas de formacion de
los recursos humanos de salud, al mismo tiempo que abre mayores oportuni-
dades a los médicos jévenes. Uno de los desafios a futuro es la incorporacién de
todas las jurisdicciones y de otras residencias publicas y privadas, algunas de
las cuales requieren de ajustes normativos para poder concretarlo. En todo este
proceso se debe destacar la fortaleza del trabajo colectivo realizado en el marco
de la Red Federal de Recursos Humanos y en Salud’®, que constituye un valioso
espacio de concertacion y accién conjunta para llevar adelante el EU, como tam-
bién otras tareas de la gestion de recursos humanos a nivel federal.

Por otra parte, el articulo nos muestra que contar con estadisticas que permi-
tan tener conocimiento de los procesos de formacién de médicos especialistas,
constituye un elemento vital para la planificaciéon de las politicas de formacion.
Del mismo modo, fue enriquecedor a los largo de estos afios, el desarrollo de
investigaciones relacionadas al EU, que permitieran analizar aspectos puntuales
del proceso. En este sentido, la investigacion realizada en 2014 sobre alterna-
tivas de formacion de los postulantes al examen que no toman cargos’’, mos-
tré que las decisiones de los jovenes médicos estan influidas por variables que
escapan a la racionalidad instrumental ligada al desarrollo de la profesion. Ello
coloca a la gestion frente al desafio de pensar modos de compatibilizar los de-
seos y preferencias de los profesionales, con las necesidades de formacion de
especialistas que se plantean en todas las regiones del pais.

Resumiendo, la consolidacion del EU ha sido un proceso complejo, logrado exi-
tosamente gracias al trabajo colectivo de todas las jurisdicciones e instituciones
participantes, que vieron en este proyecto la opcién de mejorar sus posibilida-
des de cobertura de los cargos de residencia ofrecidos, ademas de reconocer
problemas comunes a nivel regional y nacional y de enriquecerse de los inter-
cambios con colegas de otras provincias.

70. Para profundizar el trabajo de la Red, ver el Capitulo 2 en el presente volumen.

71. Acevedo, G., Duré, . Op. Cit.
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El presente capitulo relata la implementacion del Sistema Nacional de Acre-
ditacion de Residencias del Equipo de Salud (SNARES) a 10 arios de su crea-
cién, tomando como base el que ya fuera publicado en 20137, y ampliando
con el trabajo realizado en la elaboracion de los Marcos de Referencia para
la formacion de especialidades en Residencias y los Resultados del SNARES.

Su implementacion.

La acreditacion de Residencias es un proceso de armonizacion de los crite-
rios minimos para la formacion de Residencias del equipo de salud’?, cuyo
objetivo es lograr que todas las Residencias del pais ofrezcan oportunida-
des de formacidn equivalentes y de calidad. Para ello, se trabaja en el de-
sarrollo y aplicacién de estdndares a alcanzar por todas las Residencias,
segun su especialidad y respetando las particularidades locales.

72. Sistema Nacional de Acreditacion de Residencias del Equipo de Salud. Normativa, Guias y
Estdndares a 7 afios de su creacion. Disponible en http://www.msal.gob.ar/residencias/index.php/
recursos/recursos-para-residencias/374-libro-snares

73. La acreditacion es para las Residencias de especialidades reconocidas por el Ministerio de Salud

de la Nacion.
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El presente capitulo relata la implementacién del Sistema Nacional de
Acreditacion de Residencias del Equipo de Salud (SNARES) a 10 afios de
su creacion, tomando como base el que ya fuera publicado en 2013, y am-
pliando con el trabajo realizado en la elaboracién de los Marcos de Refe-
rencia para la formacién de especialidades en Residencias y los Resultados
del SNARES.

La creacion del Sistema. El marco normativo

El Sistema Nacional de Residencias del Equipo de Salud se crea el 7 de abril
de 2006, por Resolucion N°450/2006 del Ministerio de Salud, en vigencia
el Plan Federal de Salud 2004-20077%, que establecia, entre las politicas de
recursos humanos, la necesidad de “Implementar procesos de evaluacién
del conjunto de las instancias de formacidn, con especial énfasis en las Re-
sidencias de los equipos de salud a través de la Comisién Asesora en Eva-
luacién de Residencias u otros mecanismos”, expresando la preocupacion
y rectoria del Estado en la materia.

Los considerandos de la norma ponen eje en las dificultades encontradas
para lograr una armonizacion federal en la formacién de los recursos hu-
manos y asegurar estandares minimos de calidad en la Residencia.

En esta primera norma se aprueban los atributos generales del SNARES y
los roles de los distintos actores, dejando la gestién y administracion del
mismo a cargo de la Subsecretaria de Politicas, Regulacién y Fiscalizacidon y
de la entonces Direccién Nacional de Politicas de Recursos Humanos. Tam-
bién se delinean las condiciones de la estructura formadora y los progra-
mas. Si bien el disefio del SNARES ya contemplaba la participacién amplia
de diversos sectores, el Consejo Federal de Salud (COFESA)”, érgano rec-
tor del sistema, evalu6 que no era suficiente el rol asignado a las provin-
cias, y exigié mayor presencia.

La norma debe ser perfeccionada a través de la Resolucién N° 1922/06,
que incorpora la presencia de un 6rgano técnico en representacion del CO-
FESA, el Comité Técnico, de intervencién posterior y revisora de los dicta-

74. Plan Federal de Salud 2004-2007 disponible en http://test.e-legis-armsal.gov.ar/ leisref/pu-
blic/showAct.php?id=732



menes de la Comisién Asesora. A su vez, se determina la intervencion nece-
saria de los responsables provinciales en la elaboracién de los estandares
para la acreditacién y su presencia en los operativos de evaluacion.

La Comisién Asesora comienza a reunirse en noviembre de 2006 y tiene en
esa etapa seis meses de un intenso trabajo en la definicién de la propuesta
de estandares que habian sido elaborados desde la Subsecretaria de Po-
liticas, Regulacién y Fiscalizacion. Los estdndares, luego de la correspon-
diente revisién por parte de las provincias, son aprobados en la Resolucion
1342 del 10 de octubre de 2007 e incluyen las dimensiones que debe con-
templar la acreditacion.

¢Qué se evalua para
obtener la acreditacién

de una Residencia?

Condiciones de

Propuesta Pedagogica Desarrollo del Programa Funcionamiento
de Formacion (Recursos Humanos y
Materiales)

Dicha resolucién, que amplia los requerimientos para el proceso de evalua-
cién y los organiza, es una muestra de la complejidad del SNARES. Si bien
la norma intenta dar inicio al proceso de acreditacion (Art 1.”Impleméntase
el SISTEMA NACIONAL DE ACREDITACION DE RESIDENCIAS DEL EQUIPO DE
SALUD”) la multiplicidad de actores y roles requieren de una fuerte coor-

75. El Consejo Federal de Salud es un 6rgano de rectorfa que nuclea a los Ministros de Salud provin-

ciales y nacional para la orientacion de las politicas sanitarias.
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dinacion y de mayor profundidad en el disefio de los procedimientos, que
permitan que los procesos de evaluacién y posterior acreditacién se desa-
rrollen en un marco de equidad entre los distintos evaluadores y evalua-
dos. Era un desafio dificil luego de afios de ausencia del Estado, en donde
las corporaciones habian asumido el poder de policia interviniendo con
criterios disimiles. La norma establece la diferencia entre la evaluacién
que realizan las entidades inscriptas en el Registro y la acreditacién como
potestad del Ministerio, como asi también las condiciones en que deben
realizarse las evaluaciones.

En ese periodo, la Comision Asesora define su reglamento operativo y deja
plasmados los ejes de trabajo que habrian de marcar la actividad del Siste-
ma Nacional de Acreditacion en los afios subsiguientes:

» Ranking de especialidades prioritarias

¢ Estandares y Comisiones de trabajo por especialidad

¢ Estdndares minimos comunes de calidad de la estructura formadora y
requisitos para acreditacion

e Estructura de los programas

* Responsabilidad de los residentes y roles en el equipo formador

» Requisitos para integrar el registro de evaluadores

e Circuito de la acreditacién
También pone de manifiesto que la magnitud de la tarea requiere de un tra-
bajo de gestidén intenso y continuo y del liderazgo del Ministerio de Salud,
para promover y garantizar la implementacién del Sistema y coordinar la
participacion de todos los involucrados en el proceso.

La puesta en marcha del Sistema

Como sucede habitualmente en la implementacién de una nueva politica,
es importante comunicarla y difundirla entre los diferentes actores involu-



crados, asi como establecer circuitos administrativos e instrumentos que
garanticen la equidad y la transparencia en los actos de la administracion
requiere y contar con un equipo adecuado.

Las prioridades del COFESA

Durante el afo 2008, la problematica de las Residencias ocupa la agenda
del COFESA. En la reunidn realizada en la Ciudad Auténoma de Buenos
Ares el 11 y 12 de septiembre’® se presenta una actualizacion del estado
de las Residencias y las dificultades que aparecen en la cobertura de al-
gunas especialidades. En ese momento, el COFESA define como priorita-
rias las especialidades pilares de la Atencién Primaria de la Salud (Medi-
cina General y Familiar, Pediatria y Tocoginecologia) y las de area critica
(Neonatologia, Terapia Intensiva de Adultos, Terapia Intensiva Pediatrica y
Anestesiologia), estableciendo asf un primer “ranking de especialidades” a
trabajar, que ya habia surgido como preocupacion en la Comisidn Asesora.
El COFESA acuerda que se oriente el financiamiento nacional a las Residen-
cias de estas especialidades y que se avance con el proceso de acreditacion.

La incorporacién progresiva de los actores del Sistema

En octubre del 2008 se convoca a la Comisién Asesora para informar lo aconte-
cido en el COFESA y presentar los avances en la conformacion del SNARES. La
Comisién propone comenzar con la acreditacion de las Residencias de Medici-
na General y/o Familiar, Pediatria y Tocoginecologia e iniciar el trabajo de ela-
boracion de los estandares (Marcos de Referencia) para dichas especialidades.

El primer paso para poner en funcionamiento el Sistema fue integrar el Re-
gistro de Evaluadores”. Las primeras entidades se incorporan al Registro
en marzo de 2009. (Tabla 2 al final del articulo).

Del trabajo con los evaluadores surgen inquietudes relacionadas con los
estandares generales, aquellos que permiten medir las condiciones de la

76. Acta disponible en http://www.msal.gov.ar/images/stories/cofesa/2008/acta-03-08/acta-
03-08.pdf
77. El Registro de Evaluadores puede consultarse en la pagina web del Ministerio de Salud de la

Nacion. Esta disponible en http://www.msal.gov.ar/Residencias/c1b.php
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estructura formadora. Asumiendo la responsabilidad de la gestion del sis-
tema, la Subsecretaria de Politicas, Regulacién y Fiscalizacion elabora una
propuesta de instrumento de evaluacién y categorizacion de las Residencias.

Entre las problematicas sefialadas por la Red Federal de Responsables de
Recursos Humanos de Salud’® (2009) surge la ausencia de un marco de
referencia comun, que defina con claridad las caracteristicas y alcances del
sistema de formacién de Residencias y contribuya a adoptar decisiones,
intervenir en la resolucién de problemas y definir orientaciones futuras.

Se conforma en el Ministerio de Salud de la Nacidn, un equipo interdiscipli-
nario de profesionales de la salud y de las ciencias sociales, pedagogos, abo-
gados y perfiles para la gestién administrativa que trabaja en la definicion
de las herramientas y circuitos administrativos y que lleva adelante el pro-
cedimiento de acreditacion, facilitando la intervencion de todos los actores.

A fines de 2008, se ponen en funcionamiento las comisiones para la elabo-
racién de los Marcos de Referencia de las Residencias de Medicina General
y/o Familiar, Pediatria y Tocoginecologia, integradas por representantes
de las sociedades cientificas de la especialidad, de las universidades, de las
provincias y del Ministerio de Salud de la Nacién.

La construccién de instrumentos para la evaluacién y acreditacion:
Instrumento de Evaluacion y sistematizacion de estandares para la
categorizacion.

Matriz de Valoracién para la Categorizacion de Residencias

En el afio 2008, desde la Direcciéon Nacional de Capital Humano y Salud
Ocupacional (DNCHySO)” se elabora un instrumento de evaluacion de la

78. La metodologia de trabajo federal de la DNCHySO se desarrolla a través de reuniones con
todos los responsables de recursos humanos y/o capacitacion de las distintas jurisdicciones: al
inicio del aflo para fijar agenda de trabajo y al final para realizar una evaluacion. A lo largo del
aflo, se convocan reuniones de trabajo con cada una de las cinco regiones, en las que se abordan
los temas consensuados por las mismas en la reunién de marzo. Se trabaja en la bisqueda de
consenso para la gestion de las Residencias y la planificacion de recursos humanos. La Red se
conforma en Comité Técnico para los temas de acreditacion.

79. EL Decreto PEN 1343 del 2007 aprueba la estructura organica del Ministerio de Salud de la
Nacion y establece las responsabilidades de la nueva Direccion Nacional de Capital Humano y Sa-

lud Ocupacional en el marco de la nueva gestion de la Presidenta Cristina Fernandez de Kirchner.



estructura formadora en sus tres dimensiones (propuesta pedagdgica, de-
sarrollo del programa y condiciones de funcionamiento).

El disefio preliminar, toma en cuenta herramientas anteriores del Ministe-
rio y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y las utilizadas por
las sociedades cientificas (Sociedad Argentina de Pediatria y Asociacion
Argentina de Cirugia), la Asociacién Civil para la Acreditacién y Evalua-
cién de Programas de Educaciéon de Posgrado en la Republica Argentina
(ACAP) y la Comisién Nacional de Evaluacién y Acreditacion Universitaria
(CONEAU), asi como instrumentos internacionales.

El instrumento incorpora las siguientes dimensiones de la acreditacion:
a. Criterios pedagogicos generales.

b. Aspectos tedrico practicos de la enseflanza y el aprendizaje en el con-
texto de una Residencia.

c. Caracteristicas de la figura del residente como profesional en formacién.
d. Formacién de los docentes
e. Distintos elementos de evaluacién de los aprendizajes

f. Informacién general sobre la Residencia (antigliedad, Profesionales,
cantidad de camas, etc.)

g. La Residencia en el marco de un servicio y de una institucion.

Si bien las Resoluciones 450/2006 y 1342/2007 definen los estandares
de estructura formadora, las primeras evaluaciones (2009) evidencian una
disparidad de criterios para la categorizacion. Se elabora una propuesta
de sistematizacién y categorizacion. Estos estandares comunes a todas las
profesiones del equipo de salud se incorporan al ordenamiento normativo
del SNARES a través de la Disposiciéon 29/2010 de la Subsecretaria de Poli-
ticas, Regulacién y Fiscalizacidn. Con todos estos instrumentos se dio inicio
al proceso de Acreditacion.

Para completar el ment de herramientas que ayudan a perfeccionar la eva-
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luacién y categorizacion de la Residencia, en el afio 2012 el equipo de Acre-
ditacion elabora la Matriz de Valoracién para la Categorizacion de Residencia
que aporta pardmetros objetivos para graduar los criterios de evaluacién.

El Circuito de Acreditacion. Acciones y responsables

Circuito de Acreditacion

Residencia 1. Solicitud de Acreditacion s mssl [ DNGHSO

Z. Informa pedido =»  3.Solicitud evaluacién
a Autorstad Provingal aSociedad Bvaloadars

v ¥

MSAL [ DNCHySO

Sotledad Evalusdora =» 4. Visita Evaluacion =» 5, Informe evaluacion
2 Residencla ® hiSAL [ DNCHYSO
ATEUTTRALS At e fstsevctares Muckanuies / it de
Ewalumeion Valoracion

6. Elaboracién informe final integrador

&/ Estimibares M, J Matrip o Valoracias

MSAL / DNCHySO

Comisidn Asesora 7. Revisidn y aprobacién del procedimiento

Camité Técnico 8, Supervision del proceso [ imervenciin en conficios
9. Acreditacién y Categorizacidn (Diyposicion de (s S5PRYF]

10. Incorporacidn al Registro Unico de Residencias Acreditadas
J Botetn ificssl { vrob ek

MSAL / DNCHYSO

L2 B A

El grafico permite observar que el circuito se inicia con la Solicitud de
Acreditacién por parte de la Residencia (1) al Ministerio de Salud de la
Nacion (MSAL). Esta solicitud debera acompafiarse con una Nota de pre-
sentacion y acuerdo Provincial (2). Luego, el MSAL solicita la evaluacion
a la entidad evaluadora de la especialidad (3).

El evaluador utiliza el Instrumento Nacional de Evaluacion (4). El pro-
cedimiento contempla un primer momento de autoevaluacion de la Resi-
dencia, donde los responsables completan el instrumento y se lo envian a la
Entidad Evaluadora.

Se acuerda una visita durante la cual, los evaluadores se retinen con los res-
ponsables de la Residencia, recorren la institucién y contrastan lo expresado
en el Instrumento y en el programa. En un segundo momento, los evalua-
dores realizan una reunion con los residentes en la que ellos completan las



encuestas anénimas que son parte del Proceso de Evaluacion. Al finalizar,
ambas partes (responsable de la Residencia y evaluadores) firman el instru-
mento, avalando su contenido.

Con posterioridad a la visita, el evaluador produce su Informe de Evaluacion,
con una apreciacion global integradora del funcionamiento de la Residencia,
sus debilidades y fortalezas, y la categoria propuesta en relacion con los Es-
tdndares Nacionales y la Matriz de Valoracidn (5).

El Equipo Técnico de Acreditacion de la DNCHySO es el encargado de trian-
gular la informacién que llega de las Residencias para su acreditacion: pro-
grama de formacién, instrumento de evaluacién con informe de la entidad
evaluadora y encuestas a los residentes. Analiza el material, su consistencia
y coherencia, en conjunto con la entidad evaluadora. Finalmente, realiza un
Informe Técnico Integrador (6). El informe incluye los datos mas relevan-
tes de la Residencia, que sustentan la decisién tomada para la acreditacién
y categorizacion: describe las caracteristicas generales de la Residencia y la
institucion en la que se inscribe, la propuesta de formacién que se presenta
en el Programa de la Residencia, la infraestructura y equipamiento disponi-
ble y las condiciones de contratacion de los residentes. En cada item se in-
corporan las fortalezas y debilidades relevadas por la entidad evaluadora, se
propone la categoria de acreditacion y se efectian recomendaciones para
mejorar la calidad de formaciéon de la Residencia.

La Comision Asesora se retine cada 2 meses. Se presentan alli los Informes
Técnicos realizados por el Equipo Técnico de Acreditacion para la revisiéon
y aprobacidon del procedimiento realizado (7). También discuten y efec-
tllan recomendaciones y propuestas para abordar los distintos problemas
que van surgiendo en la implementacion del SNARES.

El Comité Técnico Federal se retine dos veces al afio y los Comités Técnicos
Regionales lo hacen una vez al afio. Se informa lo actuado por la Comision
Asesora y se tratan los Informes Técnicos de las Residencias que presentan
algun conflicto durante el proceso de acreditacion (8).

Lo actuado en la Comision Asesoray el Comité Técnico se recoge en las actas
de cada reunion.

Una vez revisado todo el procedimiento de evaluacién y los informes, las re-
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comendaciones, la acreditacion y categorizacion de la Residencia se hace
efectiva a través de una Disposicion del Presidente del SNARES (9), el Sub-
secretario de Politicas, Regulacién y Fiscalizacion. La disposicién se publica
en el Boletin Oficial de la Nacion y se envia al responsable de la Residencia,
junto con el Informe Técnico Final. Finalmente, la Residencia se incorpora
al Registro Unico de Residencias Acreditadas (10).

Las primeras acreditaciones se realizan en abril de 2011 inaugurando el
Registro de Residencias Acreditadas del Equipo de Salud®. Estas acredi-
taciones fueron, en su mayoria, de Residencias privadas nuevas o con acredi-
tacion anterior a la Resolucién 450/06 y con plazo vencido. Si bien para las
Residencias privadas no es obligatoria la acreditacion, el Ministerio de Salud
de Nacidn contintia ejerciendo el poder de policia en el &mbito de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires y, de acuerdo con la normativa vigente, los egre-
sados de las Residencias acreditadas por este Ministerio pueden acceder en
forma directa a la certificacion de su especialidad®.

En ese afio también tiene lugar la aprobacién del Documento Marco de Resi-
dencias y la apertura de nuevas comisiones para trabajar los Marcos de Refe-
rencia. Tanto la Comisién Asesora como el Comité Técnico proponen agregar
las especialidades de Clinica Médica, Cirugia General y Ortopedia y Traumato-
logia alas que ya habian sido sefialadas por el COFESA, considerando que ellas
configuran las especialidades con mayor volumen de formacion y que, suma-
das a las anteriores, proporcionan el espectro de especialidades que atienden
la mayor parte de los problemas prevalentes de salud de la poblacién.

En el afio 2010 comienza la evaluacién de las Residencias nacionales de las
especialidades definidas como prioritarias que ya cuentan con marco de
referencia. Se realizan las evaluaciones de Medicina General / Familiar, Pe-
diatria y Tocoginecologia para las Residencias de las regiones del Noreste
y Noroeste Argentino, continudndose el siguiente afio con las Regiones de
Cuyo y Patagonia. En el afio 2013, ya consolidado el proceso de acreditacion,
se continda con la Region Centro y se avanza en la evaluacion de otras espe-
cialidades: Cardiologia, Clinica Médica, Terapia Intensiva, Terapia Intensiva
Infantil, Neonatologia y Cirugia General.

80. El Registro de Residencias Acreditadas puede consultarse en la pagina web del Ministerio de
Salud de la Nacién. Esta disponible en http://www.msal.gov.ar/Residencias/c2d.php

81.Ley 23.873



Otras herramientas para fortalecer el proceso

Documento Marco de Residencias

A propuesta de la Red Federal de Responsables de Recursos Humanos de Sa-
lud, se elaboré un documento que rescata los elementos esenciales del pro-
ceso formativo de la Residencia con una perspectiva histérica y contiene el
pensamiento de los responsables de la gestion de las Residencias, poniendo
foco en las tensiones que habitualmente surgen en un proceso de formaciéon
en el trabajo.

Guia para la Formulacion de Programas

El Programa de Formacidn es otro de los componentes a analizar en el pro-
ceso de acreditacion. La normativa contempla su estructura minima, pero
ésta permite una diversidad de formulaciones. Sin pretender hegemonizar el
formato, pero tendiendo a orientar su disefio, se elabor6 una guia que facilita
la elaboracion de los programas. A partir de 2012 la guia es de referencia
obligada para elaborar los programas de Residencias nacionales.

Guia para la elaboracion de Documentos Marcos de Referencia

Las primeras reuniones de las comisiones de especialidades estan dedicadas ala
comprension del encuadre de trabajo en el marco de las competencias. A partir
de la experiencia con las tres primeras comisiones, se decide elaborar un mate-
rial que permita a sus integrantes un acercamiento a la metodologia utilizada.

Guia para el evaluador

Se confecciond una “ruta del evaluador” que guia las actividades que deben
hacer los evaluadores antes, durante y después de la visita a la sede formado-
ra. Esto se realizé como consecuencia de las reuniones realizadas con todos
los actores y a fin de ordenar el proceso de evaluacién.

Guia para apertura de Residencias Nuevas

Se elaboré una guia con los requisitos para la apertura de nuevas Residen-
cias con el fin de garantizar una minima calidad desde el inicio del proceso
de formacion de posgrado.

Marcos de Referencia para la Formacion en Residencias

Son documentos que establecen los rasgos definitorios de la formacién en
las Residencias. Como tal, contempla criterios basicos y estandares que de-
finen aspectos sustantivos de cada especialidad, para ser tenidos en cuenta
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durante la Acreditacion y la elaboracion de los Programas de Formacion de
las distintas sedes y jurisdicciones.

Contenidos transversales

Dentro de los Marcos de referencia se han incorporado contenidos episte-
moldgicos, éticos y politicos que son transversales a las distintas disciplinas
que integran el equipo de salud.

El trabajo con estos contenidos hacen a la reflexién sobre la practica en la
situacidn de aprendizaje y constituyen una oportunidad para trabajar trans-
versal e integralmente en la formacién con otros y con pares. Brinda en el
espacio de formacioén, la oportunidad del intercambio y trabajo conjunto
con profesionales del propio servicio, otras areas o especialidades y otras
Residencias que comparten un mismo escenario. También posibilitan el in-
tercambio del equipo docente para la discusidn tedrica y conceptual, que
signifique un aprendizaje en términos de actualizacién y discusion critica.

Estan organizados en bloques con tres ejes tematicos que plantean en lineas
generales el abordaje de problemas centrales del campo de la salud y de la
atencion: el primero pone énfasis en el rol del profesional como parte y
actor del sistema de salud. El segundo subraya el vinculo del profesional
como sujeto de derecho con otros sujetos de derecho en lo que refiere a la
salud de las personas. El tltimo enfatiza el valor de la educacién permanente
y al residente como sujeto activo del aprendizaje permanente y de la in-
vestigacion para la mejora de la atencion y el crecimiento profesional.

La elaboracion de los Marcos de Referencia para la formacién de Es-
pecialidades en Residencias

Larecuperacion de la rectoria en la formacién de especialistas y el desarrollo
de un sistema de acreditacion exige la definicion de criterios y estandares
que orienten la formacion, permitiendo valorar la oferta vigente y contri-
buyendo a su mejora. A tal fin, desde 2008, la Direccién Nacional de Capital
Humano y Salud Ocupacional comenzé a elaborar Documentos Marco de Re-
ferencia, que enuncian estandares minimos sobre perfil profesional y la tra-
yectoria formativa de las especialidades de Residencias. Estos documentos
son una herramienta indispensable para la armonizacién y mejora del siste-
ma de Residencias médicas a nivel nacional, en tanto definen caracteristicas,



modalidades y parametros que deben ser contemplados por las Residencias
para su acreditacion.

Los criterios y estandares establecidos en los Documentos Marco de
Referencia definen una base comin para:

e Disefiar nuevos Programas de Formacién de Residencias.

» Compatibilizar, transparentar y hacer comparables los procesos de for-
macién y las capacidades de los egresados de distintas jurisdicciones y
sedes.

¢ Desarrollar procesos de evaluacion, acreditacion y mejora continua.

o Instalar procesos de colaboracion e intercambio entre sedes y/o espe-
cialidades.

Los documentos se elaboran en conjunto entre el Ministerio de Salud de la
Nacion, Sociedades Cientificas, Asociaciones Profesionales, Universidades, re-
ferentes provinciales y de programas de nivel jurisdiccional y/o nacional. Para
ello, se conforma una comision por especialidad que se retine mensualmente
durante un periodo aproximado de veinte meses, y que discute y consensua.

El documento sigue el circuito de aprobacién de la Comisién Asesora del
Sistema Nacional de Acreditacién de Residencias y de la Comisidn Nacional
Asesora del Ejercicio de las Profesiones de Grado Universitario en Salud y
es validado federalmente por el Comité Técnico. Por tltimo es aprobado por
Resolucién Ministerial.

Especificamente, la Direcciéon Nacional de Capital Humano y Salud Ocupa-
cional (DNCHySO) del Ministerio de Salud de la Nacién organiza comisiones
de trabajo para la elaboracién de Marcos de Referencia de diversas espe-
cialidades de Residencia. Estas comisiones reinen mensualmente un pro-
medio de 20 profesionales, que son integrantes de Sociedades Cientificas y
Académicas, especialistas con diferentes inserciones laborales, integrantes
de programas nacionales o provinciales vinculados a cada especialidad y
profesionales de reconocida trayectoria provenientes de distintos ambitos
asistenciales.
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La coordinacion de las reuniones esta a cargo de una pareja pedagégica (mé-
dico/ay pedagoga), cuya funcidn es presentar y acompaiiar en la metodolo-
gia de trabajo para la construccién de los documentos, actualizar y reponer
las discusiones y definiciones que se van sucediendo durante el trabajo y
plantear la perspectiva de formacién que impulsa el Ministerio.

El proceso de construccién curricular involucra dimensiones politicas y
técnicas. En términos politicos, se toman decisiones federales con un doble
proposito: contemplar las realidades jurisdiccionales en la definiciéon de es-
tandares y posibilitar la construccion de criterios comunes para el estableci-
miento de politicas nacionales.

La inclusion de las realidades jurisdiccionales es una estrategia de gestion
que permite recuperar las buenas experiencias formativas locales.

Por otra parte, referentes y coordinadores de cada Residencia elaboran sus
programas de formacion y definen: fundamentacion, perfil, objetivos, conte-
nidos, rotaciones, actividades, recursos y modalidades de evaluacion, aten-
diendo a sus realidades institucionales y cumpliendo, al mismo tiempo, con
las pautas minimas presentadas en los marcos de referencia.

En términos técnico-instrumentales, los marcos de referencia son prescrip-
tivos para quienes decidan presentarse a acreditacion ante el Ministerio de
Salud de la Nacién y cumplen con un formato curricular que contempla la de-
finicién y la justificacion de un perfil de especialista, bloques de contenidos
de la especialidad y comunes a todas las especialidades y requisitos minimos
para el funcionamiento de las Residencias.

La estructura de los documentos y su funcidon en la acreditacién de Residen-
cias va siendo incorporada por los participantes de las comisiones a medida
que avanza el trabajo. La coordinacién desde la DNCHySO del Ministerio de
Salud asume como responsabilidad central sostener el marco de trabajo con-
junto y orientar en las distintas etapas de la tarea. La dificultad para la apro-
piacién del formato curricular es multifactorial y requiere de investigaciones
mas profundas pero se reconoce que los marcos de referencia invitan a una
revision sobre el objeto mismo de la especialidad médica y de su ejercicio®.

82. Estudios pedagégicos demuestran que las innovaciones en las propuestas de formacién en el
nivel superior responden a transformaciones sobre el modo de definir el objeto epistemolégico
de las disciplinas (Cunha, 1998, sobre trabajo de Souza Santos, 1985) y particularmente sobre la

relacion teoria-practica (Lucarelli, 2009).



Los especialistas participantes de las comisiones suelen ser instructores de
Residencias, profesores universitarios, miembros de entidades profesionales
y académicas prestigiosas. La situacién misma de la Residencia los enfrenta
a una necesidad de construir teoria a partir de la practica; esto supone: po-
ner en juego conocimientos especificos y saberes relacionales, comprender
las problematicas de salud en términos complejos y no sélo inherentes a
contenidos disciplinares, actuar segin lo estudiado y segtin las experiencias
transitadas, reflexionar sobre esas experiencias, transformar saberes forma-
les en sentido comun. Sin embargo, en situaciones de escritura, se visualiza
en las expresiones de algunos especialistas una fuerte necesidad de recurrir
a formalismos que tienden a transformar el objeto de conocimiento. Un caso
tipico suele ocurrir al momento de escribir las competencias que el profesio-
nal tiene que desarrollar, y los criterios de realizaciéon que definen parame-
tros para estipular si cada competencia ha sido lograda. Los criterios de rea-
lizacién son enunciados generales sobre las caracteristicas de una practica
bien realizada. Sin embargo, algunos integrantes de las comisiones expresan
una fuerte preocupacion por describir la practica tan detalladamente que
puede terminar siendo desglosada al punto de perder de vista la compleji-
dad de la mismay, por lo tanto, transformar el objeto mismo de la formaciéon.
Es preciso sefialar que los marcos de referencia tienen una estructura inno-
vadora en términos de presentacion de sus apartados y una precision téc-
nicodidactica que difiere de la habitualmente concebida en la elaboraciéon
de programas de Residencias. Estos documentos, se distinguen de los pro-
gramas de formacién. Abarcan un nivel de planificacion macro que refleja
la diversidad y a la vez sintetiza de modo inclusivo un perfil de especialista
valido y adaptable a cada realidad en particular. Se distingue asimismo del
programa de formacion porque no determina una secuencia de aprendizaje,
sino que focaliza en las competencias para la formacion.

El perfil se estructura por competencias, es decir el “conjunto complejo e
integrado de funciones, capacidades y habilidades que los profesionales del
area pueden desempefiar en diversas situaciones reales de trabajo para re-
solver los problemas que ellas le plantean, de acuerdo con los estandares de
profesionalidad y criterios de responsabilidad social” (Davini y Duré, 2013).
Las competencias se agrupan por areas, segun diversos criterios: etapas del
proceso de intervencion, sujetos de la atencién, ambitos de accion.

Las bases curriculares presentan una seleccion de contenidos que son consi-
derados valiosos para la socializacién al interior del campo profesional y del
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sistema sanitario y para el desarrollo de la autonomia del especialista. En los
Marcos de Referencia se distinguen entre dos tipos de contenidos: propios
de la especialidad y comunes a todas las especialidades.

Los bloques curriculares especificos se definen por escenarios de ejercicio
profesional, modos de intervencién o tipos de pacientes.

Y ademas, se incorporan bloques curriculares comunes o transversales a to-
das las Residencias, que pueden ser trabajados en forma interdisciplinaria.
Estos bloques aluden al profesional como parte del sistema sanitario, a los
sujetos de derecho dentro de dicho sistema y a la educaciéon permanente y la
produccidn de conocimientos por parte de los especialistas. Esto genera una
diferencia de fondo con la habitual presentacién de contenidos por sistemas,
superando asi un paradigma biologicista del ejercicio de la medicina.

Finalmente los requisitos para el funcionamiento de las Residencias estable-
cen pautas minimas que deben cumplir las instituciones que deseen acredi-
tar una Residencia ante el Ministerio de Salud de la Nacion. Aqui se presen-
tan: duracion de la Residencia, rotaciones basicas, procedimientos minimos,
recursos humanos y materiales, actividades sugeridas, lineamientos gene-
rales sobre evaluacion. Definir estas cuestiones requiere del logro de un do-
ble equilibrio: por un lado, entre lo deseable y lo posible sin desmerecer la
calidad de la formacion; por otro, entre lo que la comision desea prescribir
y la autonomia que requieren las jurisdicciones y los centros sanitarios para
decidir sus politicas de formacion.

Sobre el proceso construccién de los Marcos

La elaboracién de los documentos “Marcos de Referencia” supone un trabajo
prolongado que se extiende segtin las especialidades entre 12 y 24 meses. La
complejidad de la tarea plantea nuevos desafios y posibilita la incorporacion
de otra modalidad de trabajo que consiste en convocar a entidades cientifi-
cas de la especialidad para la elaboracién de un documento borrador y que
luego se valida en una Comisién ampliada integrada por los representantes
de las jurisdicciones y otros expertos del campo.

Las definiciones requeridas exigen en muchos casos enfrentarse a proble-
mas valorativos que implican dimensiones politicas, sociales y éticas, sobre



las cuales existen perspectivas no siempre coincidentes. Su definicién re-
quiere la consideracién de puntos de vista multiples y de intereses de distin-
tos actores: mundo académico, gremial, mercado laboral, etc.

Por ejemplo, los integrantes de las comisiones técnicas de las Terapias In-
tensivas (Infantil y de Adultos) sostuvieron, a lo largo de las reuniones, una
fuerte preocupacién: comprender las razones por las cuales la especialidad
es poco elegida para el desempefio profesional; la mayoria de ellas relativas
alas condiciones laborales. Si bien los marcos de referencia son documentos
que regulan la formacién, result6 central para esos equipos de trabajo sefia-
lar tales preocupaciones, lo cual quedoé reflejado en la Justificacion del Perfil
de la siguiente manera:

Las causas por las cuales este recurso humano es escaso y los médicos aban-
donan o no eligen los programas de formacién en estas dreas es multifactorial
y dificil de objetivar. Se han descrito en diferentes publicaciones fenémenos de
sindrome de agotamiento profesional como un factor asociado y estilo nega-
tivo de vida.

Existen estudios en otros paises que identifican factores de riesgo relacionados
con la reduccion del niimero o capacitacion del personal de UCI, tales como
escasa planificacion federal para promover la especialidad, aumento de la de-
manda por parte de la poblacion, escasez de programas que fomenten econé-
micamente la especialidad.

El abordaje para enfrentar la crisis actual de falta de médicos orientados al
drea de la terapia intensiva requiere tanto del conocimiento de las caracte-
risticas y distribucion del recurso actual, de sus condiciones de capacitacion y
laborales, asi como de la exploracién de los posibles factores asociados a este
déficit en la eleccion y en la continuidad de la especialidad. Parte de las accio-
nes deben estar orientadas a facilitar el ingreso a las Residencias de la espe-
cialidad de una manera explicita, ponderada y evaluable, a fin de promover el
ingreso a esta formacion.

Por otra parte, los Marcos de Referencia, como textos curriculares, produ-
cen y crean significados. Cuando en las comisiones se discute acerca del
perfil de un especialista, los contenidos que ese especialista debe tratar y
qué condiciones basicas debe cumplir la institucion formadora, se esta deba-
tiendo sobre qué significa ejercer bien una especialidad y formar bien a un
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especialista. Y por tanto, los documentos contienen marcas reales e ideales
y una busqueda por la superacién de estereotipos. Ejemplo de esto resultd
la construccion del perfil de Cirujano General, definido como especialista en
el diagnostico y el tratamiento de personas con patologias quirtrgicas. Decir
que el cirujano trata con personas y no con patologias es un discurso del
buen hacer en la especialidad y asimismo refleja un cambio paradigmdtico en
términos de intencionalidad pedagdgica.

Otras definiciones, como el perfil del especialista en Medicina General y/o
Familiar plantean la formacién de un especialista capacitado para cuidar
la salud de la comunidad, a la persona y su familia, gestionar el proceso de
atencion de la salud de la persona, familia y comunidad y participar del pro-
ceso de investigacion y educacion médica continua y permanente. Recono-
ciéndose asi que el proceso de atencién es parte de una integralidad y que
debe gestionarse para alcanzar el cuidado adecuado, no sélo de las personas
sino de sus familias y la comunidad toda, aspectos que dan cuenta de la iden-
tidad del médico especialista en medicina general y/o familiar. De aqui se
desprende que un escenario muy importante para el desempefio de un pro-
fesional en esta especialidad es el primer nivel de atencién (centro de salud o
de atencion primaria) y que su rol se define por una concepcién del proceso
salud enfermedad atencién ligada al contexto. El perfil produce sentidos tan-
to para la formacién como para concretar politicas sanitarias.

Al definir el alcance de cada perfil profesional, se construye una posicion
social y de identidad del grupo en si mismo y en relaciéon con otros grupos.

;Qué diferencia a un médico clinico de un médico generalista o de un
intensivista?

La poblacidn destinataria de la atencion diferencia a cada uno de estos espe-
cialistas: la comunidad, la persona y su familia para el generalista; la persona
desde la adolescencia a la vejez para el clinico; el paciente en estado critico
para el intensivista. Particularmente en el caso del clinico, el método aparece
como elemento central de identidad profesional; entre otras cosas, porque la
Residencia en Clinica es requisito para la realizacion de Residencias en otras
especialidades. En el caso del generalista, es el paradigma de abordaje de las
problematicas sanitarias lo que especifica su tarea.

A partir de estas consideraciones se determina cudles son los escenarios pri-
vilegiados para la formacién y el desempefio profesional: el centro de salud



o0 los hospitales rurales para el generalista; la internacion, las urgencias, el
consultorio externo y el centro de salud, para el clinico; el drea de cuidados
criticos para el intensivista.

Mas alla de las diferencias, los limites son difusos y, por consiguiente, lo que
define el perfil de cada uno de estos grupos no sélo es “lo que son” sino tam-
bién “lo que no son”.

Sobre los debates en las Comisiones

Cada uno de los procesos de trabajo en las comisiones redactoras atraveso,
momentos de intensos debates, que fueron el reflejo de algunas tensiones
que se estdn dando en el campo de la medicina y la salud en general, y de
algunas especialidades en particular.

Son muchisimos los ejemplos pero entre ellos podemos citar los siguientes:

Los neonatdlogos definieron que la recepcion del recién nacido, podia estar
a cargo del pediatra y no, necesariamente, de los neonatdlogos. Asimismo
incorporaron al traslado de pacientes como una competencia para la cual se
requiere una formacion.

Los clinicos definieron la necesidad de modificar la fuerte impronta internis-
ta habitual que caracteriz6 (y caracteriza) a la formacion tradicional de dicho
especialista, por una mayor formacién en atencién ambulatoria y la incorpo-
racion de la rotacién obligatoria por el Primer Nivel de Atencion.

Los especialistas en Terapia Intensiva de Adultos le dieron especial trascen-
dencia a los aspectos vinculados a garantizar los cuidados del fin de la vida,
el mantenimiento del potencial donante de drganos y los aspectos bioéticos y
comunicacionales vinculados a la atencion del paciente critico. Debatieron con
especial interés el tipo de habilidades clinicas a desarrollar en una etapa inicial
de la Residencia, incluyendo el trabajo con la comision a cargo de Clinica médica.

La comision de Salud Mental, fue una de las que mayor cantidad de debates
genero. La inexistencia de una especialidad “Salud Mental” y el hecho de que
sdlo los médicos y enfermeros profesionales puedan acceder a un titulo de
especialista al finalizar la Residencia, gener6 permanentes interferencias en
las discusiones. Otro eje que generd no poca tension, se ubica en el deba-
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te polarizado entre un modelo de abordaje tradicional, traccionado por la
practica asistencial existente, y un modelo de formaciéon disciplinar en las
carreras de grado frente a un modelo de formacién interdisciplinario, pre-
ventivo - comunitario propuesto por el marco de la Ley de Salud Mental que
plantea un abordaje novedoso en la formacién de posgrado. Por otro lado,
la amplia variedad de dispositivos y modalidades de atencién, provocaron
muchas tensiones a la hora de priorizar cudles debian ser los espacios de
formacion obligatoria u optativa y la carga horaria y distribucién porcentual
de los mismos en el total. Finalmente se llegd a una férmula consensuada
que deja un cierto margen de autonomia para que cada sede o jurisdiccion
adapte su programa, en algunos aspectos, a sus posibilidades de oferta de
servicios. Sin duda, Las caracteristicas del campo de la Salud Mental, hacen
que se presenten multiples diferencias conceptuales en torno a la mayoria de
los temas, lo que constituy6 una dificultad que la coordinacién técnica debid
trabajar en forma casi permanente.

Este ultimo ejemplo es valido para reflejar, que para el equipo técnico de la
DNHYSO, la coordinacion de diferentes comisiones de trabajo, constituyé un
aprendizaje y fortalecimiento progresivo en la adquisicién de herramientas
metodoldgicas para asistir técnicamente estos procesos. En la primera comi-
sion, de Medicina General, se contaba con pocos antecedentes y experiencias,
y sin duda, esto influy6 en la modalidad de trabajo. Con el transcurrir de los
afos y las diferentes experiencias atravesadas, se adquirieron capacidades
que posibilitaron enriquecer los debates, ordenar las discusiones y mejorar
los resultados. Los actores intervinientes han reconocido este mérito, ya que,
sin una adecuada asistencia técnica en lo metodolégico, no se hubieran lo-
grado los objetivos, por todos buscados.

Por ello, la dinamica de trabajo en las comisiones se orienta a focalizar e
identificar las tensiones o problematicas centrales que se plantean en la for-
macién y en el campo de la especialidad. Esta dindmica de trabajo favorece
la toma de postura de los actores participantes, muchos de los cuales histé-
ricamente no tenian voz en discusiones sobre estandares, tradicionalmen-
te hegemonizadas por algunos circulos académicos. Tal es el caso de varios
responsables de Residencias que participan en calidad de representantes
provinciales o regionales, que permiten recuperar las buenas practicas sani-
tarias que se crean a nivel local.

A la fecha se ha concluido la elaboracion de 11 marcos de referencia (Ver
tabla 3, al final del articulo)



Resultados del Proceso de Acreditacion.
Residencias Acreditadas

Al dia de hoy, 370 Residencias han completado el Circuito de Acreditacidn,
encontrandose 332 Acreditadas en Vigencia, 5 No Acreditadasy 33 con Acre-
ditacion vencida. El cuadro que sigue presenta la situacidn de las Residencias
dentro de las distintas etapas del proceso de acreditacion.

Dentro de las “Residencias para enviar a evaluar” (654) se encuentran el gru-
po de Residencias Provinciales (Provincia de Buenos Aires y CABA) que si
bien realizaron un compromiso de incorporarse al SNARES, solicitaron que
se planifiquen las evaluaciones progresivamente. Esto es debido a un tema
de gestion de las jurisdicciones y fundamentalmente a la necesidad de las
conducciones de las Residencias de realizar una autoevaluacién previa para
llegar en mejores condiciones a la evaluacion del SNARES. Este mismo item
incluye a las Residencias de especialidades para las cuales el Sistema atin no
cuenta con Entidades para evaluarlas (Ej. anestesiologia, endocrinologia, fi-
sioterapia, radioterapia, toxicologia, todas las especialidades de odontologia,
entre otras).

A partir del afio 2013 se empieza a incorporar la categoria “Acreditacion ven-
cida”. Estas son las Residencias que tienen vencido el periodo de acreditacion
y que aun no han iniciado o completado un nuevo proceso de acreditacion.

Grdfico 1: Residencias en proceso de acreditacién, distintas etapas.
Noviembre 2015

Fuente SNARES. Ministerio de Salud de Nacion
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Las recomendaciones realizadas a las Residencias

Para hacer un mapa de las problematicas de las residencias evaluadas y po-
der acompafiar los procesos de mejora, se decide realizar un andlisis sobre
las recomendaciones en las primeras 252 Residencias médicas evaluadas.
Primero se identifican las recomendaciones de mayor frecuencia y se agru-
pan en las siguientes categorias:

Programa: todas las recomendaciones relacionadas a la mejora de la ela-
boracién del programa de formacién y a la adecuacién a la Resolucion
1342/2007 y del Marco de referencia de la especialidad.

Contenidos Transversales: todas las recomendaciones tendientes a incor-
porar en la Residencia la formacién en contenidos transversales.

Rotaciones - Practicas: todas las recomendaciones referentes a adecuar el
desarrollo del programa, especialmente en lo relativo a las rotaciones obliga-
torias, las practicas y procedimientos de la especialidad.

Convenios: la recomendacién de formalizar los convenios con otras institu-
ciones para el desarrollo de rotaciones externas a la sede con un programa
de formacién y el compromiso docente.

Integracion tedrico practica: las recomendaciones que involucran incre-
mento de la carga horaria y el respeto de los tiempos destinados a formacién
tedrica, el fortalecimiento de la formacion teorica de los residentes, la or-
ganizacion de los ateneos incorporando registros sistematicos y auditorias.

Investigacion: las recomendaciones relacionadas a mejorar la formacién y
participacion de los residentes en actividades cientificas, de investigacion y
en publicaciones.

Guardia: las recomendaciones de distribucién uniforme de las guardias du-
rante el trascurso de la Residencia y el ajuste de la cantidad de acuerdo a la
normativa asi como la reduccion de la carga horaria de las guardias de fin de
semana de 24a 12 h.

Descanso post guardia: todas las recomendaciones que se hacen para que
se haga efectivo el descanso post guardia de 6 horas.



Docentes: las recomendaciones sobre el aumento de la planta docente, la
existencia de la figura de coordinador / Instructor y Jefe de residentes y la
mejora de la proporcion de responsables docentes a cargo de la Residencia.
Formacién pedagogica: la promocién la formacién pedagogica del equipo
docente, de tutores, instructores, jefes y profesionales de planta.

Evaluacion: todas aquellas recomendaciones relacionadas con la evaluacion
de los residentes: implementacion de registros de practicas y procedimien-
tos, formalizacion del sistema de evaluacion de los residentes, estableciendo
frecuencia y modalidad, utilizacién de instrumentos de evaluacién como lis-
tas de cotejo, escalas, u otros para valorar el desempefio de los residentes en
actividades practicas.

Supervision: Todas las recomendaciones que aportan a fortalecer la super-
vision de la Residencia en todos los &mbitos y escenarios de practica tanto en
las rotaciones como en las guardias externas y de internacién y reforzando

esta supervision en los primeros afios.

A partir del andlisis, se construye un ranking de recomendaciones que se
grafica en la siguiente imagen:

Grdfico 2: Ranking de recomendaciones

& Resbdenchas evaluadas
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Fuente SNARES. Ministerio de Salud de Nacién

Se encuentra que la recomendacién mas frecuente es la de efectivizar el
descanso post guardia. Esta recomendacion no siempre es detectada en
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un principio por las Entidades Evaluadoras, si no que se releva, en su mayo-
ria por el equipo del SNARES, de las encuestas andnimas a los Residentes.

En el segundo lugar aparecen las recomendaciones sobre las practicas y
rotaciones. Esta es la categoria donde los evaluadores tienen mayor prota-
gonismo ya que es la opinion del experto en la especialidad. La elaboracién
de los Marcos de referencia de especialidades hace un aporte relevante
para llegar a estas recomendaciones, ejemplo de esto son las definidas en
Pediatria (neonatologia, adolescencia y terapia intensiva infantil), en Te-
rapia Intensiva (clinica médica), y los diferentes escenarios de formacion
definidos en el Marco de Cirugia General.

En tercer lugar se encuentran tres tipos de recomendaciones: sobre pro-
gramas, evaluacion e investigacion.

A partir de la deteccion de estas problematicas se implementan distintas
acciones que refuerzan y acompafian al objetivo del SNARES de mejorar la
calidad de formacién de posgrado de Residencias.

Se incorpora en el nuevo Reglamento de Residencias Nacionales aprobado
por Resolucién 1993/2015 el descanso post guardia de 6 horas.

Se confecciona y publica la “Guia para la formulacién de programas de Re-
sidencia” y una “Guia para el desarrollo de la evaluacion del desempefio en
las Residencias del Equipo de Salud”.

Se disefian y realizan talleres provinciales y regionales para la elaboraciéon
de programas y criterios e instrumentos de evaluacién de Residencias.

Para colaborar con la evaluaciéon de practicas en situacion de actuacion
profesional se publican y distribuyen a los residentes Nacionales y provin-
ciales un modelo de Registro de procedimiento.

Se articula con Salud Investiga para mejorar el acceso de los Residentes a
becas de investigacion con el fin de promover en los profesionales la pro-
duccién de conocimiento.



Analisis de las recomendaciones por especialidad
El 40% de las residencias evaluadas corresponden a las especialidades de
Pediatria, Medicina General, Clinica Médica y Cirugia General. Se analizan

las recomendaciones segln estas especialidades.

Grdfico 3: Recomendaciones sobre Programa de formacion segtin especialidad
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Fuente SNARES. Ministerio de Salud de Nacién

Se destaca que las Residencias de Cirugia General reciben mayor propor-
cién de recomendaciones sobre la mejora de elaboraciéon de programas.
Las Residencias de Medicina General son las que desarrollan més forma-
cién en contenidos transversales (solo a un 8% de estas Residencias se les
hace esta recomendacion). (Grafico 3).

Las cuatro especialidades tienen una proporcién pareja en recomendacio-
nes de rotaciones practicas, aunque en las Residencias de Pediatria hay una
mayor incidencia. Esto se puede explicar dado que desde el inicio de las
evaluaciones ya se encontraba en vigencia el marco de referencia de la es-
pecialidad que incorpora las rotaciones de neonatologia, Terapia Intensiva
y adolescencia. El mayor peso se encontré sobre esta ultima.

Es de esperar que a partir del afio 2014 aumenten esta categoria de reco-
mendacidn en las especialidades de cirugia general y clinica médica ya que
a partir de ese afio comenzaron a estar en vigencia sus respectivos marcos.
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Llama la atencién la no existencia de recomendaciones de elaboracién de
convenios para la especialidad de Medicina General. Esto se puede deber a
que no realizan rotaciones externas o a que las hagan en Centros de Salud
de igual dependencia. (Grafico 4).

Grdfico 4: Rotaciones, Prdcticas y Convenios
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Fuente SNARES. Ministerio de Salud de Nacién

Las Residencias de Clinica Médica tienen una mayor integracién teori-
co-practica y formacién en investigacion, son las que reciben menos reco-
mendaciones. (Grafico 5)

Las Residencias de Cirugia General tienen una mayor proporcién de reco-
mendaciones de integracion teodrico practica. En general las Residencias
quirdrgicas jerarquizan las posibilidades de realizacién de practicas y pro-
cedimientos en detrimento de la formacién teérica.

Es pareja y alta la proporcién de recomendaciones sobre promocidn de la
investigacion en las Residencias de Medicina General, Pediatria y Cirugia
General.



Grdfico 5: Integracion Tedrico-Prdctica e Investigacion
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El descanso posguardia, no solo es el primero en el ranking de recomenda-

ciones si no que esta proporcion es la mayor en las cuatro especialidades
estudiadas. (Grafico 6).

Grdfico 6: Guardias
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Fuente SNARES. Ministerio de Salud de Nacion
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La Residencia de Cirugia General tiene la mayor proporcién de recomen-
daciones respecto de ajustar la cantidad de guardias a los estandares (no
mas de 8 guardias por mes). En este sentido, se trabaja con la posibilidad
de que, sin perjuicio de adquirir las competencias necesarias de la especia-
lidad, se puedan programar / organizar estas practicas a lo largo de toda la
Residencia. Para garantizar una formacion y prestaciones de calidad se ex-
tiende el tiempo de formacion de la especialidad Cirugia General a 4 afios
lo que se expresa en su Marco de referencia.

Asicomo en el nuevo reglamento de Residencias Nacionales se incorpora el
descanso pos guardia de seis horas, se regula la duracién de las guardias a
12 horas. Esto se refleja también en los Nuevos Estandares de Acreditacion
propuestos. Todas estas incorporaciones se han trabajado en todos los dm-
bitos de discusion y consenso que se encuentran en el SNARES: Comisio-
nes de elaboracién de Marcos de referencia de las especialidades, Comision
Asesora y Comité Técnico, Cursos de formacién docente y en los talleres
con los responsables de las Residencias. En todas las situaciones se discu-
ti6 sobre su implementacién y trabajo con los servicios

Grdfico 7: Docentes
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Residencia de Medicina General es la que tiene mayor deficiencia. Tanto en

la formacién pedagdgica como en la proporcién docentes por residentes.
(Grafico 7).



En los distintos &mbitos se plantean discusiones acerca de como identificar
la formacién docente de los referentes de las Residencias. Tomando como
referencia algunos indicadores fallas en la programacion, criterios para la
evaluacidn, uso de registros, la DNCHySO en el afio 2013 inici6 un Curso
de Formacién Docente Tutorial para el Sistema de Residencias. Estrategia
y Herramientas pedagogicas, dentro del Campus Virtual de OPS el que se
repitié durante los afios 2014 y 2015.

Grdfico 8: Evaluacion y Supervision
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La necesidad de reforzar la evaluacién de los Residentes con diferentes he-
rramientas se detectd en forma pareja en todas las especialidades. La defi-
ciencia en la supervision por especialidad es directamente proporcional a
la necesidad de incorporacién de docentes (Graficos 7 y 8). En los nuevos
estandares propuestos asi como en el nuevo reglamento de Residencias
Nacionales la supervisién en la formacién de posgrado toma relevancia
como algo sustantivo en el mantenimiento de la calidad de formacion.

El trabajo con los evaluadores

Como parte del fortalecimiento del Sistema Nacional de Residencias del
Sistema de Salud, la Direcciéon Nacional de Capital Humano y Salud Ocu-
pacional inicié en 2013 una linea de accién de capacitacion, destinada a
representantes de entidades evaluadoras, como producto del andlisis de
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los procedimientos involucrados en la aplicacién del instrumento de eva-
luacion, la elaboracidn de informes y los criterios de evaluacion utilizados
para asignar a una categoria por parte de los diferentes evaluadores.

Los encuentros de capacitacidn tienen tres propoésitos: encuadrar la tarea
del evaluador al interior del sistema, fortalecer los procesos de evaluacion
y promover la elaboracién de estandares por especialidad.

Conrelacion al encuadre de la tarea de la entidad como actor al interior del
SNARES, se establece la diferencia entre dos términos que precisan tareas
y responsabilidades diferenciadas: acreditacién y evaluacién.

Por acreditacion se define el proceso para reconocer o certificar la calidad
de una institucién o de un programa educativo. Mientras que la evaluacion
es un proceso sistematico de recoleccion y analisis de informacion para la
toma de una decision confiable y objetiva. La acreditacion de Residencias
requiere de una evaluacién con respecto a estandares y criterios de cali-
dad, pero no se agota en ello.

Contemplar que la evaluacion es una de las etapas del proceso mas amplio
de acreditacion conduce al segundo propdsito de los encuentros de capacita-
cion: fortalecer a los equipos evaluadores en su tarea. En tales encuentros, se
busca revisar las estrategias de recoleccion de informacién durante las visi-
tas a las Residencias y promover la mejora en el uso de los instrumentos del
sistema para observar, evaluar y elaborar los informes que se presentan al
Ministerio. Se analizan con especial detalle los siguientes instrumentos para
larecoleccion y el analisis de la informacién: programa de la Residencia, con-
tenidos transversales, instrumento de evaluacion, encuestas para residentes,
estandares nacionales de acreditacion, estandares especificos, matriz para la
categorizacion, indice de informes, hoja de ruta del evaluador.

Asimismo, las reuniones de capacitacién son oportunidades privilegiadas para
consensuar aspectos controversiales de los estandares especificos.

Las estrategias incluidas en los dispositivos de capacitacion incluyen exposi-
ciones tedricas de presentacion del rol del evaluador en el marco del SNARES,
debate en pequerfios grupos, plenarios y un taller de escritura de informes.

En todas las reuniones se presenta el analisis de un caso para realizar un
pequefio simulacro de evaluacion. Si la entidad ya ha transitado la expe-



riencia de evaluacidn, el caso incluye observables tomados de esas situa-
ciones. En caso contrario, se enfatiza en fortalezas y debilidades recurren-
tes en las evaluaciones realizadas por otras entidades. Frecuentemente se
alude a temas como: guardias (cantidad o distribucién), descanso posguar-
dia, rotaciones o procedimientos clave, adecuaciones del programa pro-
vincial a la sede de Residencia, supervision, formacién en investigacion,
formacion tedrica.

Se realizaron un total de 13 Reuniones de Trabajo en metodologia de taller
con referentes de las diferentes entidades evaluadoras.

Encuentros con Entidades Evaluadoras

Afio

Enfidad malimdma

‘Sociedad Argentina de Pediatria (SAP)

Federacion Argentina de Medicina Familia y
General (FAMFyG) y Federacidn Argentina de
Medicina General (FAMG)

Sociedad de Medicina Interma de Busrnos
Aires [SMIBA]

Asociacion de Psiquiatras de fa Republics
Argentina {APSA]

Sociedad Argentina de Terapla Intensiva
(SATI)

Sociedad Argentina de Infectologia (SADI)

AAC Asociacian Argentina de Cirugia (AAC)
Facultad de Ciencias Médicas de a
Universidad Nocional de Cuyo (UNCU)

Facultad de Ciencias Médicas de la
umnnmcmiunmlucq

Colegio Argentino de Cirujanos
Cardiovasculares (CACCY)

Asociacidn Argentina dﬂrﬂﬂmdhy
Trlunwlﬂlhml:m

Sociedad Argentina de Emergentologia (SAE)

Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC)

Evpetiatian
Pediatria fNeonatologia/Terpia Intensiva

| Infantil

Medicina General yfo Familiar

Clinfea Mddica y otras sspecinlices clinkcas.

Psiguiatris

Terapia intensiva de Adultos e infanti)

Infectalogia

Cirugia General

Varladas especialidades clinicas

Variadas especialidades elinlcas

Cirugia Cardiovascular
Ortopedia y Traumatologla
mvﬂtﬂhair
Cardiologia

Asimismo se realizaron reuniones de trabajo mas acotadas, que sin llegar a ser
talleres, constituyeron instancias de capacitacion con la Federacién Argentina
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de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia de Buenos Aires (FASGO), Sociedad
Neuroldgica Argentina (SNA) y la Universidad Nacional de Tucuman.

Estos encuentros de capacitacién con Evaluadores posibilitaron la construc-
cion de una base comun de conocimientos relativos al rol del evaluador, al
proceso de trabajo y a la identificacién de las dimensiones que inciden en la
determinacion de la categoria de acreditacion segin la especialidad.

La experiencia de capacitacion

En el intercambio entre los evaluadores designados por cada entidad y el
equipo de capacitacion de la Direccion Nacional de Capital Humano y Salud
Ocupacional, se exponen preocupaciones de los evaluadores y se plantean
particularidades en la organizacién de los procesos llevados adelante por
cada entidad. A continuacidn, se presenta un punteo de estas cuestiones, que
reflejan la heterogeneidad de situaciones que conforman la identidad del ac-
tor “entidad evaluadora”.

» Modo de desarrollar marcos de referencia

Un interés expresado por las entidades evaluadoras es el modo de elabo-
racion de los Marcos de Referencia. Resulta especialmente valioso que las
politicas sanitarias consideren la experiencia desarrollada por la sociedad
que conforman en términos de planificacién y evaluacion de la formacién.

El equipo de capacitacidon dedica un espacio dentro de las reuniones para
comentar qué dimensiones contemplan los marcos, como se construyen y
qué definicion de competencia se considera para la definicién del perfil pro-
fesional. También ofrece acompafiamiento pedagdgico para la construccion
y revision del documento.

e Experiencia previa en acreditacion

Hay entidades que sélo participan de procesos de evaluacién en el marco
del SNARES y otras que tienen sus propios procesos de acreditacion. En el
primer caso, se trabaja sobre cada etapa de dicho proceso y sobre las tareas
especificas que los evaluadores deben desarrollar durante su intervencién.

En el segundo caso, los evaluadores conocen un sistema que, si bien coinci-



de con algunos aspectos de la acreditacion de la entidad, no es igual. Por lo
tanto, el trabajo requiere de la diferenciacién de ambos procesos (evaluacion
y acreditacion) y del encuadre de la funcion especifica de la evaluacion en
un sistema mas amplio. Cuando no ocurre esto, las Residencias confunden
en nombre de quién se evalda o se acredita y puede llegar a considerar una
situacidn de acreditacién por parte del Ministerio que no es la estipulada
por éste, motivo por el cual es necesario profundizar durante los encuentros
que, en el SNARES, quien acredita es el Ministerio de Salud de la Nacién y
las entidades evaltan e informan al Ministerio sus percepciones recabadas
en la visita de evaluacién y en la lectura de los documentos enviados por la
Residencia oportunamente (instrumento y programa).

También es importante remarcar que se evaltia y luego se acredita la capaci-
dad formativa de la Residencia y no el servicio. La informacién que se solicita
ampliar en uno u otro caso difiere si esta precision no esta clara.

« Conflicto de interés

La evaluacién del SNARES es realizada por pares. En muchas ocasiones, esos
pares conocen a los responsables de la Residencia evaluada e incluso hay veces
en que estos responsables forman parte de la entidad evaluadora como socios.
Esto se da especialmente en las entidades que agrupan pocos especialistas jus-
tamente porque son pocos los profesionales de esa especialidad en el pais. Por
consiguiente, puede resultar dificultoso evaluar a los colegas con los que se
comparten otras actividades societarias, académicas y/o profesionales.

La mayoria de los evaluadores aluden, en forma directa o indirecta a esta
dificultad. No obstante, el ejercicio de analisis de caso, se plantea para que
este tema surja. Cuando esto sucede, las reacciones son muy diversas. Hay
profesionales que niegan la dificultad y detallan c6mo esta organizada la so-
ciedad de la cual forman parte. En otros casos, la dificultad se reconoce y se
solicitan recomendaciones para resolver este problema.

El equipo de capacitacién de la DNCHySO plantea tanto la posibilidad de re-
cusar al evaluador como la posibilidad que tiene el evaluador e incluso la
entidad de excusarse en la evaluacion. Hay equipos que, preocupados por
mantener la transparencia de los procesos, toman medidas ejemplares. Un
caso a sefialar es el del jefe de un servicio en el que funciona una Residencia
que, siendo presidente de una entidad de su especialidad, solicité la evalua-
cién por otra entidad.
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e Estdndares comunes frente a estdndares particulares

Si bien el SNARES incluye Estdndares Nacionales de Acreditacién y Estan-
dares por especialidad (marcos de referencia o propuesta de cada entidad),
toda evaluacion tiene un sesgo personal que, en varias ocasiones, prima
respecto de los estipulados federalmente. Esto se trasluce en informes de
evaluacién que son parcialmente incongruentes con dichos estandares o en
conclusiones de diferentes evaluadores sobre el caso analizado que son con-
tradictorias entre si.

Ademas de las diferencias entre evaluadores de una misma entidad, hay con-
tradicciones entre entidades por sus filosofias de base. Por ejemplo, hay en-
tidades que tienden a colocar mayoria de categorias A (por 4 o por 5 afos).
Otras parten de la premisa de que todas las Residencias tienen categoria B
porque “ninguna es tan mala ni tan buena”. Desde el equipo técnico de la
DNCHYSO se busca minimizar todo lo posible estas diferencias y reducir el
grado de subjetividad.

Las principales diferencias identificadas estan relacionadas con la carga ho-
raria y cantidad de guardias, especialmente en las especialidades quirtdrgi-
cas, la supervision en los tltimos afios de la Residencia y la forma de garan-
tizar la formacion teérica. Sobre la carga horaria y las guardias, por ejemplo,
hay entidades que sostienen que es un deseo de los residentes excederse en
tiempo de trabajo respecto de lo estipulado en las leyes laborales. En un caso,
hubo evaluadores que justificaron que los residentes de primer afio hicieran
mas guardias que los de los tltimos porque en los ultimos afios podian hacer
guardias por fuera de la Residencia, lo cual es contradictorio con el régimen
de formacién a tiempo completo. Estos ejemplos son una muestra de que, en
ocasiones, hay practicas tan arraigadas en la Residencia que, en lugar de dar
lugar a la revision de tradiciones pensando en la mejora del sistema formati-
vo, se emplean argumentos que las consolidan.

Las apreciaciones personales o institucionales son especialmente trabaja-
das durante los encuentros de capacitacién a partir de dos estrategias: el
analisis de un caso y la comparacion de categorias y recomendaciones entre
Residencias evaluadas. El caso recupera fortalezas y debilidades comunes
identificadas en esa especialidad y se debate sobre la asignacion de una cate-
goria hipotética a partir de dichas cualidades. Los evaluadores argumentan
su postura, empleando la matriz de valoracion.



Si las entidades ya evaluaron Residencias, se propone ademdas un ejercicio
de andlisis de recomendaciones segtin la categoria asignada. La comparacion
posibilita a las entidades revisar tendencias en las sugerencias de acredita-
cién para, en caso de ser necesario, modificarlas.

» Conformacién de entidades evaluadoras y de equipos de evaluadores

El SNARES incluye, como entidades evaluadoras, a Sociedades, Asociaciones
y Federaciones cientificas, por una parte, y Universidades, por otra. En la ma-
yoria de los casos, los evaluadores desconocen que existen otras instituciones
que también tienen competencia para desempefiar esta tarea. Por eso, se pre-
vé un momento en que se sepa cudles son ellas. En ese momento, los asisten-
tes a la capacitacion preguntan cdmo fueron elegidos. En general esto ocurre
con los miembros de las sociedades cientificas; no asi con los miembros de las
universidades. A estas preocupaciones se responde enunciando los requisitos
para ser entidad evaluadora que, en la mayoria de los casos, se desconoce.

Por otra parte, cada entidad tiene sus propios marcos normativos, dentro de
los cuales definen quiénes pueden ser evaluadores del SNARES y quiénes no.
En algunos casos, son evaluadores sélo quienes tienen reconocimiento de
Profesor Universitario. En otros casos, participan interesados en cuestiones
pedagdgicas ligadas a los procesos de evaluacion y acreditacion. También
hay situaciones en que participan los expertos que se jubilaron y cuentan
con mas tiempo para realizar esta tarea. En la mayoria de los casos, los eva-
luadores ademas son responsables de una Residencia de su especialidad.

Asimismo el SNARES ha definido pautas especificas para conformar la du-
pla evaluadora: deben ser de jurisdicciones diferentes a la jurisdiccién de la
Residencia, el ejercicio de su profesion debe ser realizado en instituciones
profesionales que difieran entre evaluadores y, preferentemente, pero no en
forma excluyente, uno pertenece al sistema estatal y otro al sistema privado.
En el caso del Area Metropolitana de Buenos Aires, dada la cantidad de pro-
fesionales que existe, se acepta que haya evaluadores de la misma jurisdic-
cién pero no del mismo sistema al que pertenece la Residencia. Por ejemplo,
si se trata de una Residencia de la Direccién de Capacitacién de CABA, los
evaluadores pueden ser de capital si no son médicos municipales de planta;
es decir, se puede llevar adelante la tarea si ésta es ejercida por médicos del
sistema privado o de las fuerzas armadas o de seguridad.
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Por otra parte, hay entidades que, ademds de convocar a dos pares (de la
misma especialidad), incluyen a profesionales que aportan a los procesos de
evaluacion. Es el caso de una Asociacién que estd conformado por un equipo
interdisciplinario. Es el caso de la incorporacién de Licenciadas en Ciencias
de la Educacién en las evaluaciones de la AAC. En este caso, a partir de la in-
corporacion de pedagogas, se verificd la mejora en la escritura de informes.
Con todo, la respuesta de los equipos varia segin la organizacion de cada en-
tidad. Por ello, la discusién sobre estos criterios, aprobados por la Comisiéon
Asesoray el Comité Técnico Federal, deben ser explicados y fundamentados
con detalle, dando respuesta a las inquietudes de los profesionales designa-
dos por cada entidad para el ejercicio de la evaluacién.

El trabajo en la Comisién Asesora

La regularidad en las reuniones de la Comisién Asesora permitié ampliar el
espectro de temas a abordar sobre los problemas en la implementacion del
SNARES.

De esta manera, a lo largo de estos afios, la Comisién intervino en los siguien-
tes temas:

Alcance de la certificacién de la Residencia. En noviembre de 2011 recomien-
da considerar la certificacién de la Residencia por el Ministerio de Salud de
Nacion a los egresados de las Residencias (acreditadas con categoria A o B)
hasta un afio antes de realizada la visita de evaluacién, destacando que lo
observado en el momento de la evaluacion es parte de un proceso que se ha
iniciado con anterioridad.

Aprobacién de los requisitos para la apertura de nuevas Residencias (Diciem-
bre de 2011): Para la apertura de una Residencia debera presentarse:

e Programa adecuado a la Guia de elaboracién de Programas de Residen-
cias. y al Marco de la especialidad cuando lo hubiera.

¢ Presentacion de un Director de Programa con certificado de especialista
y con trayectoria docente

« Sistema de ingreso de convocatoria ptblica y con examen.



e Instrumento de auto evaluacion

eAutorizacién de la autoridad jurisdiccional o la institucién en quien ella
delegue.

¢ Aval de la Entidad Cientifica (Registro de Entidades Evaluadoras recono-
cidas por el Ministerio de Salud)

Conformacion del equipo evaluador: En mayo de 2009, la Comisién define
que la evaluacién debe ser realizada por dos evaluadores y en un plazo de
dos dias, como maximo. En Agosto de 2012 se define que al menos uno de los
evaluadores de la Residencia debe ser de una jurisdiccion diferente a la de la
sede evaluada. En abril de 2014 se le agrega a lo anterior que los evaluadores
no pertenezcan a una misma institucién asistencial y que se incorpore al ins-
trumento de evaluacién de Residencias una forma de “conflicto de interés”.

Reacreditacion: Se establece que en la reacreditacion se tendra en cuenta el
grado de cumplimiento de las recomendaciones publicadas en las disposi-
ciones de acreditacion anterior, para mantener o superar la categoria.

Plazo a otorgar a las Residencias para presentarse a la acreditacion bajo la
legislacion vigente (Res. 450/06, Res.1342/07). Se acuerda como fecha limite
el 31 de diciembre 2013 para la certificacién de aquellas Residencias con
acreditacion anterior vencida.

Residencias No Acreditadas: La Comisién propone fijar un plazo minimo de 6
meses a partir de la fecha de No acreditacion, para que la Residencia pueda
solicitar nuevamente la evaluacion, debiendo dar cuenta de las mejoras rea-
lizadas de acuerdo a las recomendaciones recibidas.

Formacion de posgrado sin remuneracion: La Comision Asesora acuerda que
esta formacion no corresponde a una Residencia, por lo que en el caso de
presentarse a la acreditacion no corresponde continuar con el circuito.

Durante el afio 2015 la Comision Asesoray el Comité Técnico, aprueban nue-
vos Estandares de Acreditacién y un nuevo Instrumento de Evaluacién que
incorporan las propuestas y necesidades detectadas durante estos afios en
el proceso de acreditacion
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Reuniones de Comision Asesora:

2011 " a3
2012 6 ' 7
2013 6 87 |
2014 6 104 .
2015 5 1o

Otros desarrollos en relacion con el proceso de acreditacion

Los resultados del progreso de la acreditacion dieron lugar a nuevos desa-
rrollos para acompafiar la gestion del Sistema y para abordar las recomen-
daciones realizadas a las Residencias:

Registro de Residencias en el Sistema de Informacién Integrada Sanitario Ar-
gentino (SISA). Se registran las Residencias que se incorporan al Sistema Na-
cional de Acreditacion con los datos generales de la sede, responsables, afio
de apertura y el circuito de acreditacién, conformandose progresivamente
una base de datos. En el afio 2015 se pone en funcionamiento un nuevo Re-
gistro de Residencias al que se le agrega la posibilidad de incorporar algunas
otras caracteristicas de la Residencia como: la modalidad (Basica / Posbasi-
ca), el registro de las reacreditaciones, la categoria de las recomendaciones
realizadas en cada proceso de acreditaciéon. Ademas cuenta con una secciéon
de documentos para adjuntar archivos tales como programa de Residencias,
Instrumento de Evaluacién, Informe técnico y Disposicién de Acreditacion
entre otros. Y otra seccién para incorporar los cargos de las Residencias dis-
ponibles por afio.

Registro de Prdcticas y Procedimientos para la evaluacion de residentes. Se
disefia y distribuye entre las Residencias nacionales un instrumento para el
registro de procedimientos que realiza cada residente.

Curso de Formacién Docente Tutorial para el Sistema de Residencias. En con-
junto con la Organizacién Panamericana de la Salud, tiene lugar el primer



curso virtual de capacitacion para los responsables de la formacion de los
residentes en los servicios.

Articulacién con la CONEAU: La Comisién Nacional Salud Investiga aprobé
el proyecto de investigacidn el que se esta desarrollando en conjunto con la
CONEAU y la Secretaria de Politicas Universitarias. Ministerio de Educacidn:
“Procesos de acreditacion de la formacién de posgrado de carreras de salud
en Argentina. Hacia la consolidacién de un sistema articulado”. Su objetivo
es establecer los procesos necesarios para la construccién de un sistema de
acreditacion conjunta de las Carreras de posgrado de Especialista Universi-
tario en el campo de la salud que funcionan en asociacién con una Residencia
del Sistema Nacional de Residencias de Equipo de Salud.

Reflexiones y perspectivas

El Sistema Nacional de Acreditacién de Residencias del Equipo de Salud tie-
ne como objetivo mejorar la calidad de posgrado de residencias y fortalecer
el rol Rector del Estado. La consecucion de este objetivo se hace posible con
la participacion y el compromiso de los actores del Sistema, representantes
de la formacion y el trabajo en Salud desde sus distintos roles, y de la cons-
truccion colectiva de consensos que van fortaleciendo la institucionalidad
del Sistema de Acreditacion.

La elaboracion conjunta de Estdndares y de normativa ayuda a instalar el
Sistema, y a avanzar en las mejoras a las problematicas que se van detectan-
do en los mismos procesos de Evaluacion y Acreditacion. Asimismo, la actua-
lizacién y confeccion de nuevos instrumentos aporta a mejorar la objetividad
en la evaluacion e impacta en la calidad de la formacion.

Es importante que el Estado asuma su rol rector en la definicién de estan-
dares y la elaboracién de politicas inclusivas y de calidad, reconociendo al
mismo tiempo la experiencia de profesionales e instituciones que buscan
permanentemente el enriquecimiento de las practicas formativas.

Asi también, se plantea la necesidad de la existencia dentro de la coordinacién
del SNARES, de un equipo interdisciplinario con experiencia y formacion pe-
dagdgica capaz de llevar adelante las distintas y multiples tareas de evaluacion
continua de su funcionamiento y participando en su fortalecimiento.
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Se valora especialmente la interdisciplinariedad y la diversidad de pertenen-
cias institucionales en la construccion de documentos que procuran mejorar
la formacion de especialistas en residencias a nivel nacional. Es de destacar
que los textos curriculares cristalizan debates, preocupaciones y relaciones
de poder legitimadas o problematizadas y asimismo plantean nuevos desa-
fios en la concrecion de nuevas definiciones para la formacién en las distin-
tas especialidades

Luego de mas de seis afios de experiencia en la elaboracién de Documen-
tos Marco de Referencia para la formacion en residencias de especialidades
prioritarias, un andlisis como el presentado aporta a la construcciéon de una
sdlida base de conocimiento en salud y en educacion.

En términos de revisién de practicas, los representantes de las entidades
evaluadoras analizan sus apreciaciones particulares a la luz de estandares
comunes. El uso de herramientas construidas como parte del fortalecimiento
del Sistema, tales como la matriz de categorizacion, reducen sesgos y evitan
discrecionalidades en la sugerencia de una categoria para la Acreditacion.

Los procesos que se instalan a partir de la construccion colectiva de conoci-
miento, recuperan instancias locales, federales y centrales. La discusién en
las reuniones de capacitacién de evaluadores considera las experiencias lo-
cales de evaluacidn, ya que cada jurisdiccion tiene sus particularidades para
acompaiiar los procesos de acreditacion de las residencias situadas en su te-
rritorio. Al mismo tiempo, los equipos de evaluacion son federales asi como
la construcciéon de estandares comunes y por especialidad. Asi se coordina
un proceso desde la instancia central conformada por el Ministerio de Salud
de la Nacién y sus comisiones consultivas. La articulacién de estas instancias
garantiza la mejora de la calidad de la acreditacion en general y de la evalua-
cién en particular.

La Direccién Nacional de Capital Humano y Salud Ocupacional ha desarrolla-
do acciones por etapas para la consolidacion del SNARES. El fortalecimiento
de los equipos evaluadores ha signado el trabajo de los ultimos tres afios y la
oferta de capacitacion se ha diversificado para dar respuesta a las preocupa-
ciones de cada entidad evaluadora y a las necesidades del sistema.

Las capacitaciones propuestas por el equipo técnico del SNARES permiten
revisar practicas consolidadas con relacién a la evaluacién de residencias, al



mismo tiempo que instalan mejoras en el propio proceso de Acreditacion y
en la generacién de dispositivos que lo estructuran y fortalecen.

A partir del proceso de acreditacion se desarrollan nuevas lineas que ayudan
a acompaiiar la gestiéon y a abordar las recomendaciones realizadas a las Re-
sidencias. El trabajo con la Comisién Asesora y el Comité Técnico permite el
crecimiento y avance de todos los actores dentro del Sistema y acompafia el
fortalecimiento del SNARES.

Muchos son los desafios que quedan por delante para mejorar la calidad de
formacién de Residencias del equipo de salud a través del SNARES, algunos
de ellos son los desarrollados en los parrafos que siguen:

Extender el alcance de la acreditacidn, incorporando evaluadores para todas
las especialidades e incentivando la evaluacion y acreditacion en todas las
Residencias publicas provinciales del pais.

Ampliar las acciones de seguimiento y asistencia técnica de las Residencias
con la participacion de los responsables de Residencias de cada jurisdiccion,
el Ministerio de Salud de Nacién y las entidades evaluadoras.

Continuar con el seguimiento en la redaccién de informes para la acredita-
cién y la elaboracién de marcos de referencia para todas las especialidades
que todavia no lo han desarrollado.

Seguir fortaleciendo las capacidades en los equipos responsables de las resi-
dencias para el desarrollo de las actividades formativas, en pos de asegurar
la calidad en las mismas.

Seguir generando espacios de discusidn, construccion colectiva y validacion
de los procesos de Evaluacion y Acreditacién que mejoren la capacidad ins-
talada en cada una de las instancias de realizacion del SNARES.
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Tabla 1 Cronologia SNARES

2010

Mayo
| Maye
Noviembire
| Marza
| Abrll
| Agoste foctubre
| Septiembre
Octubre/ diciembre

| Naviembre

Hitoy el Sirtomes Naciondl e Acmditscion o fesicences

Resclucitin 450/06. Crea el Sistema Nacional de Residencias del Equipo
de Salud,

Resaluciones 624/06 y 1200/06 Modifican s conformacién dea
Comizsldn Asesora

Primera reunidn de Comisldn Asesora.

' Resolugion 1922/06 Modificacian de los Integrantes del SNARES.
' Creacidn dal Comité Técnice.

La Comisitn Asisara dprueba 1 propuesta de esténdares,

' Resolucion 1342/07 Define estandares y amplla los requisitos para la

acreditocion.

COFESA define especialidades priaritarias (Mediclina General yfo
Faiiliar, Pediateia, Tocoginecologla, Neonatologia, Terapia Intensiva
Infantil, Terapia Intensiva de Adultos y Ahestesiologla) v solicita al
Ministerio de Salud avanzar con la acreditacion,

El Secretario de Politicas, Regulacion e instilutos convoca i la
Comistin Asesora. Se presentan lat definiciones dal COFESA y la
Comislén acuerda avanzar con |a acreditacian de las Residencias de
Medicinag General v /o Famillar, Pediatria v Tocoginecologia.

5@ realiza la primera reunion de las Comisiones de dichas
especialidades qua van a elaborar fa propuesta da marco da
referencia,

A travis de las Disposiciones 6 a 15 de |a Subsecretaria de Pollticas,
Regulacidn ¥ Fiscalizacion se incorporan as primeras entidades.
#valuadoras al Registro,

Se redliza 1a primera reunidn de ls Comision de Neonatologia,

| Se presenta la propuesta de Instrumento de Eviluacion a ks Comision

Asesora: )
La Comision establecs &l canon para financiar las visitas de (o
eviluadorés.

El Camité Técnica apruetis &l Instrumenta de Evaluacion,

[ Sa presenta 'y se trabaja en taller con el Comité Técnico la propuesta

de sistemnatizacion de estindares y categorizacion,

Lo Comisibn Asesora aprushia ls propuesta de sistematizacisn da

Hﬁﬁq}tmhﬂmnhﬂsuﬁﬂunldﬂmmmmn
Disposicion 29/2010 de |3 Subsecretaria de Politicas, Regulacidn y
Fisgalizacian aprueba el Instrumento de Evaluacion y la-

slstamatizackbn de los estindares y categorizachin.

Finaliza la elabaracidn de los Marcos de Referencia de Medicina
General y/o Familiar, Pediatria y Tocoginecologla,

El Comité Técnico nll:luque, ademds de las especialidades
priorizadas, se desarrollen los marcos de referencia de Clinica Médica,



| Marto
| #ibril flunio

| Junio
011

Enero
[ Waupo

| Ogtubre
Neviembre

2013 | Junio/Septiembre

Junio

| Qetubre

Hitos gof Sintems Kocsend| e Aenddilaoon 40 Riesioencies

EL Comité Técnico aprueta las Marcos de Referencia.

| Comientan las Comisiones de Terapia Intensiva de Adultos, Terapia
 Intensiva infantil, Cirugia General y Clinica Médica.

ummmmummne{mdn Medicina
General y/oFamiliar, Pediatria y Tocoginecologla,
La Comisidn Asesora avala el Documento Marco de Residencias dal

| Equipo de Salud.

La Comisién Asesora aprueba considerar la certificacidn de la
Residencia por el Ministerio de Salud de Nacion a los egresados de las
Residencias hagta un afio antes de realizads la visita de svaluacidn.

Define los requisitos para la apertura de nuavas Residencias.

Sa rermina la elaboracion de la guin para la formulacidn de programas

' Le Disposicién 26/2012 de la Subsecretarta de Pallticas, Regulaciény

Fiscalizacion homologa los efectos de las Residencias acreditadas a los
residentes que se encontracan en la misma hasts un afio antes de la
evaluacitn,

Finaliza la elaboracion del Marco de Referencia de Neanatologia,

El Comité Técnico aprueha la Matriz de Valoracidn.

Lo Comisian Asesora aprueba la Matriz de Valeracian,
Establece of procedimients para la reacreditacidn.

El Camité Técnico apruebael Marco de referencia de Neonatologia.

 Finaliza la slabaracion de los Marcas de Referencia de: Terapia

Intensiva de Adultos; Terapia Intensiva Infantll, Cirugia General y
Clinica Meédica.
Comienza ¢l Cursa Virtual dé Formagién Dogenta Tutotial para el

Slstema de Residencias

La Comisidn Asesora aprueba los documentos Marco de Referencia de
las especinlidades de Neonatologia, Clinica Médica y Cirugla General.
Se presenta en |as reuniones regionales dit 1 Red ¢l Registro de
Pricticas.

- Lir Comisidn Asesara y ¢l Comité Técnico aprueban los documentos

Marco de Referencia de las Especialidades Terapia Intensiva de
Adultos y Terapia Intensiva Infantl y propone promover |a formacidn
£n contenidos transversales.

El Comité Téchico aprueba los documentos Marco de Referancia de las
Especinlidades Cirugla General y Clinica Médica.

La Comiskdn Asesora define come fecha limite para la certificacidn de
Residencias con acreditaciones realizadas con anterioridad y que no
hayan presentada |a documentacién para tramitar la acreditacion, el
dia 31/12/13.
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- umie

Febrero

Marzo

Abril

lunia.

Septiembre ~
Octubre

Febremo

 Julip

Hitos gof Sittams Kocsend| e fenddilaoon 40 Resioanties

La Comisién Asesora propone fijar el plazo minima de & meses & partir
dela focha de la Disposicion de No Acreditacian, para que la.
Residencia no screditada pueda solicitar nuevamente fa evaluacion;
deblendo dar cuenta de las mejoras realizadas de acuerdo a las
recomendaciones recibidas.

-hnmhﬂumnlmm:ﬁlml

El Comité Téenico aprueba lo propuesta por la Comisin Asesara con
respecto a las No Acreditaciones en ¢l mes de marzo. Ademis acuerda
que los evaluadares de lws Residencias no perteneacan a la misma
urisdiccidn que |a Retidencia evaluada y que los mismos no
pertanezcan a ina misma institucidn asistencial,

L8 Comisién Ase<ora apruebs que los evalundores no seen de la misma
Jurisdiccion de |a Residencia a evaluar, ni pertenecer a una misma
Institucidn asistencial y que se incorpore al instramento de evaluacidn
una forma de “conflicto de jnterés”

La Comisig Amm_ propone no considerar como Residencias y
suspender el trimite de acreditacion a aquellas sedes que no realizan

! contratos con remuneracién a los residentes.

Se realizan reuniones Regionales de Comité Técnlco. Se presenta el
Registro de formacién de Posgrado de Residencias dentro del SISA -
REFEPS.

Ls Comisidn Asesora aprueba el nueve instrumento de evaluacitn,

El Comité Técnico aprueba of nuevo instrumento de evaluacin,
La Comiltién Asesora aprueba los nuevos Estdndares de Acreditacidn y

el Documento Marco de Referencia de Cardiologia.

£l Comité Técnica aprusba Jos nuevos Estandares da Acreditacion y of
Dmmmmdewwwdadlwm

£l Comitd Téonico aprucha lps Documentos Marco de Epldemiologia y
Salud Mental.

Se pone en funcionamiento &l nuevo Registro de Residencias dentro
del SISA.

* Se aprueban por Disposicién 104/2015 los Nuevos Esténdares de

Acreditacion, Nueva Instrumento de Evaluacidn con Encuesta para Jos.
residentes, Guia del Evaluador y Contenidos Transversales para la
Formacidn da Resldencias.

Se aprueba por Res. Ministerial 2248/2015 el Marco de Referencia
para la Formacidn en Residencia en Salud Mental y por Res. Ministeria
2277/2015 el de Epidemiologia



Tabla 2: Entidades evaluadoras incorporadas en el registro y/o en trdmite de

incorporacioén.

Socindad de Medicina Interna de Buenos Aires [SMIBA)

Sociedad Argentina de Pedlatria (SAP)

Sociedad Argentitia de Patologia (SAP)

Sociedad Argentina de Urclogla [SAU)

Sociedad Argenting de Neurocinugla Asocacion Civi

Faderacion Argentina de Sociedadies de Ginecologia y Obstetrieia (FASGO)
Sociedad Argenting de Terapia Intensiva (SATI)

Sockedad Argenting de Cardiologla {SAC)

Consajo Argonting de Oftalmalngia (CAGH)

Sociedad Argentina de Cirugis Pldstics, Estétics y Reparadora (SACPER)
Sociedad Argenting de Dermatologia (SAD)

Federacidn Argentina de Seciedades de Otarrinolaringologia (FASO)
Asociation Argentina de Cirugia (AAC)

Universidad Nacional de Rasario / Facultad Clenclas Bioquimicas
Universidad Natharal de Rio Cuarto / Escuela de Posgraduatidn

Universidad Catdlica de Cuyo / Facultad de Cienclas Médicas

Federacion Argentina de Cardiclogia [FAC)

Sociedad Argenting de Coloproctologla [SACP]

Fedoracion Argonting de Medicing Familiar y General |[FAMFPYG]
Sociedad de Obstatricia v Ginecologia de Buencs Aired (SOGIBA)

Uive Macional de T

Asociacién Argentina de Ortopedia y Traumatolagia [AADT)
Saciadad Neurdlégica Argentina [SMA)

Sociedad Argenting de Oftalmologia (SAD)

Asoclacian r.hukmﬂn: de Clrugia infanti] (ACACI)

Universidad Buenas Aires Facultad de Pskealagls
Saciedad Argenting de Radlologia (SAR)
Federaciin Argentina de Medicina General (FAMG)
Sociedad Argentina de Infectalogis (SADI)

Universidad Nacional del Nordeste (LINNE)

Asocigcion de Psiguiatras de fa Replblica Argentina (APSA)
Colegio Argenting De Cirujanos Cardiovasculares [CACCV)

Aspclaclén Argentina de Oncologla Clinica (AA0C)

Universidad Nackonal de Cuyo Fecultad de Clencias Médicas
Colegio Argenting de Neurocirujanos

Sociedad Argenning de Emargencios [SAE)

Sociedad Argentina de medicina {SAM)

Universidad Naclonal de Cérdoba Facultad de Clencias Médicas Departamento de
Madicina Familiar

Sociedad Argentina de Nutricion (SAN)
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Tabla 3: Documentos Marco de Formacion de Residencias

Marcos de Referencia aprobados por *  Pediatria

Resslucitn Ministerdsl 1073/2015 *  Medicina General y/o Familiar
#  Tocoginecologla
Marcos de Referencia aprobados por = Neanatologia
Resolucion Ministerial 1074/2015 *  Cirugtla General
*  Clinica Médlca
*  Terapia Intensiva de adultos
¥ Terapia intensiva (nfant

Marcos de Heferencia aprobados por

Resolueién Ministerial 2248/3015 »  Salud Menal
Marcos de Reterencia aprobados por -
Resolucidn Ministerial 2277/2015 *  Epidemiclogia
Documentos Marco en tramite de
Resolucian Ministerial = Cardiologia
Documentos Marco en elaboracion «  Bloquimica Clinica
= Oropediay Traumatologia
*  Clrugla infanti
+  Dermatologla
+  Ohaimologia

(*) Salud Mental, por tratarse de una formacién interdisciplinaria y no corresponder a una especia-
lidad reconocida por el Ministerio de Salud, en su Documento Marco como primer paso, tiene defi-
nidas las areas de formacién comunes y resta incorporarle aspectos propios de cada especialidad

segun disciplina.
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LA FORMACION SUPERIOR EN SALUD

MARIA DEL CARMEN CADILE
MARIANA CAVALIERI

Introduccion

El primer ciclo de formacién en salud se desarrolla dentro del sistema edu-
cativo a través de las distintas ofertas incluidas en el nivel superior. Estas
podran ser de técnico profesional, pregrado y grado universitario.

Respecto del segundo ciclo de formacion existen dos tipos de formacion: la
que ofrece en el sistema educativo, por medio de las carreras de posgrado
que otorgan titulo de especialista, magister y doctor. Y la formacién en servi-
cio que se ofrece en el sistema de salud, a través de la modalidad de residen-
cia para obtener la especialidad (médicas y de otras profesiones del equipo
de salud), que a su vez, podran ser basicas y/o postbasicas.

EL Sistema Nacional de Residencias comprende la formacion de especialis-
tas en servicio y se caracteriza tanto por ofrecer oportunidades de practica
intensiva y supervisada en los ambitos asistenciales como por la asignacion
de una renta mensual. La oferta de formacién de las Residencias incluye be-
cas que son financiadas por diversos actores (Ministerio de Salud de la Na-
cién, Ministerios de Salud de las jurisdicciones, Universidades, Fuerzas de
Seguridad y/o por Instituciones Privadas).

Este modelo de formacion dentro del sistema de salud, ofrece al residente
condiciones favorables para formarse a través del ejercicio profesional de su
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especialidad en escenarios reales de la practica interactuando con pacientes,
colegas u otros profesionales del equipo de salud. De modo que en este caso,
la practica educativa esta determinada por la realidad de la practica dentro
del servicio de salud (Duré, 2012).

El presente documento busca analizar las caracteristicas que adquiere la for-
macién en el campo de la salud dentro del sistema educativo. De modo que,
reconociendo la existencia de la formacion en servicio que se ofrece dentro
del sistema de salud, la informacién aqui proporcionada se centra en las par-
ticularidades que adquieren las carreras de salud dentro del nivel superior
universitario y superior no universitario.

La primer parte del documento proporciona algunas consideraciones gene-
rales acerca del nivel superior universitario y no universitario contemplando
los aspectos normativos vigentes. A continuacién se analiza cada tipo de for-
macioén, desde la modalidad técnico-profesional y el pregrado, pasando por
el grado y el posgrado universitario. A modo de cierre, se incluyen algunas
reflexiones finales como desafios pendientes para mejorar la articulacion en-
tre el pasaje del sistema superior no universitario al superior universitario
asi como también su articulaciéon con la gestion del sistema de salud.

LA EDUCACION EN EL NIVEL SUPERIOR.
CONSIDERACIONES GENERALES

De acuerdo con la Ley de Educacién Superior 24.521/1995, la educacion
superior esta integrada por instituciones publicas y privadas de dos ti-
pos: instituciones de educaciéon superior no universitaria (orientados a
la formacién docente, humanistica, social, técnico-profesional y artistica) e
instituciones de educacion universitaria.

Al primer grupo de instituciones le corresponde la modalidad de formacion
técnico-profesional; siendo sélo las instituciones de educacién universita-
rias quienes pueden otorgar el titulo de pregrado y grado (licenciatura y
equivalentes) y los titulos de posgrado (especialista, magister y doctor).

El conjunto de instituciones de educacién universitaria esta integrado por
las universidades y los institutos universitarios. La diferencia entre ambos
reside en que mientras las universidades deben desarrollar su actividad en



una variedad de areas disciplinarias no afines, orgdnicamente estructura-
das en facultades, departamentos o unidades académicas equivalentes; los
institutos universitarios circunscriben su oferta académica a una sola area
disciplinar (CONEAU 1998, pp.10-11).

Las universidades e institutos universitarios dependen directamente del Mi-
nisterio de la Nacién bajo la érbita de la Secretaria de Politicas Universitarias
y gozan de autonomia tanto en lo administrativo como en lo académico.

La formacién de pregrado y grado universitario es gratuita en las institucio-
nes universitarias de gestion estatal y arancelada en el caso de los posgrados,
sin discriminar el tipo de gestién de la institucion (publica o privada).

El pregrado universitario puede otorgar titulo intermedio para quienes es-
tén cursando carreras de grado o puede referir a carreras de corta duraciéon
(3 afios), como en el caso de las tecnicaturas, orientadas a la practica laboral
disciplinar. La formacién de pregrado universitario guarda estrecha relacion
con la formacidén técnico profesional de las instituciones del nivel superior
no universitario.

Los planes de estudio universitarios estan regulados por la Ley de Educa-
cion Superior N2 24.521/1995 que establece la autonomia universitaria y
sus atribuciones entre las que se destacan: la formulacién y desarrollo de los
planes de estudio; el establecimiento del régimen de acceso, permanencia y
promocién del personal docente; el establecimiento del régimen de admi-
sién, permanencia y promocién de los estudiantes; o el régimen de equiva-
lencias, entre otros.

Los institutos de educacion superior pueden ser de gestion estatal o privada
y tener dependencia nacional, provincial o municipal. El tipo de formacién
que se desarrolla dentro de este nivel corresponde a la modalidad técni-
co-profesional (equivalente con la antigua denominacién de terciarios). La
Ley Federal de Educacién 24.195/1993 establece en su articulo 20 que el
objetivo de los institutos de formacion técnica sera brindar formacién profe-
sional y reconversion permanente en las diferentes areas del saber técnico y
practico, de acuerdo con los intereses de los alumnos y con la actual y poten-
cial estructura ocupacional. En su articulo 17 le asigna a estas instituciones
la funcién basica de proporcionar formacién superior de caracter instru-
mental en las areas humanisticas, sociales, técnico-profesionales y artisticas.
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Producto de la descentralizacion del sistema educativo de la década del no-
venta, las instituciones formadoras del nivel superior no universitario fueron
transferidas desde el nivel central hacia las jurisdicciones. En consecuencia,
las normas que regulan su creacién, modificacioén y cese estan dictadas por
lajurisdiccién a la que pertenecen y enmarcadas dentro de la Ley Federal de
Educacion N9 24.195/1993, la Ley de Educacion Superior N2 24.521/1995
(articulos 15 al 25) y los acuerdos del Consejo Federal de Educacion.

LA FORMACION TECNICA EN EL NIVEL SUPERIOR (UNIVERSITARIO Y
NO UNIVERSITARIO)

De acuerdo con un estudio colaborativo multicéntrico de la Comisiéon Nacio-
nal de Salud Investiga del Ministerio de Salud de la Nacion, llevado a cabo
durante el periodo 2010-2011, el universo de instituciones formadoras de
técnicos en el campo de la salud estaba compuesto por 370 instituciones
distribuidas en todo el territorio nacional. De éstas, 321 corresponden a la
modalidad técnico profesional (terciarios) y 49 al pregrado universitario
(Laplacette y Otros 2012).

Dentro de la normativa vigente, la Ley de Educacién Técnico Profesional N2
26.058/ 2005 tiene por objeto regular y ordenar la educacién técnico-pro-
fesional en el nivel medio y superior no universitario del Sistema Educativo
Nacional y la Formacion Profesional (Articulo 1).

En su Articulo 43 la ley establece la competencia del Consejo Federal de Edu-
cacion para la aprobacion de los criterios basicos y los parametros minimos
referidos a: perfil profesional, alcance de los titulos y certificaciones, estruc-
turas curriculares y practicas profesionalizantes, y cargas horarias minimas,
que forman los marcos de referencia para los procesos de homologacién de
titulos y el reconocimiento de validez nacional de los mismos. Este aspecto
marca una diferencia en relacion con las universidades que tienen la atribu-
cién de dictar sus propios contenidos curriculares, segtn lo establecido en la
Ley de Educacién Superior y cuyas carreras de salud también se encuentran
comprendidas en este articulo.

La Ley crea un Registro Federal de Instituciones de Educacién Técnico Profe-
sional. A su vez, establece que los disefios curriculares, en el caso de carreras
de riesgo social, deberan respetar las regulaciones de los distintos ejercicios



profesionales y sus habilitaciones profesionales vigentes. En la ley se expone
claramente la relacién de la educacién técnica con el empleo y los sectores
productivos, pero en ningin caso el sector salud aparece mencionado como
uno de ellos.

Las carreras de riesgo social son aquellas cuyo ejercicio pudiera comprome-
ter el interés publico, poniendo en riesgo de modo directo la salud, la seguri-
dad, los derechos, los bienes o la formacién de los habitantes.

En el marco del proceso de regulacién de las carreras técnicas, en el afio
2006 el Consejo Federal Educacion aprueba el documento “Proceso de ho-
mologacién y marcos de referencia de titulos y certificaciones de educacion
técnico profesional” (Resolucién Consejo Federal de Educacién 261/2006).
La resolucion CFE 47/08 establece los “Lineamientos y criterios para la or-
ganizacion institucional y curricular de la educacidn técnico profesional co-
rrespondiente a la educacion secundaria y la educacion superior”, la vincula-
cién de la formacién con el mundo del trabajo y la organizacién institucional
y curricular (Laplacette y Otros; 2012).

Los principales ejes de la resolucion son: la formacién integral de los estu-
diantes y las trayectorias formativas, las capacidades y perfiles profesiona-
les; el compromiso institucional con la mejora continua de la calidad educa-
tiva; las practicas profesionalizantes y la formacién vinculada con el mundo
del trabajo; la insercion institucional en el medio local y regional. Esta re-
solucion establece la distribucion de la carga horaria total en funcién de los
campos formativos, que se contempla de la siguiente manera: 10% para la
formacién general, 20% para la formacion de fundamento, 30% para la for-
macion especifica, 20% para las practicas profesionalizantes. Estos porcen-
tajes son minimos. Los componentes de la organizacion curricular refieren:
al objeto de la oferta educativa, al perfil profesional, al area ocupacional y a
la base curricular.

La formacion de los técnicos en salud en Argentina tuvo sus inicios vinculada
a las instituciones sanitarias, siendo la Enfermeria la carrera pionera dentro
de la formacién técnica. Originariamente no existian formaciones especificas
para la realizacién de tareas de instrumentacion quirdrgica, auxiliar en el
laboratorio y en la anestesia, tareas realizadas por la enfermera.

En la Resolucién del Ministerio de Salud 6624/53, el Ministro Carrillo dispo-
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ne la creacidn de una escuela de Enfermeria en cada hospital dependiente de
la cartera de salud, que estaria bajo las directivas de la Direccién General de
Ensefianza Técnica e Investigacion Cientifica de ese ministerio. En 1958 se
crea la Escuela de Salud Publica pero aun dependiendo del sistema de salud,
con programas destinados a la formacion de profesionales sanitaristas y de
técnicos en radiologia, laboratorio, hemoterapia, dreas que tenian graves ca-
rencias de recursos humanos formados del nivel técnico asistencial.

Progresivamente, la formacion técnica fue consolidandose en el nivel supe-
rior no universitario (terciarios). Si bien persistié la formacién de auxiliares
con bajo nivel de instruccidn (escolaridad primaria), a través de cursos de
duracién de no mas de un afio (900 horas), en el sistema de salud los “técni-
cos” comenzaron a estar ligados a la educacién superior.

Durante muchos afios la responsabilidad por la regulacidn de estos trayectos
formativos quedo bajo la érbita del sector salud, excepto por la formacion
universitaria de Enfermeria que fue adquiriendo mayor afianzamiento en el
nivel universitario.

La Ley Federal de Educacién (Ley 24.195/93) consolida las responsabili-
dades de la cartera educativa en la formacién de técnicos en salud, al in-
cluir a estas instituciones formadoras dentro de la estructura del Sistema
Educativo Nacional. Para las instituciones formadoras ello implicé el cum-
plimiento de los requisitos establecidos por cada Ministerio de Educacion
provincial para la obtencién de la validez nacional de los titulos, requisito
fundamental para garantizar la libre circulacién de los trabajadores de una
provincia a otra (Laplacette y Otros, 2012:14). Al igual que con las univer-
sidades, en la década del noventa se produce una expansion de las insti-
tuciones, impulsada principalmente por el sector privado en el marco del
modelo de mercado vigente.

Dentro de la formacion técnica en salud, el Ministerio de Salud de la Naci6n
en conjunto con los Estados Partes del MERCOSUR trabajan en la homolo-
gacion de la formaciones para el ejercicio de las profesiones de salud con el
objetivo de alcanzar la libre circulacion de los profesionales prevista para
el 2015, priorizando cuatro formaciones comunes y de desempefio insosla-
yable en sus equipos de salud: Enfermeria, Laboratorio Clinico, Radiologia
y Hemoterapia.



Los ultimos datos disponibles sobre matricula y egresados de las carreras
técnicas superiores a nivel pais, datan del afio 2013 y dan cuenta de que las
carreras de Enfermeria, seguida de Radiologia e Instrumentacién Quirurgi-
ca son las que concentran la mayor cantidad de ingresantes a nivel pais. En
igual sentido, son las que cuentan con los mayores niveles de egresados, tal
como puede observarse en el grafico a continuacion.

Grdfico 1. Cantidad de alumnos, ingresantes y egresados. Total pais. Afio 2013
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Fuente: Elaboracion propia en base a Relevamiento Anual. DiNIECE, Ministerio de Educacién de la

Nacion. Afio 2013

Merece una observacion sefialar que el bajo nivel de egreso respecto de
la cantidad de ingresantes, evidencia la necesidad de arbitrar estrategias
por parte de los Ministerios de Educacién y de Salud, orientadas a mejorar
tanto la retencion de los alumnos en las carreras de salud como las tasas
de egreso en su conjunto a fin de poder disponer de recursos humanos
formados en el &mbito de los servicios.

Con relacion al ejercicio profesional, la habilitacién de los técnicos esta ligada
a los procesos de educacién formal y para acceder a la matricula es necesario
poseer titulo de educacion superior. De acuerdo con la normativa del Ministerio
de Educacion, las formaciones profesionales que cuentan con una carga horaria
minima de 1600 Horas, son matriculadas como técnicos, mientras que aquellas
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que cuentan con 900 horas son matriculadas como auxiliares. En relacion a es-
tos ultimos, desde el Ministerio de Salud se trata de desalentar la formacion de
auxiliares promoviendo en su defecto la profesionalizacion de los técnicos. Es asi,
como desde el afio 2014 el titulo de auxiliar en enfermeria dej6 de tener recono-
cimiento de validez nacional dentro de los servicios de salud.

Otro aspecto que complejiza la regulacion de la oferta de la formacion
técnica entre las distintas jurisdicciones, se vincula con multiplicidad de
ofertas y de titulaciones que existen en sus territorios. Esto constituye un
verdadero desafio para los Ministerios de Salud de las provincias cuando
los egresados de carreras técnicas no tradicionales solicitan su matricula o
su insercion en determinados ambitos laborales. Precisamente, se observa
la coexistencia de diferentes denominaciones de titulos para una misma
formacion o una misma denominacién de técnico con formaciones diferen-
tes. (Laplacette y Otros, 2012:19).

Esta situacion también se ratifica por la informacién que recopila el Siste-
ma Integrado de Informacion Sanitaria (SIISA) dependiente del Ministerio
de Salud de la Nacién. En el afio 2013 se registraron 120 tecnicaturas habi-
litadas para el ejercicio profesional, que podrian agruparse en 22 profesio-
nes de referencia o ramas de actividad.

Se observa que en muchas jurisdicciones la matricula responde a la denomi-
nacion del titulo, existiendo en ocasiones mas de una matricula provincial
para un mismo perfil laboral. Ello presenta un problema en la organizaciéon
del campo de la formacién y su articulacion con el campo laboral; dado que
la autorizacién para la creacion de instituciones formadoras y de nuevas ca-
rreras es responsabilidad del Ministerio de Educaciéon Provincial, que lue-
go tramita la validez nacional de los titulos. En tanto la habilitacion para el
ejercicio profesional (matricula) es competencia del Ministerio de Salud de
cada jurisdiccion que a su vez, como consecuencia de la descentralizacién en
algunas jurisdicciones, ha sido delegada en los Colegios de Ley.

LA FORMACION DE GRADO UNIVERSITARIO

Las carreras de grado son aquellas que permiten la formacién en un conoci-
miento profundo de una o mas disciplinas, tanto en sus principios, teorias, leyes,
como en sus formas de construccion del saber. Los profesionales que componen
el equipo de salud se forman en carreras de grado universitario.



Por Resolucién Ministerial N2 6 del 13/01/1997, en su art. 12 se fija en 2600
horas reloj o su equivalente, en la modalidad presencial, la carga horaria minima
que deberan contemplar los planes de estudio, para calificar a un titulo de nivel
de grado. Desarrollandose esa carga horaria en un minimo de cuatro afios aca-
démicos (art. 29). El reconocimiento oficial de los titulos de grado solo se dara
cuando se cumplan los requisitos mencionados (art. 32). Al finalizar una carrera
de grado se obtiene un titulo profesional de Licenciatura o Profesorado.

Las leyes que regulan la formacion de grado universitario son la Ley de Edu-
caciéon Nacional N2 26.206/06 que regula el ejercicio educativo, la formacion
docente y la gestidn al interior del Sistema Educativo Nacional, tanto en el
ambito estatal como en el &mbito privado. En el Capitulo V del Titulo I, se
realizan especificaciones respecto del nivel superior. Y la Ley de Educacion
Superior N2 24.521/95 que regula el ejercicio educativo, la formacién docen-
te y la gestion, correspondientes a las instituciones de formacién superior,
universitarias y no universitarias, nacionales, provinciales y municipales, es-
tatales y privadas. Recientemente fue aprobada en ambas cimaras del Con-
greso Nacional una modificatoria a la Ley de Educacién Superior, por medio
de la cual se incorpora el principio de gratuidad para la formacién de grado
universitario (art. 2 bis®®) asi como también la posibilidad de ingreso irres-
tricto a la formacién para todas aquellas personas que hayan egresado de la
escuela secundaria (art. 7%*). No obstante ello, para que estas modificaciones
entren en vigencia atn resta la reglamentacién de la Ley.

83. Art. 22 bis.- Los estudios de grado en las Instituciones de Educacion Superior de gestion estatal
son gratuitos e implican la prohibicién de establecer sobre ellos cualquier tipo de gravamen, tasa,
impuesto, arancel, o tarifa directos o indirectos. Prohibese a las Instituciones de la Educacion Supe-
rior de gestion estatal suscribir acuerdos o convenios con otros Estados, instituciones u organismos
nacionales e internacionales publicos o privados, que impliquen ofertar educacién como un servicio
lucrativo o que alienten formas de mercantilizacion.”

84. Art. 72. Todas las personas que aprueben la Educacién Secundaria pueden ingresar de manera
libre e irrestricta a la ensefianza de grado en el Nivel de Educacion Superior. Excepcionalmente, los
mayores de 25 afios que no retinan esa condicion, podran ingresar siempre que demuestren, a tra-
vés de las evaluaciones que las provincias, la Ciudad Auténoma de Buenos Aires o las universidades
en su caso establezcan, que tienen preparacion o experiencia laboral acorde con los estudios que se
proponen iniciar, asi como aptitudes y conocimientos suficientes para cursarlos satisfactoriamente.
Este ingreso debe ser complementado mediante los procesos de nivelacion y orientacion profesio-
nal y vocacional que cada Institucion de Educacion Superior debe constituir pero que en ningtin

caso debe tener un caracter selectivo excluyente o discriminador.
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Carreras de grado que integran el equipo de salud

De acuerdo con datos proporcionados por la Direccion de Informacién Uni-
versitaria (DIU) del Ministerio de Educacion para el afio 2013%, el universo
de establecimientos universitarios entre universidades e institutos univer-
sitarios que ofrecen formacion de grado en carreras de salud es de 92 ins-
tituciones; de ellas 50 son de gestion estatal y 42 son de gestion privada.

Asimismo, el Ministerio de Educacion de la Nacién a través de sus Anua-
rios Estadisticos Universitarios, reconoce dentro de la rama de Ciencias de
la Salud a las siguientes disciplinas: Medicina, Odontologia, Paramédicas y
Auxiliares de la Medicina, Sanidad y Veterinaria®. Las disciplinas incluyen
a su vez una serie de carreras, siendo Paramédicas y Auxiliares de la Medi-
cina la que presenta una mayor variedad de ofertas formativas (Enferme-
ria, Nutricion, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia, Kinesiologia y Fisia-
tria, Instrumentacion Quirtrgica, Diagnéstico por Imagenes, Obstetricia);
seguida de Sanidad (que incorpora carreras como Educacién para la Salud,
Salud Ocupacional y Saneamiento Ambiental).

Desde la perspectiva del Ejercicio Profesional, la Legislaciéon Nacional
preveia en la “Ley 17132 Medicina, Odontologia y Actividades de Colabo-
racion”, originalmente el reconocimiento como carreras de grado e inte-
grantes del equipo de salud a las formaciones de Medicina, Odontologia,
Bioquimica, Obstetricia, Kinesiologia. Esta norma también incluia una se-
rie de profesiones que inicialmente eran de nivel técnico, como Enferme-
ria, Terapistas Ocupacionales, Dietistas o Fonoaudiélogos y que progresi-
vamente, dada la evolucién del estado del arte de estas disciplinas, pasaron
a ser carreras de grado, asi como se fue reconociendo la intervencién de
otras en este equipo, como la Psicologia.

Los datos que aqui presentamos, se basan en las siguientes carreras de gra-
do: Psicologia, Kinesiologia, Farmacia, Bioquimica, Odontologia, Medicina
y Enfermeria, que configuran las carreras incluidas en el Art. 43, de riesgo
social y las principales del equipo de salud.

85. Ultimo dato publicado por el DIU, ME

86. A los fines de este documento, los datos que se presentan fueron reelaborados y desagregados
por el equipo de la Direccién Nacional de Capital Humano y Salud Ocupacional del Ministerio

de Salud de la Nacion, incorporando al analisis a la carrera de Psicologia (que el Ministerio de
Educacién ubica dentro de la rama de Ciencias Humanas) y excluyendo a las disciplinas de Sanidad

y Veterinaria.



Los datos sobre formacién universitaria corresponden a estudiantes, nue-
vos inscriptos o ingresantes y egresados. Dentro del conjunto de carreras
de ciencias de la salud, en el afio 2013 se registran 347.441 estudiantes,
80.354 ingresantes y 21.517 egresados.

La proporcién de egresados de las carreras de salud respecto del total de
estudiantes universitarios es apenas del 6,1%. Al igual que como sucede
con los egresados del nivel superior no universitario, este magro resultado
evidencia un gran desafio para las autoridades universitarias y del Minis-
terio de Educacion.

Del total de carreras de grado de ciencias de la salud analizadas para el
afio 2013 (258 carreras), se destaca una preponderancia de formaciones
en instituciones publicas, especialmente para las carreras de Psicologia,
Enfermeria, Bioquimica, Farmacia y Odontologia. Mientras que para las
formaciones de Nutricién, Medicina y Kinesiologia hay una mayor oferta
de carreras privadas.

Grdfico 2. Cantidad de carreras de grado en salud segtin tipo de gestion. Afio 2013
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Carveras Privadas: 111
Toral carveras: 158
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Fuente: Elaboracion de la Direccion Nacional de Capital Humano y Salud Ocupacional, a partir de in-
formacion aportada por el Departamento de Informacién Universitaria del Ministerio de Educacion

de la Nacion. Afio 2015

La evolucidon de los nuevos inscriptos entre los afios 2007-2013, indica que
Psicologia y Medicina son las carreras que encabezan la eleccién de los
inscriptos, se observa también en 2013 un crecimiento en la cantidad de
ingresantes en la carrera de Kinesiologia.
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Grdfico 3. Evolucion de nuevos Inscriptos de carreras de salud. Afios 2007-2013
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Fuente: Elaboracién de la Direccién Nacional de Capital Humano y Salud Ocupacional, a partir de in-
formacion aportada por el Departamento de Informacién Universitaria del Ministerio de Educacion

de la Nacion. Afio 2015

Dentro de carrera de Psicologia, sélo toman en cuenta para este analisis
aquellos titulos que reconoce el Ministerio de Salud de la Nacién para el
ejercicio de la profesion (Psicélogos y Licenciados en Psicologia), exclu-
yendo a los titulos de Profesor en Psicologia, Psicdlogo Social y Psicélogo
de las organizaciones.

Los niveles de egreso muestran una mejoria en las carreras de Kinesiologia
y Odontologia. Bioquimica y Farmacia mantienen la misma tendencia que
en los afios anteriores mientras que Medicina y Psicologia presentan, en el
afio 2013, una caida de su nivel de egreso.



Grdfico 4. Evolucion de egresados de carreras de salud. Afios 2007-2013
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formacion aportada por el Departamento de Informacién Universitaria del Ministerio de Educacién

de la Nacion. Afio 2015
Carreras de Riesgo Social (Art. 43)

El articulo 43 de la Ley de Educacién Superior N2 24521 establece que las
profesiones reguladas por el Estado, cuyo ejercicio pudiera comprometer
el interés publico poniendo en riesgo de modo directo la salud, deben cum-
plir dos requisitos, ademas de la carga horaria correspondiente:

¢ Los planes de estudio deberan tener en cuenta los contenidos curriculares
basicos y los criterios sobre intensidad de la formacion practica que establezca
el Ministerio Educacion, en acuerdo con el Consejo de Universidades (CU);

e Las carreras respectivas deberdn ser acreditadas periédicamente por la
Comisién Nacional de Evaluacién y Acreditacion Universitaria (CONEAU) o
por entidades privadas constituidas con ese fin debidamente reconocidas.
Evaluacion y Acreditacidn de las carreras de grado universitario
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En el contexto de las tendencias internacionales, durante la altima década
y en casi todos los paises latinoamericanos, han surgido agencias publicas
o privadas de evaluacién cuyos objetivos generales son asegurar y mejorar
la calidad de la formacién universitaria.

La aprobacion de la Ley 24.521 de Educacion Superior estableci6 en el pais un
marco regulatorio que modificé el tradicional control burocratico que ejercia
el Estado sobre las instituciones universitarias al introducir la evaluacion y el
aseguramiento de la calidad como nuevo eje de la politica universitaria.

Desde 1996, comienza a funcionar la Comision Nacional de Evaluacién y
Acreditacion Universitaria (CONEAU). Una de sus funciones principales es
la acreditacién periddica de carreras de grado cuyos titulos corresponden
a profesiones reguladas por el Estado.

Dentro de la normativa CONEAU, la Ordenanza 57/2010 es la que rige en
materia de aprobacién de pautas y procedimientos para la evaluaciéon de
proyectos de grado incluidos en el art. 43 de la LES, mientras que la Orde-
nanza 58/2011 aprueba los procedimientos de acreditacion para las ca-
rreras de grado.

LA FORMACION DE POSGRADO UNIVERSITARIO

Dentro de la oferta de formacién de posgrados se circunscriben las espe-
cialidades, maestrias y doctorados que, independientemente del tipo de
gestion -publico o privado-, son arancelados.

Este apartado prioriza un abordaje sobre las carreras de especialidades
universitarias de medicina dependientes del Ministerio de Educacion,
dado que junto con la formacién impartida por el Sistema Nacional de Re-
sidencias, dependientes del Ministerio de Salud, constituyen las dos formas
de acceder a la formacién de especialistas. Ademas, representan el tipo de
oferta con mayor peso dentro del sistema superior universitario.

No obstante ello, el siguiente grafico da cuenta de la distribucién de es-
tudiantes, ingresantes y egresados segun el tipo de oferta (especialidad,
maestria doctorado) y gestion (publico, privado) para todas las carreras de
posgrado de ciencias de la salud.



Grdfico 5. Cantidad de Estudiantes, Ingresantes y Egresados de posgrado de Cien-
cias de la Salud por tipo de gestion, segtin tipo de oferta. Afio 2013
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Fuente: Elaboracién de la Direccion Nacional de Capital Humano y Salud Ocupacional, a partir de in-
formacion aportada por el Departamento de Informacién Universitaria del Ministerio de Educacién

de la Nacion. Afio 2015

Se observa para las especialidades la mayor concentracién en términos de
cantidad de estudiantes, ingresantes y egresados. De igual modo, se des-
taca la prevalencia en la matricula de las instituciones de gestién publica
sobre las de gestion privada.

Las especialidades “tienen por objeto profundizar en el dominio de un
tema o area determinada dentro de una profesién o de un campo de aplica-
cién de varias profesiones, ampliando la capacitacion profesional a través
de un entrenamiento intensivo. Cuenta con evaluacién final de caracter in-
tegrador. Conduce al otorgamiento de un titulo de Especialista, con espe-
cificacion de la profesion o campo de aplicaciéon. Debe cumplir una carga
horaria minima de 360 horas, sin contar el trabajo final, e incluiran horas
de formacion practica” (RM 160/11).

Normativa especifica para posgrados

La normativa vigente para los posgrados universitarios esta integrada por
leyes, resoluciones y disposiciones, entre las que se destacan:
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e La Ley de Educacién Superior N2 24.521/1995 que establece los linea-
mientos generales de la educacion superior universitaria (funciones, au-
tonomia, condiciones para su funcionamiento),

¢ La Ordenanza CONEAU 59/2013 que aprueba pautas y procedimientos
para la acreditacion de carreras y proyectos de posgrados,

¢ La Ordenanza CONEAU 56/2010 que aprueba los procedimientos para
la evaluacion de proyectos de carrera de posgrado al sélo efecto del re-
conocimiento provisorio del titulo.

y las Resoluciones Ministeriales nimeros:

¢ 160/2011 que establece los criterios y estandares para la acreditacion
de carreras de posgrado en reemplazo de la Resolucion del Ministerio de
Cultura y Educacién N° 1168 del 11 de julio de 1997;

e 51/2010 correspondiente al reconocimiento oficial para el otorga-
miento de titulos de posgrado que expiden las instituciones universita-
rias, con la acreditacion de la CONEAU de la carrera en la primera convo-
catoria posterior al inicia de las actividades académicas;

* 462/2011 correspondiente a los requisitos para la Acreditacion y Re-
conocimiento de Titulos incorporados al Articulo 43 de la Ley N2 24.521.

Como se sefial6 para el andlisis de las carreras de grado, la Ley de Educa-
cion Superior (LES) modifica el control que ejerce el Estado sobre las insti-
tuciones universitarias al introducir la evaluacién y el aseguramiento de la
calidad como nuevo eje de la politica universitaria. Ello significa que tanto
las instituciones universitarias como las carreras y proyectos de posgrado
deben someterse a instancias de autoevaluacion -tendientes a analizar los
logros y dificultades en el cumplimiento de sus funciones- y a procesos de
evaluacidn externos que estaran a cargo de CONEAU o de entidades priva-
das constituidas a tal fin.

De acuerdo con los datos del Ministerio de Educacion para el afio 2013, la
cantidad de carreras de especialidades universitarias de medicina es de
287 carreras, distribuidas en 112 carreras impartidas en instituciones de
gestion privada y 175 carreras en instituciones de gestion publica.



Grafico 6. Carreras de Especialidades Universitarias de Medicina segtin tipo de ges-
tion. Ario 2013
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Fuente: Elaboracién de la Direcciéon Nacional de Capital Humano y Salud Ocupacional, a partir de in-
formacion aportada por el Departamento de Informacién Universitaria del Ministerio de Educacién
de la Nacién. Afio 2015

Si bien los posgrados, entre los que se incluyen las especialidades, son
arancelados independientemente del tipo de gestion de la institucion, se
observa en el caso de las universidades e institutos universitarios priva-
dos, que la oferta formativa se encuentra concentrada en su totalidad en
la region centro. En el caso de las instituciones de gestion publica, si bien
hay una concentracién mayoritaria en la regién centro, también existe una
distribucion de la oferta en el resto de las regiones del pais.

Grdfico 7. Cantidad de carreras de especialidades universitarias de medicina por
region segtin tipo de gestion. Afio 2013
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Fuente: Elaboracion de la Direccion Nacional de Capital Humano y Salud Ocupacional, a partir de in-
formacion aportada por el Departamento de Informacién Universitaria del Ministerio de Educacién
de la Nacién. Afio 2015
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Para el afio 2013, las carreras de especialidades universitarias de medicina
acreditadas por CONEAU ascienden a un total de 268, de las cuales 163
pertenecen a acreditaciones de carreras del sector ptblico y 105 a carreras
del sector privado.

Grdfico 8. Cantidad de carreras de especialidades universitarias de Medicina acre-
ditadas por CONEAU. Afio 2013
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Fuente: Elaboracién de la Direccién Nacional de Capital Humano y Salud Ocupacional, a partir de

informacion aportada por CONEAU. Afio 2015

A éstas, se incluyen otras 13 carreras nuevas (o proyectos de carrera segin
la denominacién de CONEAU) con dictamen favorable para el reconoci-
miento provisorio del titulo y 2 carreras con dictamen desfavorable. Final-
mente, otras 28 carreras que se presentaron a la instancia de acreditacion
de CONEAU no fueron acreditadas.

Como contraparte en la formacion de especialistas desde el Sistema Nacio-
nal de Residencias, el Ministerio de Salud de la Nacion, a través del Consejo
Federal de Salud (COFESA) ha priorizado especialidades fundamentales
para la atencidn de la salud de la poblacién.

En este sentido, promueve especialidades basicas en medicina que se apo-
yan en los modelos de atencién primaria para la salud dentro del primer
nivel de atencién (medicina general o familiar, pediatria y tocoginecolo-
gia); de las areas criticas, por la baja oferta de formacion y de profesionales
(terapia intensiva de adultos, terapia intensiva pediatrica, anestesiologia,
neonatologia, ortopedia y cirugia general); y de las interdisciplinarias de
salud mental.



En los ultimos afios se ha producido un acercamiento entre las ofertas de
posgrado universitarias y las Residencias, a partir del trabajo conjunto de
los Ministerio de Educacidn y Salud que, a través de un Convenio (Registro
Nro.58/2011), crearon una Mesa de trabajo conjunta para orientar la ofer-
ta de formacion de especialistas de acuerdo con las necesidades de salud
de la poblacion.

Por su parte, la CONEAU participé de la mesa analizando los estandares
para la evaluacion y acreditacion utilizados en el Sistema Nacional de Re-
sidencias (SNARES). De hecho, existen carreras universitarias que estan
asociadas a Residencias y algunas debieron pasar por un doble proceso
de evaluacion (tanto por parte de la CONEAU como del SNARES). Desde el
2015 participa junto al Ministerio de Salud de una investigacion financiada
por la Comisién de Salud Investiga (MSAL) orientado a consolidar un siste-
ma integrado de acreditacidn para la formacién de médicos especialistas,
tendiente a alcanzar similares estdndares de calidad en la formacién. En
esta misma linea se encuentra en tramite un convenio entre ambas insti-
tuciones con vistas a profundizar el trabajo conjunto sobre la revisiéon de
los estandares de los posgrados universitarios y la acreditaciéon conjunta.

Reflexiones Finales

Algunas caracteristicas observadas dentro de la formacién en el nivel supe-
rior universitario y no universitario evidencian una serie de desafios que
tienen por delante los organismos del Estado que deben gestionar y formar
profesionales de salud.

Una primera reflexion se desprende de la definicion por la negativa del
propio objeto de la educacidn superior no universitaria. Si bien una de
las caracteristicas que la definen tiene que ver con la orientaciéon hacia
las demandas del mercado de trabajo, seria erréneo suponer que la ofer-
ta universitaria no contempla la ocupacién laboral. En algunos paises esta
oferta se despliega como un segmento aparte de las universidades (modelo
binario), mientras que en otros esta a cargo de las propias universidades
(modelo integrado), registrandose variaciones acerca de su vinculacién
con titulos universitarios afines. En la practica, la diferencia se suele esta-
blecer con criterios operativos tales como la duracién de los ciclos o el peso
relativo de la formacién basica. (CONEAU; 1998, p.15).
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En nuestro pais, este modelo binario requiere de un esfuerzo de coordina-
cion de politicas al interior del propio Ministerio de Educacién para revi-
sar alcances e incumbencias y acortar las brechas entre ambos sistemas,
permitiendo una circulaciéon de estudiantes entre ambos sistemas que
faciliten el reconocimiento de titulos y estudios previos y la articulacion
de trayectos de formacién. En este marco, se deberia contemplar la inter-
sectorialidad con otros Ministerios como por ejemplo el de Salud y el de
Trabajo, para que el impacto de las politicas sea atin mayor.

Otro de los aspectos a destacar tiene que ver con la cantidad de titulacio-
nes que existen al interior y entre las jurisdicciones. Esta es otra de las
dimensiones sobre las que es necesario actuar con celeridad, buscando
el consenso con los distintos actores responsables en cada jurisdicciéon a
fin de organizarlas segin profesién o rama de actividad. Este problema se
encuentra presente tanto en la formacién de pregrado como en el grado y
posgrado universitario y las consecuencias de esta superposiciéon recaen
sobre los profesionales cuando buscan insertarse en el mercado de trabajo.
Una ultima reflexion para hacer referencia a la baja cantidad de egresa-
dos en el nivel universitario en su conjunto, entre las que se incluyen las
carreras de salud. En este sentido, aumentar la tasa de graduacién debe-
ria ser objeto de las politicas educativas del nivel superior y constituirse
en una oportunidad para la implementacién de acciones estratégicas que
fomenten la terminalidad de los estudios en todo el sistema superior. Sin
desconocer el esfuerzo que realiza el Ministerio de Educacion de la Nacion
para aumentar la graduacion de perfiles estratégicos para el desarrollo del
pais, como es el caso de la carrera de ingenieria, la baja tasa de egresados
constituye un desafio no sélo para el sistema universitario en su conjunto
sino también para las areas de planificacién de recursos humanos de los
ministerios publicos.
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LA INTEGRACION DE LAS
POLITICAS PUBLICAS

MARIANA CAVALIERI
ERICA RIQUELME

Aspectos tedrico - conceptuales

En la literatura actual existen distintas acepciones relativas a la integra-
cioén, como los conceptos de articulacidn, intersectorialidad, colaboracién,
cooperacion o coordinacién de politicas, redes institucionales que, con mati-
ces, sirven como punto de partida para abordar la cuestion de las politicas
integradas.

El modelo politico que viene implementandose en la Argentina, postcrisis
2001/2002, reivindica ideales tendientes a construir una sociedad mas de-
mocratica, inclusiva y equitativa. Desde esta perspectiva, se incorpora en la
agenda publica el discurso de derechos.

Segtn Pautassi (2012: 57), este enfoque de derechos constituye una de
las vias para alcanzar una nueva institucionalidad dentro de las politicas
sociales, al permitir disefiar politicas sustentables superadoras de las co-
yunturas politicas, para alcanzar la inclusién social. Al tiempo que advierte
que, para evitar caer en la retdrica del discurso, una politica con enfoque
de Derechos debera vincular las politicas sociales con los principios funda-
mentales de los derechos humanos. Estos principios se “caracterizan por
ser universales, indivisibles, interdependientes y que estan integrados por
el conjunto de los derechos civiles y politicos pero también particularmen-
te, por los derechos econémicos, sociales y culturales”.
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Las demandas que debe atender el sector publico, a partir de la reconstruc-
cion de las capacidades de gestion del Estado, requieren de una reflexion
acerca de la necesidad de formular y aplicar politicas de manera integral
y congruente, enfocadas a dar respuesta a las necesidades locales para lo-
grar una mayor integracion social. Ello supone fortalecer la rectoria del
Estado y la participacién ciudadana, promover y garantizar una estrecha
coordinacion y trabajo conjunto entre las instituciones que forman parte
del Estado nacional, provincial o local, a fin de lograr politicas ptublicas de
calidad, con capacidad anticipatoria, adaptativa e innovadora, que puedan
ser sostenidas en el tiempo.

Desde esta perspectiva, la gestién publica comienza a recuperar la nocién
del mediano plazo a través de mecanismos de planificacién, gerencia, ne-
gociacion y regulacion en la toma de decisiones, otorgandole al Estado ma-
yor capacidad de gestion en el acompafiamiento de la decision publica.

Llevar adelante estos procesos, requieren de la confluencia de la técnica 'y
la politica para crear valor publico y fomentar las capacidades institucio-
nales de gestion.

Hablar de acciones integrales, pone de relieve la necesidad de coordinar
esfuerzos entre los organismos ejecutores de programas y politicas pu-
blicas. El tema de la coordinacién de politicas en el sector publico viene
adquiriendo una importancia creciente desde la década de los noventa. En
ese entonces, la atencion a los problemas de coordinacion se orientaba a
generar un modelo de mayor eficiencia en el uso de los recursos invertidos
en los programas y politicas publicas. En la actualidad en cambio, si bien
se reconoce a la eficiencia como un valor necesario para la coordinacion,
los esfuerzos se orientan hacia la relacién entre la coordinacién y la inte-
gralidad y, por lo tanto, las lineas de accién publica buscan dar respuesta a
cuestiones complejas cuyo origen debe buscarse en situaciones de multi-
causalidad (Acufia, 2010: 9).

Siguiendo a este autor, la multicausalidad de los problemas puede deber-
se a una variedad de factores: econémicos, sociales, politicos, ideoldgicos/
culturales, organizacionales, u otros. Pero independientemente de las cau-
sas, lo que destaca es que en la actualidad, las politicas publicas requieren
de la integralidad en la intervencién para no caer en reduccionismos que,
al imputar monocausalidades, reproduzcan involuntariamente la ineficien-



cia o ineficacia en su accionar (Acufia, 2010: 9). Martinez Nogueira (2010,
14) amplia este concepto al afirmar que los problemas que deben atender
actualmente las politicas publicas, son multidimensionales y de muy baja
estructuracidn, con relaciones causales de naturaleza incierta y por lo tan-
to, no susceptibles a tratamientos sectoriales.

También en la década de los noventa surge con fuerza la idea de la intersec-
torialidad de politicas, en principio como una preocupacién de “racionalidad
administrativa fiscal” para moderar los programas asistenciales contra la po-
breza, propios de la época neoliberal. Tiempo después, las caracteristicas de
los problemas sociales, su complejidad y la necesidad de intervenciones in-
tersectoriales, le dieron un nuevo sentido a la intersectorialidad de politicas
en desmedro de la légica de la eficiencia (Reppeto, 2010:47-48).

Todo ello implica el desafio de la puesta en funcionamiento de un conjun-
to acciones integrales que demandan la coordinaciéon de aproximaciones
multidisciplinares, transversales e innovadoras para el desarrollo del ac-
cionar publico. En este marco, se espera de la coordinacién que adquiera la
integralidad de politicas en el sentido mas amplio: tanto en el abordaje de
las politicas, como en la organizacion y en la evaluacion del proceso des-
plegado y su impacto.

Licha y Molina (2006: 1) definen a la coordinacién de politicas como un
proceso politico y técnico a la vez, de caracter tanto analitico como ins-
trumental, orientado a lograr la coherencia y articulacion de las politicas
para favorecer el alcance de los objetivos estratégicos. Y agregan, que es
reconocida como un procedimiento que permite eliminar contradicciones
o redundancias y a la vez desarrollar politicas integrales.

De modo que a través de la coordinacidn, se busca reducir la duplicaciéon
o superposicidn de politicas, minimizar las inconsistencias entre las poli-
ticas, asegurar la coherencia entre éstas y promover una perspectiva ho-
listica, superadora de la logica sectorial. Para alcanzar estos objetivos se
requiere de sinergias entre los actores para generar acciones articuladas
en espacios intersectoriales, liderazgos politicos para llevar adelante la
coordinacion, intercambio de informacién y conocimiento entre las partes,
monitoreo y evaluacion (Licha y Molina, 2006).

Por su parte Madoery (2001:23) se refiere a la cooperacién para el desa-
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rrollo local desde un sentido practico por el cual los actores involucrados
deben percibir en ella una manera mas adecuada para desarrollar su pro-
pia estrategia y alcanzar sus propios objetivos sectoriales. Por ello propone
fortalecer la permanencia de los lazos de confianza y la densidad institu-
cional para que los actores perciban los efectos positivos a largo plazo de
la interaccion.

En sintesis y de acuerdo con estos autores, la coordinacion es un proceso con
las siguientes caracteristicas: a) es un proceso politico y técnico a la vez; b)
es participativo y concertado; c) es al mismo tiempo horizontal y vertical; d)
tiene diferentes alcances macro, meso y micro (Licha y Molina, 2006: 3-4).

La Coordinacion de Politicas Publicas de Salud y Educacion

En 4reas criticas como es el caso de la salud y la educacion, la integra-
cién de politicas publicas resulta fundamental para lograr la reduccién de
las brechas e inequidades sociales existentes. Esta integracion constituye
ademas uno de los motores fundamentales del desarrollo; dado que un
mejor acceso a la educacién tendra impactos positivos como determinan-
te de la salud de la poblacién y a su vez, el acceso a una buena salud, reper-
cutird de manera virtuosa en el acceso y permanencia dentro del sistema
educativo.

La OMS define a los determinantes sociales de la salud como las circuns-
tancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen,
incluido el sistema de salud. Esas circunstancias son el resultado de la
distribucién del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional
y local, que depende a su vez de las politicas adoptadas (www.who.int/
social_determinants/es/).

De modo que este enfoque sobre los determinantes sociales propone un
abordaje de la salud en clave multisectorial, donde se involucran otros
sectores sociales cuyo accionar tiene impacto sobre la situacion de la sa-
lud de una poblacién determinada (Di Virgilio: 2015, 81-82).

Garantizar el acceso a un sistema de educacién y de salud de calidad pro-
yectado en el tiempo, contribuye también a reducir diferencias sociales,
culturales y econémicas de la poblacién. Pero para fortalecer las sinergias



y efectos reciprocos, estas areas requieren ademas, de la implementacion de
acciones que compatibilicen el corto plazo con una vision en el largo plazo.

En un contexto de creciente complejidad, caracterizado por un proceso
de cambio social, epidemiolégico y demografico, se requieren abordajes
integrales de los distintos problemas relacionados a la salud y los niveles
de atencion, para enfrentar los efectos de envejecimiento de la poblacion
y el predominio de las enfermedades crdnicas no transmisibles.

La btsqueda de consensos, sobre los grandes desafios en materia de re-
cursos humanos en salud, llevé en 2005 al Llamado a la Accién de To-
ronto® ; una propuesta regional para los paises de las Américas que pro-
mueve la formulacién de una serie de planes de accion de desarrollo de
recursos humanos.

Estos lineamientos estratégicos para los paises de las Américas, a los que
se suman las 20 Metas Regionales de Recursos Humanos para la Salud,
acordados en la 272 Conferencia Sanitaria Panamericana del ano 2007,
han constituido un encuadre para definir las agendas de trabajo de los
paises en materia de recursos humanos en el contexto de los Sistemas de
Salud inspirados en los principios de la Atencidon Primaria de la Salud.

Los logros tempranos alcanzados tanto dentro del sistema educativo como
del de salud permitieron superar con cierto grado de éxito el reto de la inclu-
sidn tras la crisis de los afios 2001/2002. Sin embargo resta atn profundizar
estrategias tendientes a mejorar los indicadores de calidad y eficiencia a fin
de fortalecer el capital humano con vistas hacia el desarrollo y la igualdad.

Educar profesionales de la salud es un proceso que requiere entre 3 y 10
afios y demanda una estructura institucional sumamente compleja. Toda
planificacion debe partir entonces del reconocimiento que se trata de una
politica de largo plazo, que debe sustentarse en acuerdos entre multiples
actores y contar con un compromiso de inversion sostenida. La moviliza-
cién de un mayor niimero de actores, implica también mayores instancias
de negociacién y reinterpretacion de los contenidos de la accion publica.

87. Llamado a la accién de Toronto, Hacia una década de recursos humanos para la salud en las
Américas, OPS, Salud Canada y el Ministerio de Salud de Ontario y Long Term Care. Toronto, Cana-

da: octubre de 2005
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Por consiguiente, garantizar la sustentabilidad de los acuerdos en el tiem-
po requiere de una politica de consensos, siendo la coherencia®® y la coor-
dinacion la mejor manera de acordar los rumbos, orientaciones, reglas de
juego para la resolucién de los conflictos, negociaciones, compromisos, etc.
Martinez Nogueira (2010; 21) sostiene que la coordinacién y la coheren-
cia, rara vez se alcanzan a través de la jerarquizacion de las relaciones de
poder, los mecanismos de cupula organizacional o arreglos formales. Mas
bien agrega a esos recursos la coordinacién al interior de redes sustenta-
das en liderazgos, relaciones regulares y reciprocas, con actores que com-
parten concepciones sobre el sentido y las orientaciones de las contribu-
ciones particulares.

En sintesis, una politica de consenso de actores implica la coordinacién y la
coherencia para fijar las reglas de juego, y el reconocimiento de liderazgos
participativos y espacios de articulacion para alcanzar los objetivos buscados.

Los recursos humanos de la salud, también requieren que mediante una
politica consensuada, la fuerza de trabajo del sector se vaya adecuando y
modificando segun el perfil de las necesidades epidemiolégicas de la po-
blacidn, las prioridades sanitarias fijadas y los modelos de gestion y aten-
cién propuestos.

“Los complejos problemas respecto a los recursos humanos en salud deben
ser abordados a través de politicas de largo plazo, sostenibles e integrales,
orientados no solamente a la superacion de los tradicionales desajustes en-
tre educacion y servicios, sino también resolver problemas de migracidn,
pluriempleo, de la carrera funcionaria y del logro de la competencia labo-
ral”. (OPS: 2008, 6)

La actual coyuntura impone la necesidad de precisar la agenda de priorida-
des y de transformar los sistemas de salud frente a las nuevas demandas,
optimizando las capacidades de los equipos de salud. Aun cuando el Llama-
do ala Accién de Toronto y las 20 Metas Regionales de Recursos Humanos
se encuentran en plena vigencia, este contexto exige la necesidad de definir

88. “La coherencia se refiere a los objetivos buscados, es decir a los resultados e impactos de las
politicas; y a la capacidad para que éstos sean sinérgicos, acumulables, no contradictorios o mutua-
mente neutralizadores. La coherencia remite a la nocién de unidad e integracion entre los fines, las
estrategias para alcanzarlos y los medios mas aptos para ello. Estos medios son las politicas, y sus

componentes en programas, proyectos y actividades”. Martinez Nogueira (2010, 19).



una nueva agenda Post 2015 con la construccidn de sistemas que garanti-
cen la meta de salud universal. En este sentido, la OPS ha identificado tres
temas prioritarios para las proximas orientaciones estratégicas en materia
de recursos humanos en salud:

a. fortalecer la capacidad de rectoria y gobernanza de la autoridad nacio-
nal de recursos humanos;

b. garantizar la equidad en la dotacién y distribucién de recursos huma-
nos para la salud;

c. reorientar la formacién de profesionales de la salud hacia la Atencién
Primaria de la Salud (OPS, 2015 http://www.paho.org/arg

Varias de estas acciones exceden el campo de accion del Ministerio de Sa-
lud y deben ser contempladas como politicas interministeriales e interju-
risdiccionales, razones que justifican la permanente articulacion y la bus-
queda de consenso con todos los actores relevantes; en especial con los
Ministerios de Educacién, Trabajo y Desarrollo Social.

En el campo de la salud y la educacidn, se requieren politicas y acciones in-
tegrales que exigen una combinacion de enfoques, perspectivas y especia-
lidades que ameritan una gestién intersectorial. Gestionar en la intersec-
torialidad, abre nuevos desafios a la gestidn publica, como son el trabajo
horizontal, la gestion de redes o el de la transversalidad, donde hay mucha
retérica pero pocas herramientas practicas (Cunill Grau, 2005).

Integrar politicas sociales es mas que una simple coordinacién administra-
tiva, ya que apunta a formar un espacio de cooperacion, de dialogo politico
y concertacion de actores para hacer compatibles las misiones de las orga-
nizaciones y asi superar las contradicciones, a fin de posicionar al Estado
y sus politicas publicas dentro de un enfoque de extensién de derechos
tendiente a alcanzar la equidad, a través de una cobertura y de acceso uni-
versal, de servicios de calidad y de financiamiento sustentable.

A continuacién presentamos el proceso de articulacidon interministerial
entre los Ministerios de Salud y de Educaciéon de la Nacion: Los inicios de
la Comision Interministerial para el abordaje conjunto de las carreras téc-
nicas superiores en salud que data del afio 2002 y atn sigue vigente en
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materia de regulacion de la formacién de los equipos de salud para el nivel
técnico superior. En forma mas reciente, es la Mesa de Politicas Integradas
de Salud y Educacién creada en 2011 por los ministros de ambas carteras
la que articula las politicas conjuntas para el fortalecimiento de sus recur-
sos humanos.

EL ROL DE LA COMISION INTERMINISTERIAL EN EL ABORDAJE CONJUN-
TO DE LAS TECNICATURAS EN SALUD#*®

Introduccion®®

El impacto de la descentralizacion sobre el sistema educativo en la década
del 90 signific6 para la formacién la sujeciéon de lo educativo a las leyes
del mercado. Se crearon cantidad de instituciones educativas de gestion
privada y hubo una proliferacion de perfiles profesionales en el area de la
salud. Estos nuevos perfiles frecuentemente no respondian a las necesida-
des detectadas en los servicios de atencién ni tuvieron una referencia clara
sobre los niveles de formacion del sistema educativo®.

El rol del Estado qued6 desdibujado ya que el &mbito nacional dejé de lado
la funcién de regular estos aspectos sin que las jurisdicciones asumieran
esa funcién y, cuando lo hicieron, fue sin un marco de referencia nacional.
La transferencia de los servicios significé para muchas jurisdicciones pro-
blemas financieros al tiempo que se pusieron en evidencia sus propias de-
bilidades técnicas para la gestion. La intervencién del Ministerio de Salud
en el proceso de definicion de los perfiles profesionales y las bases curricu-
lares era totalmente azarosa, dependiendo de la voluntad de los funciona-
rios a cargo de cada propuesta. No habia regulaciéon al respecto y cuando la
hubo, su aplicaciéon fue anarquica y parcial.

En el afio 2006 se dicta la Ley de Educaciéon Nacional Nro. 26.206, en la
que el Estado retoma su rol regulador, y lo hace federalmente a través del
Consejo Federal de Educacion (CFE). Una caracteristica esencial al funcio-

89. Autoras: Mariana Cavalieri / Erica Riquelme

90. Este capitulo recupera los aportes sobre la articulacién entre los Ministerios de Salud y Educa-
cion de la Nacion realizados por Lia Cordiviola entre los afios 1990-2007 para el tratamiento de los
marcos de referencia de las tecnicaturas superiores en el area de salud.

91. Ver capitulo 9



namiento del sistema educativo es el establecido por su articulo 118, por el
que los acuerdos del Consejo Federal de Educacién son de aplicacién obliga-
toria cuando estos lo expliciten. Bajo esa modalidad quedan los Documentos
Base para la tecnicaturas en salud que son objeto de andlisis en este trabajo.

El presente documento pretende ser un registro ordenador del proceso y
una recuperacién del encuadre de la tarea de articulacion entre los Minis-
terios de Salud y Educacion, para el campo de las Tecnicaturas en Salud del
pais. Constituye también un antecedente del trabajo iniciado entre ambos
ministerios y que posteriormente, en el afio 2011, hiciera lugar al convenio
de creacién de la Mesa de Politicas Integradas de Salud - Educacidn, cele-
brado entre ambas carteras.

A través del contacto con los representantes de las distintas Asociaciones
Profesionales que concurren a las comisiones consultivas reunidas para
cada Tecnicatura Superior, podemos constatar que las tecnicaturas se han
ido configurando alrededor de la tarea de los médicos de distintas espe-
cialidades, bioquimicos, odontdlogos, farmacéuticos. Sus tareas son, con-
sideradas de colaboracion (“actividades de colaboraciéon de la Medicina y
Odontologia”), como lo sefiala la Ley N°17.132%.

Inicialmente los técnicos abordaron tareas rutinarias pero, con la produc-
cién de nuevos conocimientos, la evolucién de la tecnologia y la compleji-
zacion de los servicios de salud, el campo de los técnicos fue adquiriendo
mayor relevancia y niveles de formacion, acordes con la exigencia de una
mayor autonomia para su desempefio.

En la elaboracion del presente articulo se tienen en cuenta los distintos
momentos que fueron necesarios para consolidar el trabajo en politicas
conjuntas entre el Ministerio de Educacién y Salud para la formacién de
Recursos Humanos.

Historia de la construccion de viabilidad.

Hacia el ano 1993 habia muchas instituciones formadoras o escuelas de-
pendientes de los ministerios de salud, dentro del sistema sanitario. Esto

92. Ley 17.132 - Titulo VII - De los Colaboradores - Articulos 42 al 48 - www.legisalud.gov.ar
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sucedia sobre todo con las de gestion estatal. En 1992, con el decreto
438/92% se definieron las funciones del Ministerio de Cultura y Educaciéon
en lo relativo a “intervenir en la elaboracidn y entender en la aplicacién de
las normas destinadas a regular las acciones médicas, odontolégicas y para-
médicas en el dmbito educacional” y del Ministerio de Salud y Accién Social:
“entender en la elaboracién de normas destinadas a regular las acciones mé-
dicas, odontoldgicas y paramédicas en el dmbito educacional”. Se establecia
asf una suerte de mandato técito de trabajo conjunto.

También en 1993, se promulga la Ley Federal de Educacién Nro. 24.195%
en la que se propone un sistema de educacion descentralizado federalmen-
te, y la regulacion propuesta para darle unidad, es la de definicién de los
contenidos basicos de formacién.

Este nuevo marco normativo genera una redefiniciéon de funciones de la
unidad de recursos humanos del Ministerio de Salud, iniciAndose un lar-
go proceso de avances y retrocesos en la implementaciéon de medidas ten-
dientes a integrar la nueva propuesta.

En junio de 1995, la V Reunién Nacional de Responsables de Recursos Hu-
manos de Salud, coordinada por la entonces Direccién Nacional de Politi-
cas de Recursos Humanos, estuvo dedicada al tratamiento del campo de
Auxiliares y Técnicos. Del andlisis referido a la formacién - insercién de
los Auxiliares y Técnicos de la Salud, presentadas por las jurisdicciones, se
focalizaron los siguientes problemas:

- Falta de articulacién entre el Sector Salud y Educacion

- El desarrollo de las practicas en el &mbito hospitalario estatal y el uso
de su infraestructura por diversos organismos gubernamentales y priva-
dos que participan en la formacién de este recurso humano.

- Desigual distribucion geografica del recurso humano.

- Certificaciones otorgadas sobre la base de diferentes criterios de formacién.

93. Decreto 438/92 - Art 21, Inc. 7 y Art 23, Inc.4 www.infoleg.gov.ar
94, Ley Federal de Educacién, derogada en el 2006



- Certificaciones en las que se mezclan en la denominacién los niveles de
formacion.

- Matriculacién de algunos Auxiliares y Técnicos y de otros no.

- Dificultades que se producen en la migracion de estos trabajadores por
la falta de reconocimiento de los certificados por las diferentes jurisdic-
ciones

- Limitacidn en las jurisdicciones para formar el recurso humano en to-
das las ramas técnicas.

- Necesidad de educacién continua para Auxiliares y Técnicos

A partir de entonces, el tema de las Tecnicaturas ocupé un lugar en la agen-
da de las distintas reuniones nacionales del Ministerio de Salud.

En el afio 1999 se elabor6 un proyecto de trabajo que previ6 los siguientes
componentes: Regulacion, Contenidos Basicos Comunes y Disefio Curricu-
lar Base para la formacién de Auxiliares y Técnicos, Planificaciéon de Recur-
sos Humanos y participacién en la Red de Educacién de Técnicos en Salud
(RETS). Los cuatro componentes han sido trabajados, con distinto grado de
intensidad, dependiendo de los apoyos politicos y las urgencias planteadas
a ese nivel en la gestion. Sin embargo, fue recién a partir del afio 2009 cuan-
do se empieza a dar cumplimiento con éstos.

Convenio de Articulaciéon Salud - Educacién a nivel Nacional

En el afio 2002 se logré la formalizacién de la accién con la firma de un con-
venio entre los Ministerios de Salud y de Educacién (Convenio 296/02). A
partir de entonces, también con distintos grados de apoyo a la tarea en las
distintas gestiones, se comenz6 el trabajo en la definicién de un Documen-
to Base® para distintas Tecnicaturas. En un principio se trabajé con Pro-

95. Documento Base: Es un documento marco, de nivel nacional, que sirve de referencia parala
elaboracién de las propuestas curriculares de las Jurisdicciones. Consta de cuatro capitulos: Perfil
Profesional, Bases Curriculares, Requisitos minimos para el funcionamiento de la Carrera y Activi-

dades Reservadas
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fesionales interesados en la cuestion, que se acercaron a la Direccién con
preocupaciones curriculares respecto de alguna Tecnicatura. Asi se trabajo6
en la Tecnicatura en Hemoterapia, en el momento en que se redefinia la Ley
de Sangre; de Esterilizacion, mientras se trabajaban las Normas de Calidad
de los Servicios de Esterilizacién; de Neurofisiologia, por la inquietud de
los interesados en formalizar una propuesta de formacion sin reconoci-
miento en el campo educativo hasta ese momento. Estas acciones sirvieron
para instalar la Comisidn Interministerial como instancia institucional de
tratamiento del tema de las Tecnicaturas de Salud. (Decreto 1041/03)%.

A nivel nacional en el transcurso del 2005, se promulga la Ley de Educa-
cion Técnico Profesional, N2 26.058, que marca el encuadre para el campo
definiendo fines, objetivos y propdsitos; caracterizando las instituciones
formadoras y su articulacion; los criterios para la definicién de las ofertas
formativas que seran aprobadas por el Consejo Federal de Educacion; el or-
denamiento de las jurisdicciones a esos criterios definidos anteriormente;
la implementacion de planes de formacion continua; la mejora del equipa-
miento; la definicién de los ambitos de formacién de los docentes de estas
carreras; la creacion del Registro de Instituciones de Educacién Técnico
Profesional; y el Catalogo Nacional de Titulos y Certificaciones.

Asimismo, la Resolucion del Consejo Federal de Educacién Nro. 261/2006
establece los lineamientos para la homologacién y marcos de referencia de
titulos y certificaciones de educacién superior técnico profesional. Los mar-
cos de referencia contemplan tres aspectos clave: identificacion del titulo o
certificado; referencial al perfil profesional y trayectoria formativa. En una
primera etapa de implementacion de esta Resolucidn se prioriza, para la ela-
boracién de marcos de referencia, a aquellos titulos o certificados que se co-
rresponden con ejercicios profesionales regulados por el Estado, por poner
en riesgo de modo directo a la salud, la seguridad, los derechos o los bienes
de los habitantes. Esta Resoluciéon reemplaza, aunque hubo un periodo de
coexistencia, al Documento Base por el Marco de Referencia.

En el afio 2006 se inicia un trabajo de sistematizacién de la informacidn,
con el relevamiento de datos vinculados al campo de la formacién, planes
de formacidn nacionales e internacionales, perfiles profesionales definidos
por algun otro pais, normas del ejercicio profesional y toda otra informa-

96. Resolucion 1041/03 - www.legisalud.gov.ar



cién documental a la que se suma, en muchos casos, la observacién del campo.

A partir de este primer trabajo y de multiples gestiones con distinto grado de
éxito cada una, se fueron estableciendo diversas rutas de gestion al interior
del Ministerio de Salud y del Ministerio de Educacién que permitieron, en el
afio 2007, la aprobaciéon de cinco Marcos de Referencia de Tecnicaturas Su-
periores: Enfermeria, Técnico Superior en Hemoterapia, Técnico Superior en
Esterilizacion, Técnico Superior en Medicina Nuclear y Técnico Superior en
Instrumentacién Quirdrgica. Dicha aprobacién supuso dentro del Ministerio
de Salud, gestiones ante la Subsecretaria de Politicas, Regulacion y Fiscali-
zacion, la Secretaria de Politicas, Regulacién e Institutos, asi como también
ante el Consejo Federal de Salud y el Consejo Federal de Educacion.

En simultaneo con el desarrollo de estos Marcos, y con diverso grado de
avance, se empez6 a trabajar en otras cuatro ramas técnicas: Podologia,
Ortesis y Prétesis, Optico y Laboratorio. Lamentablemente todas ellas de-
bieron ser abandonadas en ese momento, dado que los niveles de conflicto
superaron la capacidad de intervencién de los equipos técnicos para lle-
gar al consenso. En todos los casos, estos conflictos tuvieron aristas cor-
porativistas que impidieron avanzar en los acuerdos necesarios para su
aprobacion. En el caso particular de Laboratorio, su aprobacion se produjo
10 afios después de haber comenzado su discusidn. Las distintas agrupa-
ciones de Bioquimicos veian en el texto del documento una amenaza a sus
actividades reservadasy a su rol de direccién en los laboratorios, razén por
la cual el proceso de negociacion fue prolongado.

En relacion con la formacién en Enfermeria, ademdas del Documento Base,
se elaboré un disefio curricular de referencia y un documento de apoyo
para el desarrollo de la practica profesionalizante. Todos estos documen-
tos fueron puestos a disposicién de las jurisdicciones que lo solicitaran.

En el ano 2008, el Consejo Federal de Salud (COFESA)?” requirié que la
Comision Interministerial abordara las Tecnicaturas Superiores de Radio-
logia, Laboratorio y Estadistica. En ese mismo afio se trabaj6 también en
las Tecnicaturas Superiores en Histotecnologia y Citotecnologia, Vigilancia
Sanitaria, Mantenimiento y Equipamiento Hospitalario y en la Formacion
Profesional en Puericultura.

97. Integrado por los Ministros de Salud de todas las Jurisdicciones, presididos por el Ministro de

Salud de Nacién y que se retine, en distintos lugares del pais, una vez al mes.
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Durante esta primera fase, los integrantes de la Comision Interministerial
fueron capacitados a través de talleres sobre metodologia de disefio curri-
cular, dictados por el equipo del Instituto Nacional de Educacién Tecnold-
gica (INET)®%.

El campo que se regula esta conformado por instituciones formadoras de-
pendientes de los Ministerios de Educacidn de las jurisdicciones, aunque
todavia existen algunas instituciones de dependencia compartida, como el
caso de la Escuela de Salud Publica de Chaco, y unas pocas escuelas que
dependen de los Ministerios de Salud.

Al interior del Ministerio de Salud, la Comisién Interministerial ha gene-
rado también necesidades de articulacién con las diversas dependencias
como la Direccién Nacional de Regulacién Sanitaria y Calidad de los Servi-
cios de Salud, que tiene rectoria sobre el reconocimiento de las profesiones
que requieren matriculacién, y la Direccién Nacional de Registro Fiscali-
zacion y Sanidad de Fronteras, que regula el ejercicio profesional a través
del otorgamiento de la Matricula Profesional. El trabajo se aborda con el
criterio de correspondencia entre validez nacional y matricula profesional
nacional de aquellas profesiones reconocidas por el Ministerio. Pese a que
muchos titulos tienen validez nacional, solamente se matriculan aquellos
que integran la lista de profesionales reconocidos por el Ministerio de Sa-
lud de la Nacién.

Desde la perspectiva del trabajo concreto de la Comisién Interministe-
rial con las Comisiones Consultivas, se registran problemas historicos
que emergen en los procesos de concertacion, la falta de datos precisos
y actualizados sobre el campo de trabajo especifico; las diferencias entre
médicos, bioquimicos u otros profesionales que tienen la supervisiéon de
funciones y los técnicos propiamente dichos; solapamiento de funciones a
partir del desarrollo tecnoldgico; necesaria transversalidad de funciones
entre distintos técnicos segln la organizacién de los procesos de trabajo
de cada institucion; desarrollo de licenciaturas orientadas hacia la gestion
separando a los técnicos de la atencion a los sujetos; asi como otras forma-
ciones ligadas a los nuevos equipos tecnolégicos cuando los mismos cons-
tituyen herramientas disponibles para los técnicos también.

98. E1 INET, es la instituciéon dependiente del Ministerio de Educacion que tiene a su cargo la Edu-
cacion Técnico Profesional desarrollada en el nivel medio (secundaria) y superior no universitario

(terciario) asi como en las Formaciones Profesionales.



Esta situacién generd la necesidad de un trabajo conjunto para identificar
los actores del campo, en el afio 2008 la Direccién Nacional de Capital Hu-
mano y Salud Ocupacional impulsa el desarrollo de investigaciones® con-
juntas con diversas areas del Ministerio de Educacién, que son financiadas
desde el Ministerio de Salud a través de Salud Investiga, con el objeto de
identificar las instituciones de formacién técnica a nivel pais.

La primera investigacion logré unificar una base de datos con todas las ins-
tituciones de formacidn trabajando en conjunto con la Direccién Nacional
de Informacién y Evaluacion de la Calidad Educativa (DINIECE), el Mapa
Educativo y el INET.

La segunda investigacién profundizé en las caracteristicas de la educacion
profesional de las instituciones de nivel superior terciario y universitario
que forman a los trabajadores técnicos de salud, focalizando en las carreras
de Enfermeria, Radiologia, Hemoterapia y Laboratorio.'®

99. Laplacette G, Duré MI, Cadile MCC, Cavalieri y otros. La educacién profesional de los trabaja-
dores técnicos de la salud en la Argentina. primera etapa: un estudio descriptivo, cuantitativo y
transversal sobre la formacién superior terciaria y universitaria. Afio 2010-2011. Buenos Aires,
Argentina. Revista de Salud Publica. Vol. 4. N| 16. Septiembre 2013

100. Laplacette G. Cadile MC y otros. La educacién profesional de los trabajadores técnicos de la
salud en la Argentina. Los casos de Enfermeria, Radiologia, Hemoterapia y Laboratorio. Segunda
etapa: un estudio descriptivo, cualitativo y transversal sobre la formacién superior terciaria y

universitaria. Afio 2012-2013
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Metodologia de trabajo para la elaboracién de documentos para las
tecnicaturas superiores en salud

La definicion de cada documento representa para cada colectivo técni-
co profesional, una construccion social. Por lo tanto, sujeta a un contexto
histérico determinado, a los intereses de los distintos actores (politicos,
corporativos, grupos profesionales), asi como también a las necesidades
de mejorar el sistema de atencion de la salud.

El proceso de construccion de los documentos base para dar marco nacio-
nal a la formacion, fue progresivamente mejorado a partir de la experien-
cia adquirida y la inclusién en los perfiles profesionales de los rasgos de
responsabilidad, autonomia, saber hacer fundamentado y dar cuenta de
ese fundamento; propio de los técnicos superiores para el proceso de me-
jora permanente de los servicios. Esta nueva concepcion sobre el Técnico
Superior propone un nivel de formacion mds alto que el previsto hasta ese
momento por los Técnicos de Nivel Terciario. Basado en una profundiza-
cion de saberes generales y de fundamento, promoviendo una autonomia
en su drea de trabajo, el técnico aborda problemas no rutinarios ligados
a la atencion del sujeto y respecto de la tecnologia que implementa. Los
documentos son desarrollados con un enfoque constructivista, conforman
documentos marco, abiertos a nuevos desarrollos en la definicién de los
perfiles profesionales y a la actualizacién en la definicion de los conteni-
dos de formacion.

Para la elaboracion de los Documentos se establecen Comisiones Consul-
tivas constituidas por actores del campo de la formacién, el trabajo y aso-
ciaciones cientificas. La tarea convocante es la elaboracién de documen-
tos que den un marco nacional a la formacion de los Técnicos Superiores
de la Salud. Cada documento se construye en torno a los requerimientos
metodoldgicos que el Ministerio de Educacion determina para la elabora-
cion de los perfiles profesionales de la formacion de Técnicos.

El Documento constituye un dispositivo pedagégico que selecciona qué es
vdlido y qué queda afuera en la formacién de los técnicos superiores de
la salud, al tiempo que los enmarca tanto en el sistema educativo como
sanitario. Es un enfoque constructivista basado en el disefio por compe-




tencias. La competencia es el concepto clave en la metodologia de diserio
curriculary en el dmbito de la organizacién del trabajo™.

La perspectiva del mundo del trabajo se expresa fundamentalmente en
el perfil profesional del técnico. Este articula el conjunto de realizaciones
profesionales que el técnico puede demostrar en las diversas situaciones
de trabajo propias del sistema de salud, una vez que ha completado el
proceso formativo. En estas realizaciones el técnico pone de manifiesto su
competencia para resolver problemas de salud, en contextos cambiantes y
su capacidad de aprender de las nuevas situaciones que enfrenta.

El perfil profesional es una referencia fundamental de la curricula ya que
orienta el proceso formativo especificando las competencias que los estu-
diantes desarrollardn en el espacio de la prdctica profesionalizante. Es la
principal fuente para la identificacion de las situaciones problemdticas
que el técnico ha de enfrentar en su accionar cotidiano.

La metodologia de elaboracion del perfil profesional da cuenta de la com-
plejidad del campo de atencion al sujeto. Observando la vinculacion del téc-
nico con el sujeto de atencion, los desemperios de los técnicos y los saberes
que ponen en prdctica, analizando el contenido del trabajo y reconociendo
las especificidades del contexto, emergen las competencias laborales.

El Documento que se produce en el marco de la Comision Interministerial
constituye el primer nivel de planificacién curricular. Las ofertas juris-
diccionales se estructurardn tomando como marco referencial los perfiles
profesionales del sistema de salud aprobados por el Consejo Federal de

101. Entendemos por competencia al conjunto de conocimientos, habilidades, destrezas y actitu-
des que se ponen en practica en situaciones concretas de trabajo y en contextos cambiantes. Las
competencias emergen en situaciones pedagégicas en las que tienen en cuenta los conocimientos
previos, se realiza el andlisis del contenido del trabajo y se reconocen las especificidades del con-
texto. La participacion y la reflexion son los medios para la construccion del aprendizaje. Se hace
necesaria la articulacion entre conocimiento practico y conocimiento tedrico y la construccién de
sentido positivo. Se propone un saber hacer con fundamento y poder dar cuenta del fundamento.
El modo de operar es con base en la modalidad de investigaciénaccién, lo cual implica un proceso
formativo y constituye un medio para el logro de objetivos de desarrollo personal, profesional, or-
ganizacional y comunitario. Este enfoque utilizado para la definicion de los perfiles profesionales,

busca reorientar las adecuaciones de las bases curriculares que se hagan a nivel jurisdiccional.
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Cultura y Educacién y por el Consejo Federal de Salud. Ello garantizaria
un minimo de homogeneidad en la formacién que se traduciria en rasgos
comunes en el sistema de atencidn de la salud a nivel nacional. Ademds
garantizaria una mejor movilidad de los alumnos, a través de la homolo-
gacion de titulos, y de los profesionales.

En los Documentos que se producen en el seno de la Comision Interminis-
terial se establece el tiempo minimo de duracién para la formacién de los
Técnicos Superiores en 1600 horas reloj'®’. Cada carrera regulada en este
dmbito podrd incrementar en mdrgenes razonables y segun experiencias
previas de formacidn esta cantidad de horas. Ademds establece la distri-
bucién de la carga horaria total en funcién de los campos formativos: 5%
para la formacién general, 20% para la formacién de fundamento, 45%
para la formacién especifica, 10% para las prdcticas profesionalizantes,
estos porcentajes son minimos. Respecto del 20% restante que conforma
la carga horaria total de la trayectoria formativa, se establece que dicho
porcentaje deberd ser distribuido de forma equilibrada entre los campos
y serd al menos asignado al campo de Formacién especifica o al de Prdcti-
cas profesionalizantes. En este sentido, resulta fundamental para las tec-
nicaturas en salud, dada la complejidad del campo, pensar cudles deben
ser los escenarios de la prdctica y la inmersién temprana en la misma.

Eldesarrollo curricular prevé la vinculacién de las instituciones formado-
ras con el ambito asistencial y el desarrollo local. Se centrard el proceso
formativo en la resolucion de problemas profesionales que garanticen dos
rasgos distintivos de los Técnicos Superiores: saber hacer con fundamen-
to, autonomia e investigacion - accion para la mejora de la atencion.

Los Contenidos Bdsicos Comunes comprenden al conjunto de saberes rele-
vantes que se pretende, integren el proceso de ensefianza en todo el pais.
Especificamente en el drea de la salud constituyen la matriz bdsica para
una definicion o redefinicion del sistema de salud. La definicion de estos
contenidos, no constituye un disefio curricular, sino que son un insumo
para su elaboracion. Se han previsto dos categorias en la definicién de los
contenidos bdsicos comunes: los bloques comunes a todas las Tecnicatu-
rasy los especificos a cada tecnicatura en cuestion.

102. Criterios y Lineamientos - ETP Nivel Secundario y Superior. Resolucion CFE N¢ 229/14




Los bloques comunes son: Estado, Sociedad y Culturas, Comunicacién en
el Campo de Formacion General. Salud Publica, Organizacién y Gestion
de Instituciones de Salud, Actitudes relacionadas con el Ejercicio Profe-
sional, Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo y Primeros Auxilios en
el Campo de Formacién de Fundamento. Esto se completa con los bloques
que corresponden a la tecnicatura en cuestion, referidos tanto al sujeto de
atencion y a la competencia principal a desarrollar y el bloque especifico
de Procesos Tecnoldgicos Especificos.

Desde la perspectiva operativa, esto se lleva adelante con el aporte de las
Comisiones Consultivas en las que sus miembros asumen el papel de Espe-
cialistas en Contenidos en el marco de la Comisién Interministerial. Se es-
tablecen también las caracteristicas que habrdn de tener las instituciones
formadoras, el equipo docente, los recursos materiales y los espacios de la
prdctica con los que se vinculen para garantizar los dmbitos adecuados
para la prdctica profesionalizante.

En todos los Documentos hay un apartado dedicado a las actividades re-
servadas, que son formuladas en espejo con el perfil profesional y consti-
tuyen un elemento ordenador del campo de salud. El conjunto de las acti-
vidades reservadas de todos los técnicos dard por resultado el entramado
de relaciones funcionales y jerdrquicas del equipo de salud para la aten-
cion de la persona, la familia y la comunidad.

Evolucion de la articulacion interministerial

Inicialmente el trabajo de la Comision Interministerial priorizé las necesi-
dades propias del Ministerio de Educacion. Esta primera etapa da cuenta
de las discusiones de la época, que se expresan en el nuevo cuerpo de leyes
nacionales alrededor de las cuales se fue organizando el sistema educativo.

Entre los afios 2006 y 2009 hubo una reconfiguracién del escenario de los
actores que quedarian a cargo de la articulaciéon interministerial y del for-
talecimiento de la Comision. Es asi, como la direccién de la Comisién Inter-
ministerial quedd bajo la érbita del INET (Ministerio de Educacién) y su
contraparte en Salud qued6 en manos de la Direccién Nacional de Capital

Humano y Salud Ocupacional (DNCHySO).
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El proceso de consolidacién de la Comisién Interministerial comenz6 a vis-
lumbrarse hacia el interior de cada ministerio, y con ello fueron mejorando
otros procesos de gestion delimitando la agenda de la comisién, primero
desde el Consejo Federal de Salud (COFESA) y luego desde el Consejo Fe-
deral de Educacién (CFE). Este mecanismo se repite en el circuito de apro-
bacién de los otrora Documentos Base, los hoy denominados Marcos de
Referencia a partir de la Ley de Educacién Técnico Profesional: deben ser
aprobados primero por el Ministerio de Salud de la Nacion (MSAL) a través
del COFESA vy, luego de la revisidn técnica del INET, son tratados y apro-
bados por el Ministerio de Educacion a través del CFE. Una vez aprobados
estos Marcos de Referencia se convierten en principios ordenadores de la
oferta formativa a nivel federal y son un instrumento para la homologacion
de los titulos del nivel técnico superior. Estas recomendaciones suponen
también, la posibilidad de incluir otras opciones que técnicamente las ju-
risdicciones juzguen mas convenientes en funcion de sus propias necesida-
des. A través de los Marcos de Referencia se prioriza la mejora continua de
la calidad de la formacidon de los técnicos del area de la salud.

En este nuevo contexto, la DNCHySO!® lidera el proceso de elaboracién de
los documentos. Es quien propone, a partir de las necesidades detectadas
en los servicios sanitarios, jurisdiccionales y regionales (MERCOSUR), los
marcos de referencia que serdn tratados. La convocatoria de los actores
de cada comision consultiva también queda bajo su cargo, asi como la va-
lidacion federal por parte de los referentes de recursos humanos de las
jurisdicciones.

Se trabaja en la construccién de un campo de intercambio. Se explicitan
pautas de trabajo, actividades previstas y se sefiala el valor de la produc-
cién que se encara desde la perspectiva socioeducativa. Este espacio co-
mun es la base de los encuentros sucesivos. Se pone en funcionamiento un
dispositivo grupal como son el espacio, el tiempo, las instituciones repre-
sentadas, las personas y lo fundamental: el objetivo en comun. Las reunio-
nes se realizan en el Ministerio de Salud y se solicita la continuidad de los
representantes de las instituciones en el trabajo en la Comision.

103. Duré, Isabel. “Los desafios y las perspectivas de la formacion de los trabajadores técnicos de
la salud: la situacién en Argentina”, en Pronko, Marcela y Corbo, Anamaria (coord.). La silueta de lo
invisible: la formacién de los trabajadores técnicos en salud en el Mercosur. Cuaderno de Debates
2. Escuela Politécnica de Salud Joaquim Venancio. Fiocruz, Fundaciéon Oswaldo Cruz, Ministerio de

Salud. Brasil.2009. Pags. 87-96.



Las Comisiones Consultivas no reducen su accionar a la funcionalidad que
se les asigna en el marco de la Comisién Interministerial, sino que juegan
distintos roles, ligados a sus intereses en otros &mbitos del Ministerio. Esto
muestra el movimiento espontaneo de un grupo homogéneo en relacion al
actopoder y el movimiento de apropiacién del acto, dos momentos de un
proceso en los que se actda desde los propios marcos valorativos y se con-
vierte en propias las funciones sociales de las instituciones en las que se tra-
baja. Las Comisiones Consultivas muestran el fendmeno de lo grupal; son
un campo de intermediacién entre lo individual, lo institucional y lo social.

La validacién de cada marco de referencia es la resultante de un proceso de
concertacidn, en la que se incluye una diversidad de miradas y de actores que
representan intereses y necesidades diferenciadas. Asi, incluir a los referen-
tes de recursos humanos de las jurisdicciones, incorpora en cada documento
las realidades y necesidades provinciales y regionales; en igual sentido podria
decirse lo mismo en relacion a las asociaciones o consejos profesionales, so-
ciedades cientificas, instituciones formadoras y demas actores intervinientes.

El INET participa en cada Comisién Consultiva aportando el encuadre me-
todoldgico de la construccién del documento. Si bien como se menciona
anteriormente, el equipo técnico de salud cuenta con capacitacién al res-
pecto, es el Ministerio de Educacion el que aporta su experiencia usando
el mismo enfoque metodoldgico que se aplica para todas las tecnicaturas
superiores, incluyendo las de salud. En el caso de la formacion en salud,
al estar asociada con la atencidn a la poblacién o al riesgo social, hay ca-
racteristicas particulares que requieren de la mirada sanitaria, como por
ejemplo una mayor carga horaria para algunas formaciones o la garantia
de contar con los espacios de la practica, asi como la orientacién de la for-
macidn hacia politicas de salud publica.

En la dindmica del proceso de trabajo, confluyen tres lineas de accién arti-
culadas: la elaboracion de los documentos, que como sefialamos es el pro-
ducto del proceso; la elaboracidon de acuerdos de trabajo en la Comision
Interministerial y en el marco de las Comisiones Consultivas. Se lleva ade-
lante una metodologia colectiva de produccién que conlleva el desarrollo
de la capacidad de concertacion y el desarrollo de la confianza en si mismo
y en los otros. El primer rasgo de los mencionados se ha hecho evidente en
varios de los grupos en los que se logré el producto y el segundo rasgo, se
nota claramente en las Asociaciones de Técnicos.
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La estrategia permanente de los miembros del equipo de la DNCHySO en el
marco del proceso de trabajo es la reflexién sobre lo hecho y la elucidacion
de lo dindmico para comprender y elaborar estrategias de continuidad de
la tarea.

Los plazos promedio para el tratamiento de cada Marco de Referencia son
de dos afios aproximadamente. En ese tiempo se van configurando los in-
tereses de todos los actores hasta alcanzar los acuerdos necesarios que
orienten el documento. No obstante, cuestiones de coyuntura politica o
de intereses corporativos propios a cada formacién, pueden demorar esos
plazos, como ocurrid, por ejemplo, con el Marco de Referencia de Laborato-
rio para el que se necesitaron 10 afios hasta su aprobacion. Estas tensiones
dentro del campo de cada tecnicatura superior pueden postergar, interferir
en el cierre de cada documento o hasta en la aprobacién del mismo como
fue el caso de los documentos de Vigilancia Sanitaria, Histotecnologia, Per-
fusidn, Citotecnologia, Estadistica, entre otros.

Otra experiencia que incide en el fortalecimiento del proceso de articula-
cion de la Comision Interministerial ha sido la cooperacion técnica con la
Escuela Politécnica de Salud Joaquin Venadncio/Fundacién Oswaldo Cruz
del Brasil, institucidon reconocida por su trayectoria en la formaciéon de
técnicos en salud en Brasil. La Escuela Politécnica trabajé conjuntamente
con la Comisidn en la elaboracién del perfil del Técnico en Equipamiento
y Mantenimiento Biomédico, participando en varias de las reuniones, ha-
ciendo aportes sobre las orientaciones del perfil profesional y los conteni-
dos de formacioén. En este sentido, su colaboracién fue de gran ayuda para
la definicion de las competencias de esta figura técnica que no registraba
antecedentes de curriculos formalizados en Argentina. El Marco de Refe-
rencia fue aprobado tanto por el COFESA y CFE (Resolucién 207/2013)

Los documentos ya aprobados por el CFE entre 2007 y 2015 son para las
Tecnicaturas Superiores en:

- Instrumentacién Quirdrgica
- Hemoterapia

- Esterilizacién



- Medicina Nuclear

- Practicas Cardiolégicas

- Neurofisiologia

- Enfermeria

- Radiologia

- Mantenimiento y Gestion de equipamiento biomédico
- Laboratorio de Andlisis Clinicos

En este momento, se encuentra terminado y sujeto a la aprobacion del
COFESA el perfil de Formacion profesional de Promotor de Salud Comu-
nitaria. Desde hace varios afos, los referentes de recursos humanos de
distintas provincias demandan a la DNCHySO analizar en profundidad la
formacién de los “Agentes Sanitarios”, “Promotores de Salud” u otras fi-
guras similares que existen en las provincias con trayectorias formativas
muy dispares. Muchos de los encargados de proveer la formacién son los
ministerios de salud y otras por educacién. En este sentido, las politicas
publicas y la necesidad de conformacién de equipos de Atencién Primaria
de Salud instalaron en agenda la necesidad de contar con un perfil que fue-
se un piso para la formacién de esta figura a nivel nacional. Es asi como se
trabajé manteniendo el mismo encuadre metodoldgico entre el Ministerio
de Salud y Educacién, se convoc6 a otros actores hacia el interior del Minis-
terio como la Subsecretaria de Equidad en Salud, la Direccién Nacional de
Equidad Territorial en Salud, la Direccién Nacional de Equipos del Primer
Nivel de Atencion, asi se formé una comision para la elaboraciéon del marco
de referencia. En este caso, de acuerdo al andlisis de competencias que rea-
lizaron los expertos, se trata de una formacion profesional.

Otra de las prioridades fijadas durante el 2015 fue la construccién del per-
fil de Acompafante Terapéutico. En el marco de puesta en marcha de la Ley
de Salud Metal y las politicas del Ministerio en esa area, se comenz el tra-
bajo de indagacién de este perfil conjuntamente con la Direccién de Salud
Mental. Se encuentra en proceso de elaboracion delimitando las competen-
cias y el nivel de formacién para esta figura.
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Otras instancias de articulacion:

Comision Nacional de Enfermeria

Otro de los temas intensamente trabajado se relaciona con la problemati-
ca de la enfermeria. Los trabajadores de enfermeria son parte esencial del
equipo de salud, como factor decisivo en la produccién de transformaciones
hacia mejores servicios que respondan a las necesidades de la poblacidon.

Recientemente con la Comisién Nacional de Enfermeria, y en el marco de
la Comisién Interministerial, se ha acordado un nuevo Marco de Referen-
cia para la formacion de los enfermeros y que ha servido de base para el
acuerdo entre los espacios universitario y no universitario sobre entornos
formativos, estandares de formacion y actividades reservadas. Los acuer-
dos y el consenso generado en este ambito fueron un aval importante para
la incorporacién de la Licenciatura de Enfermeria en el Articulo 43 de la
Ley de Educacion Superior,'®* como carrera de riesgo social y la posterior
aprobacion de sus estandares (Resolucion 2721/2015).

A partir del afio 2013 los esfuerzos de la Comisiéon de Enfermeria se han
orientado al tratamiento de una problematica central para esta formacién
como es: la desercidn y/o desgranamiento en las carreras de enfermeria. A
partir de la recuperacion de experiencias jurisdiccionales se realizaron una
serie de recomendaciones con propuestas jerarquizadas a nivel institucio-
nal, docente y de estudiantes tendientes a la retencién de los estudiantes
durante el primer afio de la formacién.

Plan de Mejora de Escuelas Técnicas de Salud

Finalmente citamos la experiencia de articulacidn entre los Ministerios de
Educacién y Salud con la Escuela Politécnica de Salud Joaquin Venancio /
Fundacién Oswaldo Cruz del Brasil para la elaboracién de planes de forta-
lecimiento de escuelas técnicas. En particular el trabajo se desarroll6 con
escuelas de enfermeria de distintas jurisdicciones. Los planes focalizan en
el fortalecimiento de la gestion organizativa e institucional de distintas ins-
tituciones, mejorando sus condiciones estructurales de funcionamiento asi
como los procesos de ensefianza y de aprendizaje; facilitando la formacion
continua y la capacitacion de los docentes y directivos, el intercambio y la
cooperacidn entre las jurisdicciones educativas e instituciones nacionales
e internacionales. La Escuela Politécnica participd de dos talleres presen-

104. Este tramite fue iniciado por AEUERA en el afio 2003.



ciales liderando el proceso de elaboracidn de los planes y lineamientos de
trabajo de las escuelas de enfermeria, se realizé un seguimiento virtual de
las distintas escuelas seleccionadas. En este sentido, hubo un tiempo inicial
de aproximacion a la metodologia de trabajo y a los requisitos para ser
parte del plan de mejora y luego una evaluacién del impacto de este trabajo
en las escuelas.

Este proceso de articulacién y desarrollo de la Comision Interministerial es
el antecedente inmediato de la Mesa de Politicas Integradas. En la misma
han participado equipos de trabajo del Ministerio de Salud y del Ministe-
rio de Educacién y muchos representantes de otras Instituciones que, en
cooperacidn, han permitido la progresiva institucionalizacién. A ello pode-
mos agregar también, que la regulacion profesional esta siendo posible de
manera concertada gracias a los acuerdos logrados entre instancias guber-
namentales, sociedades cientificas, gremiales e instituciones formadoras,
convocadas por el Ministerio de Salud de la Nacion.

En este contexto la propuesta intersectorial celebra la integracién entre
diversos sectores de las politicas publicas para generar sinergias y poten-
ciar la capacidad de respuesta ante problemas complejos de salud publica.

LA MESA DE POLITICAS INTEGRADAS SALUD - EDUCACION'%

Desde la perspectiva de la formacién de equipos de salud, en el Ministerio
de Salud de la Nacién se desarrollan politicas activas orientadas al forta-
lecimiento de los recursos humanos que requieren de una coordinacion
entre Salud y Educacion.

Una articulacion esencial es en la orientacién de la formacién en conso-
nancia con las politicas sanitarias, lo que requiere no sélo de la definiciéon
de los perfiles de los futuros trabajadores de la salud sino también del de-
sarrollo de politicas de acreditacion, regulacién y evaluacion, garantizan-
do la equidad y la calidad en la formacién en todo el territorio nacional y
promoviendo la eleccién y retencion de los estudiantes en carreras de alta
vacancia social y territorial.

La regulacién profesional y de especializaciones en salud esta siendo posi-

105. Autora: Mariana Cavalieri
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ble de manera concertada gracias a los acuerdos logrados entre instancias
gubernamentales, sociedades cientificas, gremiales y universidades convo-
cadas por el Ministerio de Salud de la Nacion.

Por su parte, la Comisién Nacional de Evaluacién y Acreditacién Universi-
taria (CONEAU) lleva mas de 10 afios en los procesos de acreditacién de las
carreras de medicina y de posgrado en ciencias de la salud.

La creacién de una Mesa de Politicas Integradas entre los Ministerios de
Salud y Educacién permitié encarar problemas de caracter nacional como
los relacionados con los estandares en la formacion en enfermeria, la for-
macion docente en temas de salud, la jerarquizacién de las carreras técni-
cas en salud, la reorientacion de las curriculas de las carreras de medicina
hacia un enfoque de salud integral, entre los mas relevantes.

Las politicas de fortalecimiento de los recursos humanos mencionadas, en-
cuentran correlato en una serie acciones concretas que ambos Ministerios
llevan adelante, donde la intersectorialidad es el eje que las organiza.

La agenda de politicas integradas, logros y perspectivas de desarrollo

Si bien se registran algunos antecedentes en la biisqueda de formalizar la
conjugacién de intereses, desde los Ministerios de Educacion y de Salud na-
cionales, para poder elaborar una politica integrada y a su vez facilitar el fun-
cionamiento de areas y programas, recién en 2011 se suscribe entre ambos
Ministerios un convenio amplio de cooperacién (Convenio 058/2011).

La finalidad de dicho convenio fue la de, por un lado, abordar la promocién
de la salud para educar a las nuevas generaciones en la adopcion de estilos
de vida y valores que apuntasen a una sociedad mas sana, solidaria y equi-
tativa; y por el otro, el de fomentar la formacién de profesionales y equipos
de salud adecuados a las necesidades de la poblacién y a las politicas sani-
tarias de nuestro pais.

El Convenio interministerial, firmado para el quinquenio 2011-2016, tenia
entre sus objetivos:

« Elaborar y extender politicas educativas en promocién de la salud in-
tegral de la poblacion.



¢ Diseflar e impulsar servicios integrados entre salud y educacién que
apunten a garantizar la cobertura integral y de calidad de los servicios
para todos los sectores sociales.

e Implementar politicas de formacién y desarrollo profesional de “los
agentes” de la Salud y la Educacién basadas en la promocién de la salud.

La conformaci6n de esta Mesa Intersectorial de Politicas Integradas de Sa-
lud y Educacién reconoce como un hito los ejes de trabajo y los compromi-
sos asumidos por Argentina en la XII Conferencia Iberoamericana de Salud
“Hacia la Construccién de una Agenda Renovada de Integracion de Educa-
cién y Salud” y en la XXI Conferencia Iberoamericana de Educacién “Trans-
formacion del Estado y Desarrollo”. En dicha conferencia, los ministros de
Iberoamérica destacaron la necesidad de acelerar y fortalecer los procesos
de inclusién social mediante una mayor integracion entre las politicas de
salud y de educacion a través de servicios de calidad, capaces de promover
la salud y fomentar la participacién social de la poblacidn.

El convenio de cooperacion entre ambos Ministerios, que da nacimiento a
la Mesa de Politicas Integradas Salud-Educacion, institucionaliza un espa-
cio de dialogo politico, discusién técnica y concertacion. Se pacta la crea-
cién de una comision interministerial de caracter permanente y de alto
nivel dedicada a potenciar la capacidad institucional de los Ministerios, en
las acciones a emprender y a realizar seguimiento de las acciones acorda-
das (Clausula tercera).

Si bien las interacciones entre ambos ministerios ya existian y eran diver-
sas, la expectativa era la de mejorar la gestion de las acciones, programas
y politicas ya existentes asi como crear otras que dieran respuesta a las
prioridades identificadas en cada sector.

Por la especificidad de las tareas a realizar, se dividieron los equipos in-
terministeriales en dos sub Mesas de trabajo: una abord¢ el trabajo con
los programas de salud y las escuelas y otra, a la que vamos a referirnos,
dedicada a los temas de recursos humanos.

El abordaje intersectorial ligado a los equipos de salud y a los docentes se
defini6 en tres ambitos de actuacion:

a. las necesidades de formacién de los recursos humanos de salud;
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b. los docentes que se estan formando;
c. los docentes en ejercicio.

De manera transversal a cada uno de estos &mbitos se acord6 priorizar los
entornos saludables como estrategia para la promocién de la salud: escue-
las y las universidades saludables.

Por otra parte, los ejes de trabajo en la formacién de equipos de salud abar-
caron los niveles técnicos, de grado y posgrado, en tanto para los docentes
se apunto a la capacitacién en promocion de la salud y al cuidado de la
salud laboral del docente.

A diferencia de lo que ocurria en la sub Mesa de los Programas en la cual
eran multiples los interlocutores sanitarios que interactuaban con pocos
educativos en el tema de recursos humanos las discusiones las llevaba
adelante la Direccién Nacional de Capital Humano y Salud Ocupacional, en
tanto por Educacion estaban las contrapartes de los diferentes temas: el
Instituto Nacional de Educacién Tecnoldgica (INET), la Secretaria de Politi-
cas Universitarias (SPU), la Direccién de Gestion Universitaria. En el inter-
cambio intersectorial, quedaba clara la inicial falta de coordinacién interna
entre areas del mismo Ministerio.

Mas alla de estas dificultades institucionales, en la practica, la Mesa conso-
lid6 sus operaciones en un doble escenario:

a. como comisién ejecutora, en los temas mas afines al area de interven-
cién sobre los que cada actor tiene la suficiente autonomia, disponibili-
dad de recursos humanos y/o econémicos para alcanzar la meta fijada y

b. como comisién asesora no vinculante, en el caso de los temas globales
o generales sobre los que ningin actor tiene competencia o capacidad
directa para intervenir en el curso de una accién determinada.

A continuacion se presenta, en una linea de tiempo, una matriz que evalta
los logros alcanzados en torno a los ejes de actuacion, desde el momento de
creacion de la Mesa, en noviembre de 2011 hasta la actualidad (2015). La
linea de tiempo permite comprender mejor los avances y dificultades para
el tratamiento de determinados temas, donde entran en juego las légicas
de funcionamiento propias a cada Ministerio.



Afio 2011
Conformacion de la Mesa Intersectorial (mes de noviembre)

Eacyorms jus contrboysron Formas de-comoidanim

‘Definicion de dreas de trabajo | Suscripcibn delos Ministrosde  Incorporacién de diversas dreas |
para la agenda rencvada de | ambas carteras para trabajar de trabajo |
integracidn entre Salud y lpnruidmﬂnpwn
Educacitn | Inclusion Social y construir una

lmndnmmuﬂt
' Puesta en comin de objetivos y .mmms-m '
espatios de intervencion pcldn | —

Eje Formacion RHUS - Marcos de referencia de carreras técnico-profesionales

(LT TRITRIRE Qe COnTINMYRToN L LRV ER T T em el

Tratamiento § aprobacién de  Aprobacidén de marcos de Incorporacidn de nuevos
|mlmnsdirl'hﬂm‘hpanFE? |uhr!nﬂ-d12m marcos de referancia.

LCEEESA e A __ . Sm—_—_——
Afio 2012

Eje Salud del docente - Campaiia integral de promocion y prevencién de la
salud docente

Emctores (uE sentabiiveon Faerrny ti sxsnag i nesos

‘Campafia sobee salud delos | Derecho del docente al acceso
docentes | de programas de salud laboral y

prevencidn de enfermedades |
Desarrollo de materiales para el | | profesionales contemplados &n | Difusion en todas lasescuelas |
culdade de la vor y ia postura | 18 Ley de Educacion Nacional que integran el sistama |

| Sthucith

Eje Salud del docente - Calendario de Salud para escuelas

vautoves mae coidnkreyermn ¥ ormus e eonrenftaritne

| Aprobacidn por el Consejo Elaboracian del calendario con | Difusién en todas las escuelasy |
Federal de Educacidn para | lechas conmemorativas -mmumm i
Incorporar un calendario de |

“salud & 103 escuelas |

297



298
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Reflexiones finales

Hoy podemos decir que este recorrido de las politicas integradas de Salud
y Educacién va mucho mas alla de la voluntad de los actores politicos y/o
técnicos, y conforma una herramienta de gestion interministerial que debe
seguir fortaleciéndose en el devenir de las politicas de Estado en general y
de las politicas sociales en particular.

Pero en la construccion de esta intersectorialidad también fue necesario
sortear obstaculos y diferencias propias no sdlo de los actores que inter-
vienen en este proceso, sino también de cada institucion.

Uno de estos obstaculos tiene que ver con la fragmentacion al interior de
cada Ministerio. En el caso de Salud, existen una multiplicidad de areas y/o
programas, cada uno de los cuales considera a su propia actividad como
prioritaria (con el agravante de pertenecer a diferentes gestiones, y res-
ponder, ademas; a diferentes criterios para su implementacién). En este
sentido, resulté critico el rol asumido desde la coordinacién de la articu-
lacién interministerial para definir, priorizar e implementar los temas de
la agenda. En Educacién la coordinaciéon se centré mas alrededor de la es-
cuela, procurando que las diversas acciones llegaran de manera ordenada
y vinculadas entre si.

Otro aspecto de relevancia, tiene que ver con la institucionalidad. Si bien los
convenios conforman un instrumento legal y formal que dan cuerpo mate-
rial al trabajo conjunto, requieren de la voluntad politica para su puesta
en marcha. Esto pone de relieve cierta vulnerabilidad para la continuidad
de los acuerdos preestablecidos, ante el cambio de gestién o de gobierno.
En el tema de formacién de recursos humanos en salud, existe hoy una
conviccion en ambas carteras, educativa y sanitaria, respecto a que las ca-
rreras tienen que estar reguladas, que deben responder a estandares y es-
tar adecuadas a las politicas sanitarias. Trabajar conjuntamente tiene que
ser claramente una politica de Estado, integrada independientemente de
las autonomias. En recursos humanos es necesario planificar la cantidad
de profesionales, las especialidades, los lugares de ejercicio y tantas otras
cuestiones. Sin una politica de Estado, todo quedaria librado a las corpora-
ciones, las sociedades cientificas, las universidades.

A nivel de la Formacién de Recursos Humanos, una de las quejas recurren-
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tes de las provincias es la autonomia con la cual las universidades deciden
independientemente de las realidades sanitarias. Si bien ha comenzado ya
un fructifero didlogo entre las instancias decisoras de politicas, es necesa-
rio seguir ahondando el vinculo a fin de arribar a una planificacién que sea
util a las necesidades de la gente.

Han transcurrido algo mas de cuatro afios desde el inicio de un vinculo mas
organico e institucional entre las dreas de salud y de educacién del Estado
Nacional. Mucho se hizo pero mucho més queda aun por hacer.

La salud como fin y como medio tiene un rol central en la bisqueda armd-
nica del bienestar material, social, cultural, educacional, laboral, ambiental
y politico de las personas. El disefio de politicas publicas activas requiere
de la observancia de la incorporacién de estas ideas a través de lineas de
accion transversales en la capacitacién y la formacién de los equipos de
trabajo en salud.

Para concluir, resulta necesario continuar consolidando mds espacios de
integracion de politicas de salud y educacion a través del fortalecimiento
de equipos técnicos locales, tanto a nivel central como jurisdiccional.
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LA GESTION DE LA EDUCACION
PERMANENTE: UN COMPONENTE DE LA
POLITICA DE DESARROLLO DE RHUS EN
EL MINISTERIO DE SALUD

MARIA DEL CARMEN CADILE

Resumen

La sistematizacion de esta experiencia tiene como objetivo presentar los
procesos de gestion de la EPS como la herramienta privilegiada de la
instalacion de propuestas educativas en salud con ajuste a la demanda lo-
cal. Esta experiencia realizada en el marco de la cooperacién técnica con el
Campus Regional de Salud Publica de OPS/OMS tiene como particularidad
la construccién de una respuesta conjunta a las necesidades de formacién
a nivel nacional y la evolucién, luego de afios de cooperacion, hacia el dise-
fio de propuestas de capacitacion a nivel regional.

Este doble movimiento supone haber transitado la experiencia de la coo-
peracion, entendida en sus principios basicos de horizontalidad, consenso
y equidad, pensada, fundamentalmente, como “construccion de capacida-
des para el desarrollo”?°°.

Tal como lo plantea Almeida (2010) la cooperacion debe integrar la forma-
cién de los recursos humanos, el fortalecimiento organizacional y el desa-

106. Freitas, Cequeira 2009
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rrollo institucional, rompiendo de este modo con el paradigma tradicional
de la cooperacién pensada como una transferencia unidireccional y pasiva
de conocimientos y tecnologias.

Esta modalidad de cooperacidén marca el comienzo de una estrategia que
apunta a integrar parte de la amplia oferta de capacitacion del Ministerio
de Salud de la Nacién generando una sinergia entre las distintas areas y
Programas, favoreciendo la circulacién de recursos didacticos y desarro-
llos educativos, entre los equipos de salud de todo el pais.

Introduccion

Los trabajadores de salud constituyen la base de todo sistema de salud, por
lo tanto, su desarrollo contribuye a mejorar la calidad y la equidad en el
acceso de los servicios que recibe la poblacién.

Por este motivo, formar perfiles profesionales en salud adecuados con las
necesidades sanitarias locales y en concordancia con las politicas sanita-
rias implica un esfuerzo para un sector que, si bien tiene trayectoria en
la formacion en servicio, estd funcidén no constituye su responsabilidad
primaria. El Ministerio de Salud de la Nacidn cuenta con una importante
oferta de formacion y con equipos que elaboran materiales didacticos de
reconocida calidad. Debido a la fragmentacién programatica, muchos de
estos recursos, no son aprovechados por las areas responsables de capa-
citar a los equipos de salud del pais.

En este contexto, respondiendo a las demandas formativas que le acerca-
ban las distintas jurisdicciones del pais, la Direccion Nacional de Capital
Humano y Salud Ocupacional (DNCHYSO) del Ministerio de Salud de la Na-
cién, asumié el desafio de atender a la formacién de recursos humanos en
diversas areas del sistema de salud intentando no superponerse o replicar
ofertas que estuvieran ya en funcionamiento.

Capacitar a los equipos de las jurisdicciones implicaba llegar a perso-
nas distribuidas a lo largo y ancho de nuestro territorio. Frente a esta
demanda, el Campus Virtual de Salud Publica de OPS/OMS facilité la
instalacion de una serie de iniciativas de educaciéon permanente en sa-
lud (EPS) a través de su entorno virtual y de la asistencia técnica para



la formacion en disefio y docencia virtual. EIl CVSP de OPS' constituye
una herramienta de cooperacidn técnica de la Organizacién Panameri-
cana de la Salud (OPS/OMS) para el aprendizaje en red en la regién de
las Américas.

Las actividades implementadas en el campus, basadas en la perspectiva
de la educacién permanente, representaron un importante giro en la con-
cepciéon y en las practicas de capacitacion de los trabajadores de la salud.
Los dispositivos elaborados y puestos en ejecucion centraron los procesos
educativos en el andlisis y reflexion de las practicas profesionales cotidia-
nas de los participantes mediante diferentes metodologias y con el apoyo
de distintas areas institucionales y facilitadores organizacionales.

La educacién permanente se convirtid, de esta forma, en una aliada estra-
tégica de la politica de salud. La gestion de la capacitacion cobré en este
nuevo paradigma educativo, un lugar central.

El trabajo en red a través del CVSP posibilité comunicaciones mas rapidas y
permanentes, facilitando la interaccién entre personas que se encontraban
a grandes distancias, poniendo a su alcance distintos tipos de informacion.
Asimismo, se pudieron flexibilizar los dispositivos de ensefianza y apren-
dizaje. Aprender a través de la red constituy6 un punto de inflexién a nivel
estructural, organizacional y pedagégico.

La Matriz de los cursos

Todos los cursos se originaron en areas del propio Ministerio de Salud o de
sus programas priorizados pero no constituyeron espacios de capacitacion
endogamicos sino que fueron abiertos a fin de provocar un “efecto domi-
né”, generando la posibilidad de replicarlos o de disponer libremente de
sus materiales. De alli que jugd un rol importante el proceso de seleccion
de los destinatarios por parte de los responsables de las dreas competen-

107. El Campus Virtual de Salud Ptblica (CVSP/OPS) es una red de personas, instituciones y organi-
zaciones de distintos paises, que comparten cursos, recursos, servicios y actividades de educacion,
informacion y gestion del conocimiento en acciones de formacién. El propésito comtn es mejorar
las competencias de la fuerza de trabajo y las practicas de la salud publica, mediante el aprovecha-
miento y la innovacion de tecnologias de informacion y comunicacién en programas de educacién

permanente.
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tes. Se buscé que pertenecieran a los equipos de salud y estuvieran intere-
sados e involucrados en la problematica especifica que abordara el curso.

EL Propésito y los Objetivos de todos los cursos, mas alla de sus especifici-
dades respondian a una ideafuerza comun: desarrollar competencias que
alentaran el trabajo en equipo, la interdisciplinariedad, la autonomia y la
horizontalidad en la toma de decisiones.

La eleccidén y organizacion de los Contenidos de los cursos respondieron a
un trabajo colaborativo entre las partes a fin de generar un conocimiento
significativo que respondiera a la demanda planteada. Por lo general, estos
contenidos fueron organizados en una estructura modular con objetivos es-
pecificos para cada médulo y formas de evaluacion permanente y procesual.

La gestion pedagdgica del curso implicé la eleccidén de un método de traba-
jo orientado en todos los casos a configurar e instalar nuevas concepciones
y practicas sobre el abordaje de los problemas de gestién y de salud publi-
ca. Este método de aprendizaje estuvo basado en los problemas locales y
cotidianos que experimentaban los profesionales en su practica concreta y
en el trabajo colaborativo entre participantes que provenian de diferentes
disciplinas, lugares de trabajo y trayectorias laborales.

La gestion de la EPS

La gestion de la capacitacion se despliega en una serie de etapas o momentos
que son previos a toda programacién de contenidos educativos o interven-
ciones institucionales y que dan sustento a las decisiones que se adoptan.

En efecto, la gestion comienza cuando, previo a cualquier programacion,
se debe dar respuesta a los siguientes interrogantes: ;cual es la necesidad
detectada? ;Cudl la estrategia mas adecuada para resolverla? ;Es una ne-
cesidad que se resuelve con acciones de capacitacion? ;Quiénes son los
destinatarios?

Cabe sefialar que una de las principales limitaciones que afectan la efica-
cia de las propuestas de capacitacion reside en la falta de un analisis pre-
vio de las necesidades o problemas que se esperan atender. Es necesario
discriminar entre los problemas que pueden solucionarse a través de la



capacitacion respecto de aquellos que podrian resolverse por otras vias
o estrategias institucionales. En otros términos, se trata de evitar la ten-
dencia a esperar que la capacitacion solucione problemas que obedecen a
otros factores.

Por ello, se trabajé fuertemente en instalar la cultura de la evaluacién diag-
noéstica de necesidades como paso previo a la elaboraciéon del proyecto
educativo. De esta forma se puso énfasis en definir los problemas o necesi-
dades que se buscaba mejorar, los propésitos educativos y los objetivos de
aprendizaje que se persiguen para establecer con mayor claridad y perti-
nencia las estrategias mas apropiadas y el perfil de los participantes.

En relacion con la definicién de quién es el destinatario es crucial determi-
nar a quiénes va dirigido un programa o proyecto de capacitacién y esta-
blecer los requerimientos de conocimientos previos de modo de favorecer
la eficacia de los logros. Puede decirse que no existe un programa mejor
que otro sino que el mejor es aquel que se adecua a los propésitos educati-
vos y al perfil de los participantes.

Por ultimo, durante el proceso se desarrollaron instrumentos para contri-
buir al seguimiento y la evaluacién de los aprendizajes y su transferencia a
la accién profesional. En este sentido, resulta conveniente evitar que la ca-
pacitacion se agote en programas especificos, aislados y atin superpuestos.
Es siempre recomendable integrar las acciones y pensar en la programa-
cién en conjunto con otros recursos y modalidades a fin de apuntar pro-
gresivamente a la instalaciéon de un enfoque educativo y un programa de
acciones articulado con las politicas sanitarias del MSAL.

La gestion de las iniciativas de la Direccién y de otras areas y Programas
del Ministerio de Salud se centr6 en trabajar con los expertos en la temati-
ca, organizando tanto de las cuestiones de desarrollo pedagdgico como de
las de orden administrativo que requiere toda implementaciéon. Una vez
planteada la necesidad de un proceso de capacitacion de los destinatarios
como mecanismo de resolucién del problema detectado, se procede a su
trasposicion pedagoégica.

En esta etapa, la gestion supone:

a) la seleccion del enfoque educativo, buscando la congruencia entre los
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propdsitos y los problemas o necesidades de las practicas y entre éstos y
el perfil de los participantes,

b) la anticipacién de las acciones organizando los contenidos, las estrate-
gias de capacitacién y las actividades de aprendizaje,

c) la previsiéon y seleccién de los recursos y de la duracion y tiempos
necesarios,

d) La comunicacidn a los otros acerca de las intenciones educativas y las
actividades

e) la prevision del seguimiento, evaluacién y acreditacion de los logros
alcanzados.

Es decir, la gestion de la EPS atraviesa todo proceso, es un conjunto de acciones
que acompaiia la implementacién del programa y muchas de ellas quedan in-
visibilizadas detrds del diseiio y desarrollo diddctico del curso. Sin embargo, el
backstage es lo que sostiene la puesta en escena del “Curso”.

Cursos virtuales nacionales situados en el Nodo Argentino de Salud
Publica del Campus Virtual de OPS/OMS

A partir del aflo 2010 desde la Direccién Nacional de Capital Humano y Sa-
lud Ocupacional (DNCHySO), del Ministerio de Salud de la Nacién, en cum-
plimiento con lo dispuesto en sus responsabilidades primarias comenz6 a
implementar estas iniciativas de capacitacién a nivel nacional, utilizando
como soporte la plataforma provista por el Campus Virtual de Salud Pu-
blica OPS/OMS.

Cada uno de los paises, a través de sus nodos, puede tomar como base las
propuestas educativas regionales y adaptarlas para dar respuesta a las
necesidades especificas de cada contexto. De esta manera, se concreta la
cooperacion técnica y el aprovechamiento de los recursos generados por
el area Regional del CVSP.

De alli que algunas de las iniciativas que llevaron adelante, tuvieron como
antecedente cursos realizados a nivel regional en las Américas. Estas pro-



puestas educativas en consonancia con el enfoque educativo del Campus
Virtual de Salud Publica (VSP/OPS) proponian construir una comunidad
de aprendizaje y de colaboracién para el conocimiento.

En una primera etapa, que se inicia en 2008, se gestioné con la administra-
cion del CVSP la participacién de candidatos argentinos en la oferta regio-
nal de cursos, lo que permitié contar con una masa critica de profesionales
formados en el enfoque educativo y con experiencia en el manejo de los
recursos MOODLE.

e Curso de Liderazgo en RRHH

e Curso de Tutores Virtuales

¢ Curso de Disefio de Materiales didacticos

e Curso de Salud y Seguridad de los trabajadores de salud

e Curso de Desarrollo de las capacidades para la renovacidon de APS
¢ Curso de Fundamentos en Determinantes Sociales de la Salud

La seleccién y seguimiento de los participantes se realiz6 con el objetivo
principal de fortalecer los equipos de RRHH de las jurisdicciones y de las
areas y Programas del MSAL y la de formar una comunidad de practicas.

En una segunda etapa, el objetivo fue nacionalizar la oferta regional, a par-
tir de la necesidad de ampliar la oferta de cupos para todas las jurisdiccio-
nes. Esto implicaba disponer de un minimo de 50 plazas que permitiera
ofrecer dos plazas para cada jurisdiccion. Sin embargo, por la insistencia
de las jurisdicciones y las necesidades relevadas entre los equipos, la ma-
yoria de las ediciones se abrieron con 100 plazas. Esto fue posible gracias
a la masa critica formada inicialmente y al equipo pedagdgico que, ademas
de participar en las propuestas virtuales, comenz6 a brindar asistencia téc-
nica a las distintas areas apoyando la formulacién de propuestas de capa-
citacion on line.

Desde el MSAL, se implementaron las versiones locales de Liderazgo en
RRHH (2010) y dos ediciones del Curso FESP (2011/2012). Este ultimo,
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fue solicitado por el Proyecto de Funciones Esenciales y Programas Priori-
tarios del Ministerio de Salud de la Nacién. Los contenidos fueron adapta-
dos alarealidad local con la asistencia técnica de la Representacion Argen-
tina de OPS y el apoyo de un consultor internacional que habia participado
en el disefo de la propuesta original en Colombia.

En el afio 2010, se disefié e implement6 el Curso de Tutores de Enfermeria,
orientado a formar recursos docentes para iniciativas virtuales que apoya-
ran la capacitacion de los recursos criticos de enfermeria en todo el pais.
Esta iniciativa se realizé en el marco del “Convenio de los Cinco objetivos”
celebrado entre OPS/MSAL para el desarrollo de acciones de cooperacion
técnica. Los destinatarios fueron docentes de enfermeria de todas las juris-
dicciones y de las Universidades Nacionales.

En el afio 2011 se implemento6 la versidn Argentina del Curso de Forma-
cion de Tutores para Propuestas Educativas en Salud Publica. El curso tuvo
como objetivo contribuir a la formacién de docentes que pudieran sostener
las propuestas virtuales y tomando como antecedente el Curso de Tutores
regional, propuso un programa que conjugaba la capacitacion en las estra-
tegias docentes para los entornos virtuales, con las herramientas para la
edicion en MOODLE y una orientacion para el disefio de materiales. Estuvo
dirigido a responsables de areas de capacitacion de las 24 jurisdicciones y
MSAL y Programas Priorizados.

La tercera etapa, después de cinco afios de cooperacién técnica, transforma
esta iniciativa de “nacionalizacidon” de las propuestas regionales en un pro-
ceso de sentido inverso: cursos diseflados por la DNCHYSO del Ministerio
de Salud de la Naci6n fueron “regionalizados”, vale decir, fueron abiertos a
la participacion de otros paises de la Region.

La nueva estrategia implementada ha comenzado con el “Curso de Forma-
cion Docente Tutorial para el Sistema de Residencias. Estrategias y Herra-
mientas Docentes”. 1ra. Edicién 2013. El curso fue disefiado por el equipo
pedagogico de la Direccién Nacional de Capital Humano. Tuvo un trabajo
previo de talleres con las jurisdicciones y efectores de residencias para la
definicion de los contenidos y la orientacion hacia el mejoramiento de la
calidad de la docencia en la formacién en servicio.

La primera edicién (2013) conté con 170 participantes (140 jurisdicciones



e Institutos y Servicios del MSAL) y 30 participantes de paises de la region
(Honduras, Nicaragua, Panamd, Paraguay, Chile, Guatemala, El Salvador,
Costa Rica, Reptiblica Dominicana) seleccionado por las Representaciones
Locales de OPS/OMS coordinadas por la Dra. Rosa Maria Borrel desde el
Programa de Recursos Humanos de la Representaciéon de WDC. El perfil de
los participantes fue de Instructores, Jefes de residencias, docentes a cargo
de la formacién en servicio.

La segunda edicién (2014) del Curso de Formacién Docente Tutorial para
el Sistema de Residencias cont6 con 200 participantes, de los cuales 15
corresponden a participantes de la region (Costa Rica, El Salvador, Guate-
mala, Honduras, Nicaragua, Reptiblica Dominicana, Panama y Paraguay).

La tercera edicién (2015) incluy6 ajustes producto de evaluaciones reali-
zadas a través de las encuestas a los participantes y talleres con el equipo
docente. La estructura del curso se mantuvo, pero se modificaron activi-
dades tendientes a mejorar los tiempos de trabajo y se aggiornd la biblio-
grafia. En esta edicién se sumé a la participacion regional una jurisdiccion
nacional, la provincia de Santa Fe, que a través de un convenio con OPS/
ARG incluy6 20 participantes y financid un tutor. El equipo docente enton-
ces se amplié a 13 docentes tutores y el total de participantes se elevé a
229 inscriptos. Seleccionados por los responsables regionales de OPS se
incorporaron 30 participantes de la regién (Bolivia, Colombia, Costa Rica,
Ecuador, El Salvador, Honduras, Paraguay y Pert).

Esta version del curso recibié la Mencién Honorifica en el Congreso La-
tinoamericano en Educacion de Residencias, realizado en Santiago.
De Chile (LACRE 2015). Al momento de seleccionar los trabajos premia-
dos, los evaluadores consideraron como aspectos destacados del Curso: su
modalidad virtual, en la plataforma del Nodo Argentino del Campus Virtual
de Salud Publica que permite alcanzar a Residencias de todo el pais y a
grupos de otros paises de la Region, y su oferta de capacitacion abiertay
gratuita, como recurso piblico aplicado a la formacién.

La segunda experiencia de regionalizacion lo constituyé el Curso Tutores
Virtuales para Cursos de Salud Publica. Versién argentina 2011. Este curso
se adapto y reformul6é tomando como base los Cursos Regionales de Tu-
tores Virtuales de Salud Publica y Disefio de programas y materiales di-
dacticos para el Aprendizaje en Red. La decision de desarrollar formacion
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virtual que permitiera llegar a todas la jurisdicciones con propuesta de ca-
pacitaciéon en Red impulsé al Ministerio a financiar un Curso que acortara
los tiempos y formara tutores con capacidades de disefio en 14 semanas.
De este modo, el equipo pedagégico se abocé a reformular la propuesta
regional y concentrarla en un solo curso.

Esa version, este afio fue revisada e implementada en el Campus Regional
de OPS/OMS para toda la region.

Otras estrategias se desarrollaron a través de las aulas del CVSP de OPS/
OMS. Se generaron espacios de trabajo (Formaciéon de Técnicos: INET/
JOAQUIN VENANCIO FIO CRUZ), de asistencia técnica internacional, de
Comunicacién regional (Red Federal de Recursos Humanos en Salud)
compartiendo materiales, noticias y agendas de trabajo, encuestas on line
sobre ofertas de formacion jurisdiccional o consultas sobre reformas nor-
mativas!®®. Seguimiento y apoyo técnico de capacitaciones presenciales
para las jurisdicciones.

Resultados de la iniciativa

El crecimiento de las propuestas educativas fue evolucionado hasta la ac-
tualidad en donde se encuentran en actividad 22 cursos, diversos espacios
funcionando como redes de comunicaciéon permanente y asistencia técnica
a través del CVSP desde el Nodo Argentino, gestionados por varias areas del
Ministerio de Salud de la Nacién y asistidos técnicamente por la DNCHYSO
(Ver Cuadro).

Esta asistencia se basé fundamentalmente en brindar orientacién sobre el
enfoque educativo del campus virtual de SP, facilitar estrategias de gestion
y herramientas pedagogicas a través del desarrollo de materiales (Guias
para la elaboracién de programas, Manual de gestion, tutoriales virtuales,
etc.) y brindar soporte técnico a través de un enlace local a cargo de un pro-
fesional, que coordina acciones con el Administrador General de Panama.

Este trabajo colaborativo ha permitido crear una comunidad de practicas
con los responsables de capacitacion de las distintas areas y Programas del
MSAL que, van eligiendo instalar sus propuestas en el CVSP, aun teniendo

108. Ver la experiencia completa de la Red Federal de Recursos Humanos en Salud en el Capitulo 2



a disposicion otras plataformas De esta manera, comienza a superarse la
fragmentacion y la dispersién de las actividades de capacitacion existentes
en el Ministerio de Salud y aumenta el aprovechamiento de los recursos
educativos generados en el mismo dmbito.

El campus permite compartir un sistema de evaluacién comun para todos
los cursos y tener un registro nominalizado de los participantes. Esto re-
sulta muy valioso a la hora de evaluar las intervenciones educativas y su
impacto en los equipos de salud.

El trabajo de aglutinar iniciativas, desde una perspectiva de EPS y basado
en construir desde la colaboracién mutua, ha generado un reconocimien-
to de la DNCHySO como un area de referencia y rectoria en el desarrollo
de propuestas de capacitacidn. Ha contribuido a consolidar un equipo ex-
perto en desarrollo y gestidon de propuestas de capacitaciéon en entornos
virtuales con una vision de la cooperacién técnica como una herramienta
de crecimiento institucional. Asimismo, este trabajo conjunto ha facilitado
la formacién de miles de participantes de equipos de salud por afio, que
fortaleceran las areas de gestion de recursos humanos y contribuiran a la
mejora de las funciones de salud publica en todo el pais.

La gestion de la Educaciéon Permanente en cifras:

Las iniciativas han tenido una gran aceptacion por parte de los participan-
tes, asi lo demuestra el bajo nivel de desercién que se registra entre el 18 y
20% superando los valores esperables para la formacién virtual. También
son interesantes las respuestas de las encuestas realizadas a los partici-
pantes que dan cuenta de los motivos de interés por estas propuestas edu-
cativas. Otro indicador de la satisfaccion y adherencia a estos programas
son las solicitudes de vacantes para cada nueva edicidon.

Cabe destacar, que de acuerdo con los lineamientos del CVSP, todos los
cursos finalizados son dispuestos como “recursos abiertos” en el Nodo Ar-
gentino para que puedan ser replicados por las distintas jurisdicciones o
instituciones que conforman el nodo pais. En este sentido, cabe destacar
que este afio, la direccion de Capacitacion del Ministerio de Salud del GCBA,
ha replicado el Curso de Formacién docente tutorial para dictarlo, a través
del Nodo Argentino, a sus instructores de residencias.

319



Rocursos Aliarios
2010-2045

Lideres RUHS / 2010

Tutores de Enfermearia f 2010

FESP / 2011

Tutores para cursos Salud Piblica f 2011

Formadores de Residentes / 2013

Curso de Actualizacion en Salud Mental Ley 26657 / 2011
Maodelo die atencidn dé personas con enfermedades crdnicas

Curso para inspectores de puertos y aeropusrtos RS| / 2014

Curso de Legislacion Sanitaria Aplicacion en la Gestidn de Politicas Pdblicas de Regulacion y
Fiscalizacion / 2014

Curso de Vigilancia Epldunlu[_ﬂgln_en enfermedades no trasmisibles / 2014
Curso de prescripcién y promocion de la Actividad Fisica / 2014

Curso de farmacion en Inmunizaciones componentes [y I / 2013-2014

Operatoria del Botiguin de Medicamentos Esenciales REMEDIAR /2014

Cursa Taller Formacitn para Integrantes de Comités de Gestién de Calidad dé Establecimientos
Asistenciales f 2014

| Gestidn de Calidad de las Institiciones Sanitarias / 2013

DIRECCION NACIONAL DE CAPITAL HUMANO Y SALUD OCUPACIONAL
Curso de Formacion de Tutores para Residentes - Estrategiasy Herramientas

Resultados del cuestionario de autoevaluacion y evaluacion final

1. Apreciacion del curso segun las expectativas iniciales 2. Evaluacién del Foro alo largo del Curso

Medianamente Escasamente Medianamente
satisfactorio satisfactorio interesante
6% 1% 26%

Escasamente
B interesante

1%

Muy
Muy interesante
satisfactorio 73%
93%



Resultados del cuestionario de autoevaluacion y evaluacion final

Evaluacion de contenidos del Curso Evaluacion de materiales,
temas y actividades propuestas

Medianamente Medianamente
relevantes relevantes
l 14% l 14%
Muy relevantes 86%
86% Buena calidad, de disefio practico

y de fécil entendimiento

Cursos y Redes de trabajo en el Nodo Argentino del CVSP/OPS

Curuny enordinedos o OMEHYSD Participanun
20402015 maticulado
| Lideres RUHS 2010 95
Tutores de Enfermeria 2010 a1
FESP 2011 122
FESP2012 120
Tutores para cursgs 5P 2011 118
Tutares para cursos 5P 2013 a0
Formadores de Residentas 2013 170
¥ wsde | 2014 200
Formadores de Residentes 2015 29
Total 1209

Participacion de Argentina en los Cursos del Campus Regional
2008

eCurso de Tutores Virtuales

oCurso de Disefio de Materiales Didacticos y Estrategias Pedagdgicas

oCurso de Liderazgo en de RRHH en Salud
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2009
e Curso de Liderazgo en RRHH en Salud (14 participantes)
e Curso de Fortalecimiento Estratégico de la APS renovada (10 participantes)

e Curso de Gestion del Trabajo, Salud y Seguridad de los Trabajadores de
Salud (10 participantes)

e Curso de Tutores para el Aprendizaje en Red (15 participantes)

e Curso Disefio de Materiales Didacticos y Estrategias Pedagogicas (3
participantes)

Candidatos para Cursos Virtuales Regionales / Por Jurisdiccion y
Dependencia. 2009

PRORINCIS lithararge
Catamarc 1 1
Chaca 1 1 1 3
Chubist ] ] ] 1 12,
Corrientes 1 1 2
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ujuy F 0 1 2 5
La Pampa. 1 1 H 1 L]
ks

Mendoza t 1
Misiones 1 1 1 1 4
Neuquén 1 ] ] | E |
Rio Negro 1 ] H 2 L
Salta 1 1 i ]
Santa Fe

2an huan 1 1 1 t

San Luka




2010
e Curso de Fortalecimiento Estratégico de la APS renovada (9 participantes)

e Curso de Gestion del Trabajo, Salud y Seguridad de los Trabajadores de
Salud (5 participantes)

e Curso Disefio de Materiales Didacticos y Estrategias Pedagogicas (2 par-
ticipantes)

e Curso de Liderazgo en RRHH en Salud (4 participantes)

Candidatos para Cursos Virtuales Regionales /por Jurisdiccion y Dependencia. 2010
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Desarvollis e Carsos ¥ Redas o) MEAL @ Mol Argenting el Paricimrntes

oseiaes gy v
Curso Virtual de Actualizacidn en Salud Mental en ol marco de la Ley 26657 120
Gestion de Calidad en de [as instituciones Sanitarias 1ra, edicidn

Vigilancia Epidemiologica de Enfermedades No Transmisibles

Formacion Integral en Inmunizaciones” segunda versian

mﬁnm Integrantes de Comités de Gestidn de Calidad en Establecimientos
Gestidn de Calidad en las Institueiones Sanitarias 2da edicion

Modelo de atencion de personas con enfermedades crénicas

Vigilancia Epidemiolégica de Enfermedades No Transmisiiles

Curso de Preseripeion de Actividad Fisica ECNT

Dperatoria del batiquin de Medicamentos esencisies REMEDIAR « REDES
Plan de Mejora de las Escustas Téenlcas de Salud

fied Federal de Recursos Humanos en Salud

Curso de Formacion de Tutores para cursos de Salud Publica

Cursa de Formacion docente para Residencias

Promacién de Salud y Cantrol de Enfermedades No trasmisibles [Red)
TOTAL

2

SEER-E R R

[

2014. Oferta de Cursos y Redes del Ministerio de Salud de la Nacién

fetarmiio de Corsos v fivdes del MSALan ol Mode Argentino dol Parmicl pontex
syspiars b i mdos
Curse de Farmacidn docente pars Residenclas 200
Vigilancia Epidemioiogica de Enfermedades No Transmislbles 100
Curso de Inspectores de puertos, aerapuertos  fronteras terrestres. AS) 170
Formacién para integrantes de Comités de Gestidn de Calldad en Establecimientos 10

de Salud ?
Modelo de atencidn de personas con enfermedades cronicas 115
Curso de Prescripcion de Actividad Fisica ECNT 100
Cuidado de Medicamentos en Atencitn Primaria de la Salud. Remediar A ibte
(Autoadministradol

Curso de Formacidn [ntegral en Inmunizaciones .Componente 2.

(Autoadministrados) Rermiind
‘Curso de Formacidn de tutores virtoales para fnmunizaciones 100
Oparatoria del Batiquin de Medicamentos esenciales REMEDIAR+REDES 100
Corso de Legislacion Sanitaria; aplicacion en la gestion, 48

Red Federal da Recursos Humanes en de Salud {espacio de gestidn) a9
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2015

Curso de Formaddn docente para Residencias (tutarias) 29
Curso de Vigilancia Epidemiologica de Enfermedades Cronicas Mo Transmisibles y
Lesiones {tutorias) ;

Vigiancia Epidemialdgica de Enfermedades No Transmisibles 2015 - 4ta, Edicidn
[tutorias)

ftegistro Nominal Informatizado de Vacunacion (Autoadministrado) 76
Temas fundamentales de la Legislaridn Sanitaria. Aplicacian en la Gestion de )

&

Pallticas Pibkcas - Fase | [Tutorlds con encoentros presenciates) ol v o
Fortalecimiento de la Vigilancia Clinica a través del M6dulo C2 el SNV —
{autoadministrado)

Erradicacion de (a Polio - Autaadministrado. En disefio
Programa e Capacitacion a Distancla del Madulo de Viglancia por Laboratorios del ¢ o

ESilthidmldpMnr.hdihsdud [STVILA-SNVS)}
| Biosegundad en inmunizaciones - DINACEI HAceeso Libre
Culdado de Medicarmentos en Atencidn Primatia de 1a Salud - Remediar. Curso Ciclo

de Gestion del Medicamento _ . Accesalitie
Prevencian y Control de Enfermedades Cronicas no Transmisibles. Estrateglas de decasoAia
Abardaje
La Gestidn de la Calidad en la Gestion de Las Instiuciones Sanitarias Acceso Libre
m;mﬁmmvmmm distribuidos por el Mg
Introduccion en la reafizacion e interpretacion de Espirometrias Acceso Litre
Diplomatura Supérior Fiscalizacion de Medicamentos(®) En convocataria
Diplomatura Superior Planificacion y Gestidn: Salud Sexual y Repraductiva En convocatoria
Diplomatura Supérior Promaotores de Salud En convocataria
Prescripcion y farmacovigilancia en el primer nivel de atencion En convocataria
Curso Formaeidn Integral en inmunizaciones — Compaonente | ‘Acceso Libre
Cursa Formatidn Integral en inmunizaciones ~ Componente || 43
Red Federal de Recursos Humanos en Salud (espatio de gestion) 100

182

Imdlm-w“muahwm

(*) Diplomaturas en convenio Ministerio de Salud de la Naci6n y la Universidad Nacional de La Matanza
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OBSERVATORIO FEDERAL DE RECURSOS
HUMANOS EN SALUD

MARIA DEL CARMEN CADILE

Introduccion

Desde principios del 2010, el Observatorio Federal de Recursos Humanos
de Salud se ha conformado como un espacio de integracion y sistematizaciéon
de la informacién disponible sobre los recursos humanos en salud del pafs.

El Observatorio es presidido por la Subsecretaria de Politicas, Regulacién y
Fiscalizacion del Ministerio de Salud de la Nacién y es coordinado por la Di-
recciéon Nacional de Capital Humano y Salud Ocupacional. Esta conformado
por unared de representantes de las 24 jurisdicciones y establece relaciones
de cooperacion técnica con la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/
OMS), se nutre del Sistema Integrado de Informacién Sanitaria Argentina
(SIISA) y de las distintas unidades de injerencia normativa y de produccién
de informacién sobre Recursos Humanos de salud del Ministerio de la Na-
cion Argentina.'®

Ubicado en el rol de articulador de la informacién, aportada por distintas fuentes
del campo laboral y de la formacion en salud - jurisdicciones provinciales, siste-
mas de informacién institucional y diversos sectores productores de informa-
cién de la educacidn y el trabajo, ha sistematizado la informacién y la ha puesto
disponible para gestores, decisores politicos, investigadores y la comunidad.

109. Ver “Talleres de Metas de RHUS. La experiencia Argentina 2010-2014"-Capitulo 11
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Asimismo, ha elaborado el analisis de las tendencias mas destacables de este
campo y ha recopilado los documentos mas pertinentes para la planificacion
y gestion en este tema. A partir de la primera medicién de metas naciona-
les realizada en 2010, se desarrollé un proyecto con el objeto de realizar un
medicién de metas por jurisdiccion. En 2012, se da inicio a los talleres regio-
nales de medicién apuntando a consolidar el Observatorio como un Nodo
Integrador y propiciando una Red de Observatorios de Recursos Humanos
de la Argentina.

Desde el punto de vista de su base técnica, el Observatorio se define como
una modalidad de gestion del conocimiento en la perspectiva de contribuir
al aprendizaje institucional en materia de desarrollo y planificacién de los
recursos humanos de salud. Contribuye al monitoreo y evaluacion de las si-
tuaciones y tendencias de los trabajadores en los paises y a la movilizacién
de apoyo técnico para su enfrentamiento y desarrollo; asi mismo contribuye
al desarrollo de la rectoria y a ejercer la autoridad sanitaria de las instan-
cias estatales, responsables de la garantia de la equidad y de la calidad de la
atencion. También coadyuva a la conformaciéon de capital social en el sector
salud, al promover el aprendizaje conjunto, el trabajo cooperativo, la comu-
nicacion entre actores y la generacién de politicas de sélida base técnica y
amplia plataforma de entendimiento politico.

Objetivo general

Apoyar al desarrollo de capacidades en las distintas Unidades de RHUS de
las jurisdicciones para la construccion de Observatorios Locales y Regiona-
les que contribuyan a la formulacién de politicas y la gestion del conocimien-
to, a través de un trabajo colaborativo en red, que aporte al desarrollo de los
Recursos Humanos de salud en el pais.

Objetivos Especificos.

a) Contribuir al desarrollo de la capacidad de conducciéon y gestion de po-
liticas de Recursos Humanos de Salud (RHUS).

b) Fortalecer la capacidad de monitoreo y evaluaciéon de las situaciones y
tendencias locales de los recursos humanos en todas las jurisdicciones del



pais, a través del andlisis y la construccién de escenarios con la informacién
producida por el REFPES y otras fuentes primarias de datos intersectoriales.

¢) Apoyar al desarrollo de capacidades en las distintas Unidades de Recur-
sos Humanos en Salud de las 24 jurisdicciones para la construccién de Ob-
servatorios Locales y Regionales que contribuyan a la formulacién de poli-
ticas y la gestién del conocimiento, a través de un trabajo colaborativo en
red, que aporte al desarrollo de los Recursos Humanos de Salud en el pais.

Sus principales funciones seran:

a) Analizar la situacion y las tendencias de la formacion de recursos humanos
de salud, de todos los niveles, a través de la informacién suministrada por el Mi-
nisterio de Educacion y de la producida por la Direccién Nacional de Capital
Humano y Salud Ocupacional sobre la formacién en servicio, a fin de realizar
las proyecciones pertinentes que contribuyan a la planificacion del Sistema.

b) Analizar la situacidn y las tendencias de la fuerza de trabajo en salud,
de todos los trabajadores cuya responsabilidad primaria sea la provision
de servicios de salud colectivos, a través de la informacién suministrada
por el Ministerio de Trabajo de la Nacion, por la Red Federal de Registros
de Profesionales de Salud (REFEPS) y por el Registro Federal de Estableci-
mientos de Salud (REFES).

c) Desarrollar una linea de base de informacion que haga posible conocer
la situacion de disponibilidad, distribucion, las caracteristicas de los traba-
jadores de salud y sus tendencias migratorias.

d) Cumplir y dar seguimiento a los compromisos adquiridos, en términos de
informacion, con los organismos internacionales y los rganos responsables
de los temas de Recursos Humanos de Salud del MERCOSUR Y UNASUR.

e) Contribuir a fortalecer los sistemas de informacién por medio de la ar-
monizacion, articulaciéon de instituciones y combinacién de fuentes y mé-
todos tendientes a formalizar un conjunto de datos estandarizados.

f) Favorecer la produccion de conocimientos de las diversas problematicas
de recursos humanos en salud a través de la investigacion y el apoyo técnico.
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g) Actualizar periddicamente el material bibliografico de su repositorio a
través del espacio generado en la Biblioteca Virtual en Salud de OPS/OMS
y de integrar investigaciones referentes al tema, divulgar trabajos cienti-
ficos y estimular el estudio de la problematica de los Recursos Humanos
de Salud.

h) Articular con “Legisalud” una sistematizacién periddica de la legisla-
cién referida a Recursos Humanos de salud.

i) Desarrollar herramientas de andlisis, estadisticas y toda informacién
pertinente que permita desarrollar politicas y estrategias de accién en el
ambito de los recursos humanos de salud.

j) Promover y financiar Estudios e Investigaciones sobre las problematicas
identificadas en el campo de los Recursos Humanos de Salud, provincial,
nacional y regional.

k) Articular acciones con otros Observatorios nacionales o internacio-
nales, con la Escuela Nacional de Gobierno en Salud “Dr. Ramén Carrillo”
y otras instituciones cuyos objetivos aporten al campo de los recursos
humanos de salud.

Enfoque conceptual

Desde su dimensién conceptual, como estrategia de gestién y planificacion,
los observatorios han contribuido a la recoleccidn, sistematizacién y analisis
de la informacién referida a un campo determinado. Esta estrategia, toma
su nombre de la astronomia y su metodologia es una metafora de “la obser-
vacion de fendmenos celestes o terrestres” para la construccién de mapas.

El estudio de los cuerpos celestes, dicho en el lenguaje astronémico per-
mitié construir una cartografia (mapa) estelar. Esta cartografia atin per-
mite “navegar sin instrumentos”. Se podria decir entonces que esta me-
todologia facilita la construccion del escenario, la identificaciéon de los
actores y las tendencias en materia de RHUS. Estos insumos constituyen
el mapa que los gestores de estas areas necesitan para planificar acciones,
intervenciones y tomar decisiones, en otras palabras que les permitan lle-
gar a “buen puerto”.



Esta es la concepcién que subyace a la construccién del Observatorio, un
mapa que oriente la planificacion y facilite la estrategia de gestion para las
Unidades de Recursos Humanos (URHS) que requieren la toma de deci-
siones informadas y la construccion de politicas que oriente la formacion
y el desarrollo de sus trabajadores de salud. Sin embargo, con un mapa
no alcanza para la gestion, porque el campo de los recursos humanos es
dindmico, las instituciones, los profesionales, las tendencias cambian, se
modifican, con tiempos diversos, pero ninguno de los elementos tiene un
comportamiento estatico.

Por esta razdn, es que ademads del mapa, el Observatorio debe nutrirse de
los sistemas de informacién de RHUS que le proporcionan sustentabilidad
y actualizacién permanente. Ademas, los sistemas integran datos de distin-
tas fuentes, en general dispersas, los estandarizan, validan y sistematizan
para producir informacion, pertinente y confiable, alineada con los objeti-
vos establecidos.

En el mismo sentido, pero con una dinamica mas a largo plazo, el impulso de es-
tudios e investigaciones, van convirtiendo a este espacio en una referencia para
las diversas areas responsables de la formacion, la gestion del trabajo, la valo-
racion de la fuerza de trabajo y la regulacion del ejercicio profesional en salud.

Historia y Gestion del Observatorio Federal de RRHH de Salud

En nuestro pais!'?, se implementa por Resol 1343/2007 del Ministerio de
Salud de la Nacién el Observatorio Nacional Permanente de Recursos Hu-
manos. Entre las funciones asignadas a este se encontraba el desarrollo de
bases de datos federales sobre:

- Matriculas de profesionales, técnicos y auxiliares de salud
- Legislacién vigente nacional y provincial

110. La Representacion Argentina de OPS, inicia sus acciones en este sentido, en mayo del
2000, en el marco de la cooperacion técnica y apoyadas por otras agencias, CEPAL y la OIT, que
en colaboracién con el Ministerio de Salud de la Nacion, instituciones formadoras y de investi-
gacion realizan las primeras publicaciones y construyen algunas bases de datos sobre, técnicos,
residencias y legislaciéon de RRHH (Borrell, 2001). Estas acciones se concretan en dos o tres

estudios cuyas publicaciones fueron durante algunos afios referencia en nuestro campo.
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- Oferta educativa en todos sus niveles y egresados
- Titulos de técnicos, profesionales y especialistas de salud
- Posgrados y residencias

Es decir que debia generar informacion primaria y luego disponer de he-
rramientas de andlisis, estadisticas, etc. que le permitiera construir docu-
mentos de base para el sustento de politicas y estrategias de accion en el
ambito de los recursos humanos de salud.

Por otro lado, el tema de RHUS cobraba dimensién en la Argentina que par-
ticipaba activamente en el proceso de integracién regional a través del tra-
bajo en la Subcomisién de Desarrollo y Ejercicio Profesional, dependiente
de la Comision de Servicios del Subgrupo de Trabajo 11 / Salud (SGT11)
del MERCOSUR compatibilizando la formacién del RRHH y las regulaciones
del ejercicio profesional en salud de los Estados Parte, con miras a la libre
circulacién de estos trabajadores de salud.

La aprobacion de la Matriz Minima de Registro de Profesionales de la Sa-
lud del MERCOSUR, (Res GMC 27/2004) que necesitaba sistematizar infor-
maciéon minima armonizada de los profesionales de la salud en cada uno
de los Estados Parte, constituyé un desafio para la Argentina. Debido a su
organizacion federal requeria de un trabajo de consensos politicos para su
implementacion, esta necesidad impuls6 la formalizacion de la Red Federal
de Registros de Profesionales de la Salud con la firma de convenios entre
todos los ministerios de Salud Jurisdiccionales y el Ministerio de Salud de
la Nacion.

En el afio 2008 la creacién de La Red Federal de Registros de Profesionales
de la Salud (REFEPS) permitié cumplimentar la implementacién de la ma-
triz minima y la integracion de los registros de profesionales de la salud de
todo el pais. A su vez la consolidacién de los sistemas de informacién a tra-
vés del Sistema Integrado de Informacién Sanitaria Argentino (SISA),
especialmente en lo referido a 1a Red Federal de Registros de Profesio-
nales de la Salud (REFEPS) generé nuevas dinamicas para la disponibili-
dad y el analisis de la informacion de Recursos Humanos en Salud.

Estos procesos y la decision de la Direccion Nacional de Capital Humano y



Salud Ocupacional de asumir los desafios pendientes!'! del Observatorio
Nacional Permanente de Recursos Humanos en Salud, se encara una
reformulacién que le asignara un perfil mas dindmico y federal.

El proceso se inicia con el disefio de un sitio WEB que permita compartir la in-
formacion disponible y a la vez, que esté disponible para el trabajo en red con
las distintas jurisdicciones que, en muchos casos, no disponian de este recurso.

Debido a nuestra organizacion federal, este tipo de iniciativas, solo se pue-
den concretar a partir de consensos y acuerdos, y a través de la formaciéon
de redes colaborativas. Por esta razon, el Observatorio Federal se propuso
como un Nodo Integrador, de una red de observatorios locales. La gestion
de los contenidos del Observatorio consistié entonces, en la tarea de aunar
las voluntades de las 24 jurisdicciones y avanzar en la construccién de una
red de observatorios locales que permitieran tener una mirada de cada ju-
risdiccién, de cada regién, y atender las problematicas desde una mirada de
federal construida entre todos.

En este contexto de trabajo el Observatorio, en el 2010, se integra la Red de
Observatorios de Recursos Humanos en Salud de la Regiéon OPS/OMS. Esta
Red esta organizada en varios Nodos de paises de la region que componen
los Observatorios: Andino, Caribe Centroamericano y Cono Sur!*? donde el
Observatorio Argentino comprarte el espacio junto con los observatorios de
Brasil, Uruguay y Paraguay.

El trabajo y la gestion de la informacion

La gestion de la informacion se inici6 trabajando en la articulacién con las
areas sustantivas del propio Ministerio, por ejemplo, el andlisis de los da-
tos depurados de la Red de Registro de Profesionales de Salud (REFEPS) del
SISA.Y en conjunto con la Direccidn de Regulacion y Calidad de los Servicios
de Salud se publicaron dos articulos, acerca de la cantidad de médicos acti-
vos (informacién que no registraba antecedentes desde el Censo de pobla-
cion del 2001) y sobre la dotacion de Enfermeria en el pats.

111. Bases Para un Plan de Desarrollo de Recursos Humanos de Salud. Ministerio de Salud de
la Nacién Septiembre 2007

112. http://www.observatoriorh.org/sur/
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Pero también fue necesario el trabajo intersectorial para incluir a otros acto-
res claves del campo, como lo son el Ministerio de Educacién y el Ministerio
de trabajo.

Para describir y analizar la situacién de la formacién en salud, se trabajé con
las diversas areas que producen la informacién en la cartera de Educacidn.
Con la Direccién de Informacion Universitaria, se acuerdan los datos necesa-
rios para el seguimiento de la formacion de pregrado y grado, desagregados
especialmente del conglomerado “area de Ciencias de la Salud”, bajo el cual
se publican habitualmente los datos del Anuario Estadistico. Esta informa-
cién es analizada por el Observatorio y se publican las tendencias de las pro-
fesiones de salud, con comparaciones por afio y por region. El crecimiento de
la oferta de formacidn, la matricula y el egreso de profesionales, comienza a
demostrar empiricamente las inequidades regionales, las dreas de vacancia
y sefiales de alerta sobre los requerimientos futuros.

De igual forma, se trabaja con la DINIECE y el INET, analizando los datos
de la formacién técnica superior. En este sentido, se desarrollaron inves-
tigaciones con participacion de las areas responsables de la informacién
intersectorial que, por primera vez, lograron configurar un mapeo de las
instituciones para todo el pais''® que, a su vez, aliment6 el Registro de Ins-
tituciones Formadoras del SIISA.

Asimismo, para el campo de la formacion se referenciaron las principales
normativas que regulan la formacién y el ejercicio profesional de los técnicos
en salud.

También se sistematiza y publica el trabajo de la Comisién Interministerial
Salud Educacidn en la elaboracién de documentos base y Marcos de Homo-
logacién para las distintas formaciones técnicas.

Cada uno de estos espacios se actualiza en funcidn de la dindmica del trabajo
que se realiza en cada area. En algunos casos, las actualizaciones estan pau-
tadas anualmente por su frecuencia de produccion y publicacion. En otros,

113.: Laplacette, G.; Cadile, M.; Cavalieri, M.; Dure, I; Faccia, K.; Heymans, ].; Mazzitelli, A.;

Saulo, H.; Suarez, N. (2012) La educacion profesional de los trabajadores técnicos de la salud en
la Argentina. Primera etapa: un estudio descriptivo, cualitativo y transversal sobre la formacién
superior terciaria y universitaria. Afio 2010- 2011. Comisién Nacional Salud Investiga, Ministe-

rio de Salud



lo constituyen resultados de estudios o investigaciones, que aunque mas
esporadicos aportan nuevos resultados sobre los procesos o las tendencias.

En el tema de la fuerza de trabajo, la articulacién es con Subsecretaria de
Programacién Técnica y Estudios Laborales y su Observatorio de Empleo y
Dindmica Empresarial en la Argentina. Ellos proveen datos por sectores con
las caracteristicas del movimiento del empleo en salud.

Sin embargo, el objetivo principal de esta iniciativa fue apoyar el desarrollo
de las capacidades técnicas de cada jurisdiccion a través de la cooperaciéon y
asistencia técnica.

Una de las acciones mas importantes en este sentido fue el desarrollo de
un proyecto que, con financiamiento externo, impuls6 la realizacién de los
“talleres de medicién de metas de RRHH” que, con asistencia técnica de la
DNCHYSO, se llevaria a cabo en cada provincia. Este serfa el insumo inicial de
la constitucién del observatorio local y a la vez, se publicaria sus resultados
en el Observatorio Federal.

Esta estrategia tenfa como objetivo final la creacién de una unidad de asis-
tencia técnica y monitoreo, en el marco del Observatorio Federal, para apo-
yar el desarrollo de los observatorios provinciales. La Direcciéon proveia
apoyo a través de la asistencia técnica para el desarrollo de los talleres y la
concrecién de esta actividad y con su actualizacién anual y la publicacién en
el sitio web provincial generaba un financiamiento para el desarrollo inicial
del proyecto.

El desarrollo de este proyecto en cada jurisdiccién estuvo intimamente re-
lacionado con sus capacidades, todos los afios se renueva un 30% de los
responsables de las areas, las gestiones centrales no reconocen el tema de
RRHH como prioritario en la agenda de trabajo. Es decir, que los tiempos
previstos y los resultados esperados se extendieron mas de lo previsto.

Los logros y los desafios futuros
El Observatorio logré posicionarse y ser un referente para los investigado-

res, los gestores, los dirigentes de las Instituciones de Formacién, que co-
menzaron a citarlo en sus trabajos.

335



336

Se convirti6 en un espacio de consulta y logré impulsar investigaciones en
areas de vacancia que, financiadas por Salud Investiga, arrojaron evidencias
sobre temas en los que solo habia “percepciones y mitos” construidos a tra-
vés de un largo tiempo sin informacién que los pusiera en cuestionamiento.

Respecto de su constitucion federal, sus logros fueron mas escasos, consi-
derando la alta rotaciéon de los equipos de RHUS jurisdiccionales y la baja
visibilidad que tiene el tema entre los funcionarios, se logré que 8 provincias
realizaran el Taller'™ y luego se realiz6 una evaluacion y se modifico la estra-
tegia, para mejorar los tiempos y la concrecion del proyecto.

Con esta nueva modalidad se llevan realizadas a la fecha cinco mediciones
locales y cinco actualizaciones (2da. etapa del proyecto). Estos resultados
mostraron que el cambio de metodologia facilité a las URHUS en la ejecucion
del proyecto.

A pesar que los equipos reconocen la importancia de este ejercicio inaugural,
que en muchos casos, ha llevado a sus funcionarios a una reflexion sobre las
necesidades y desafios de la gestién de RHUS, no se ha logrado, hasta el mo-
mento, poner en funcionamiento ningtn observatorio local.

El Observatorio logré producir varios estudios que establecieron el niimero
de médicos en actividad, por primera vez desde el Censo del 2001, su dis-
tribucién provincial y su situacién en relacion al ejercicio profesional. Este
analisis, “Médicos en Argentina. Red Federal de Registros de Profesionales
de Salud”'*5, trabajado por la Direccién Nacional de Regulacién Sanitaria y
Calidad de los Servicios de Salud, en conjunto con la DNCHYSO, a partir de la
informacion producida por el SIISA, constituyd un insumo de planificacion
que no tenia antecedentes en la historia reciente. Presentado en distintos es-
pacios de discusion fue ratificado y sus datos comienzan a ser referenciados.

Asimismo, al poco tiempo se publicé otro documento referido a Enfermeria
en la Argentina, producido también a partir del trabajo conjunto con los ac-
tores del campo y los datos provenientes del SIISA.*

114. Ver Talleres de Medicion de Metas. La experiencia Argentina 2010-2014. Capitulo 11
115. Williams, G. y otros. “Médicos en Argentina. Red Federal de Registros de Profesionales
de la Salud”. Observatorio Federal de Recursos Humanos en Salud, Ministerio de Salud de la
Nacion, Argentina, 2013.

116. Enfermeria en la Argentina. disponible en: http://www.msal.gob.ar/observatorio/ima-

ges/stories/documentos_fuerza_trabajo/15_06_2015_enfermeria_willams.pdf



Cabe destacar entre los logros, la cooperacion técnica realizada con la Escuela
Andaluza de Salud Publica, se trabajé un desarrollo de Demografia Médica que
con base en el conocimiento logrado, los estudios realizados y la informacion
de REFPES, proporciona un modelo de planificacion a 25 afios de las necesi-
dades de formacion de especialistas a nivel pais. El aplicativo para seguir tra-
bajando en esta direccion, pero en forma local, se instalara en el Observatorio
para que cada jurisdiccion pueda trabajar sus propias proyecciones.

Estudios de tendencia, normativa sistematizada, repositorio de bibliografia
actualizado y un sitio especial para RHUS en la BBV de OPS/OMS, son algu-
nos logros que el trabajo ha dejado instalado como mojones en el camino.
Entre los desafios pendientes, subsiste actualizar la normativa de creacion,
que le permitiria seguir creciendo, cambiar su denominacién actual y forta-
lecer su lugar de jerarquizar los temas de recursos humanos y proporcionar
insumos para la gestion.

Reflexiones finales

El campo de los recursos humanos en salud constituye un universo complejo
de actores e instituciones provenientes de diversos sectores como el de la
formacion, el trabajo, la salud y la ciencia y tecnologia, con sus dinamicas y
caracteristicas particulares. En Argentina, la organizacién federal contribuye
a complejizar el escenario. En este marco, promover la construccién de in-
formacion de caracter publico y accesible para toda la poblacién, es uno de
los principales objetivos que impulsa el trabajo cotidiano del Observatorio
Federal de Recursos Humanos en Salud.

En la ultima década, el Ministerio de Salud de la Nacién ha conseguido im-
portantes avances en la construccién de informacion sistematizada y con-
fiable sobre los recursos humanos en salud en su vasto territorio nacional.
Ello ha resultado de fundamental importancia para el reconocimiento del
escenario (oferta y demanda), fortaleciendo la construccién de gobernanza
sobre los procesos de planificacion y gestion.

Una caracteristica de la consolidacion de la informacién de recursos huma-
nos en Argentina es que ha sido, y seguira siendo, un proceso concertado.
Concertado a nivel federal, con los Ministerios y Secretarias de Salud de las
distintas provincias y localidades, y también a nivel sectorial, con los Minis-
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terios de Trabajo y Educacion de la Nacién, con los cuales se trabaja sistema-
ticamente en la construccion de la informacién en un campo complejo.

El desafio pendiente para los préximos afios es estimular la creacién de Ob-
servatorios locales para fortalecer una red, avanzar con el proceso de siste-
matizacion y consolidacién de los datos a nivel local y provincial, mejorando
los circuitos de recoleccion de la informacién, acortando los tiempos de pro-
cesamiento y la difusidn de los resultados entre las unidades responsables
del proceso y la toma de decisiones sanitarias.
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Marco referencial: Llamado a la Accién de Toronto

Una consulta en el afio 2005, llevada a cabo por OPS en cinco paises de
las Américas, identificé claramente los cinco desafios criticos que enfren-
tan los paises en el area de recursos humanos en salud. Estos desafios se
convirtieron en la plataforma comun para el “Llamado a la Accién de To-
ronto”, por medio del cual el Observatorio Regional se comprometié a una
Década de voluntad politica, accién enfocada, y recursos financieros hacia
el desarrollo y la mejora de los recursos humanos en salud de la Region.
El Llamado a la Accién de Toronto define los cinco DESAFIOS y los princi-
pios orientadores y las lineas de accién que los paises seguiran para lograr
una fuerza de trabajo adecuadamente formada y distribuida, motivada y
comprometida en entregar atencion de calidad a todos los individuos de
la poblacion.

Aunque cada pais tiene énfasis especifico, existen temas comunes donde se
puede concentrar el trabajo conjunto. Es en éstas cinco areas que enfocan
su trabajo los Observatorios. Los desafios comunes son:
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o Definir politicas y planes de largo plazo para mejor adaptar a la fuerza
de trabajo a las necesidades de salud, a los cambios previstos en los sis-
temas de salud y desarrollar la capacidad institucional para ponerlos en
practica y revisarlos periédicamente.

¢ Colocar las personas adecuadas en los lugares adecuados, consi-
guiendo una distribucién equitativa de los profesionales de salud en las
diferentes regiones y de acuerdo con las diferentes necesidades de salud
de la poblacién.

¢ Regular los desplazamientos y migraciones de los trabajadores de
salud de manera que permitan garantizar atencidn a la salud para toda
la poblacién. Al mismo tiempo, desarrollar sistemas para beneficiarse de
la inmigracion de profesionales de salud al pafis.

¢ Generar relaciones laborales entre los trabajadores y las orga-
nizaciones de salud que promueva ambientes de trabajo saludables y
permitan el compromiso con la misién institucional de garantizar bue-
nos servicios de salud para toda la poblacidn.

¢ Desarrollar mecanismos de interaccidon entre las instituciones de
formacion (universidades, escuelas) y los servicios de salud que
permitan adecuar la formacién de los trabajadores de la salud para un
modelo de atencidn universal, equitativo y de calidad que sirva a las ne-
cesidades de salud de la poblacion.

20 Metas Marcan los Alcances de una Década

En Octubre del 2007, todos los paises de la Regién de las Américas firma-
ron la Resoluciéon CSP27/10, “Metas Regionales para los Recursos Huma-
nos en Salud (RHS) 2007-2015.” Esta Resolucién comprometid a los fir-
mantes en alcanzar veinte metas durante la década, que podran marcar la
superacion de los cinco desafios de RHS.

Estas Metas Regionales adaptables y de alto nivel representan la voluntad
renovada y el compromiso de los paises en las Américas en actuar y movi-
lizarse colectivamente hacia el abordaje de los cinco desafios de recursos
humanos en salud.



Muchos de los paises ya han establecido lineas de base para cada una de
éstas metas para comenzar a dar seguimiento a su progreso y el éxito de
sus intervenciones.

Proceso de Medicion de Metas en Argentina

Politicas publicas hacia el acceso universal: el caso de los recursos
humanos en salud

La década de los recursos humanos en salud significé priorizar la fuerza de
trabajo en salud en las agendas nacionales e internacionales. Los servicios
de salud, en cualquiera de los niveles de complejidad, no llegan a las per-
sonas que los necesitan si no hay trabajadores de la salud que posibiliten
ese encuentro.

El fortalecimiento de los recursos humanos en salud requiere partir de una
visién global de las necesidades en términos de composicion, distribucion
y calidad de los equipos, con capacidad para mirar la realidad con inde-
pendencia de la ldgica de los servicios y programas, que tienen una fuerte
tradicion ligada a perspectivas disciplinarias fragmentadas y con énfasis
en la enfermedad.

En un contexto de creciente complejidad, caracterizado por un proceso de
cambio social, epidemiolégico y demogréafico, se requieren abordajes inte-
grales de los distintos problemas relacionados a la salud y los niveles de
atencion, para enfrentar los efectos de envejecimiento de la poblacion y
el predominio de las enfermedades crénicas no transmisibles como prio-
ridad. El nuevo paradigma requiere contar con equipos de salud acordes a
estos cambios que estan ocurriendo en el pais y los que se presentaran en
las proximas décadas.

En el caso del sector salud, educar profesionales es un proceso que de-
manda entre 3 a 10 aflos y supone una estructura institucional sumamen-
te compleja. Toda planificaciéon debe partir entonces del reconocimiento
de que se trata de una politica de largo plazo, que debe sustentarse en
acuerdos entre multiples actores y contar con un compromiso de inver-
sidn sostenida. La formacion en servicio necesita estar acompafiada de una
regulacion por parte del Estado, que asegure la calidad y excelencia en el
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desempefio de las instituciones formadoras y de los propios profesionales.

Varias de estas acciones exceden el campo de accién de un Ministerio y de-
ben ser contempladas como politicas interministeriales e interjurisdiccio-
nales, razones que justifican la permanente articulacién y la busqueda de
consenso con todos los actores relevantes; en especial con los Ministerios
de Salud, Educacion y Trabajo.

En gran medida, y aunque aln existan importantes logros a alcanzar, estos
desafios han ocupado un lugar central de la agenda del Ministerio de Salud
de la Nacién Argentina y en la de los 24 Ministerios de Salud Provinciales.

Medicion de Metas Regionales de Recursos Humanos en Salud en Ar-
gentina / Abril 2010.

A partir de la construccién de las metas cuantitativas del Compromiso de
Toronto, los paises de la region bajo el liderazgo de la OPS, emprenden una
estrategia de levantamiento de las lineas de base de las metas regionales
2007-2015.

Para ello se cont6 con un instrumento denominado MANUAL DE MEDICION
DE LAS LINEAS DE BASE DE LAS METAS REGIONALES 2007-2015, desarro-
llado por un Grupo de Trabajo Regional formado por expertos en gestion de
datos, analisis y politicas de Recursos Humanos para la Salud, procedentes
de varios paises y organizaciones de la Region de las Américas.

Los miembros del Grupo de Trabajo se reunieron en Quito, Ecuador, en
el 2008 y crearon este manual de guia para complementar la Resolucion
CSP27/10 de la 27° Conferencia Sanitaria Panamericana, “Metas Regiona-
les para los Recursos Humanos para la Salud 2007-2015".

El manual presenta la justificacion, aclara los términos y define los indi-
cadores de cada meta. Esta propuesto como una guia dirigida a los minis-
terios de salud, los grupos de investigacion y la red de Observatorios de
Recursos Humanos para establecer las lineas de base de los indicadores de
metas y hacer posible el monitoreo de los avances en la implementacion de
los planes de Recursos Humanos.



La Coordinadora Regional de Recursos Humanos de los paises del Cono
Sur, encargé a un grupo técnico que habia participado en la construccion
del manual, el apoyo para que Argentinay Uruguay realizaran la construc-
cién de la linea de base.

La consultoria ejecutada en Argentina tuvo dos fases: una primera, realiza-
da durante algunos meses mediante videoconferencias, en la que el equipo
de la Direccién de Capital Humano del Ministerio de Salud de la Nacion
Argentina acordé con el grupo experto la planificacion del taller de medi-
cion. En este intercambio se discutid sobre las particularidades del pais, su
organizacidn federal, las fuentes de informacién disponibles y los actores
sociales que debian incluirse para realizar el ejercicio propuesto.

La segunda fase fue ejecutada en Buenos Aires en un Taller de tres dias
en el que participaron representantes de las jurisdicciones de las cinco
regiones del pais, responsables de las areas implicadas en la medicién y
representantes de la Organizacion Panamericana de la Salud de la Repre-
sentacion Argentina.''’

Se organizaron cuatro grupos de trabajo con informantes claves para tra-
bajar las metas de los cinco desafios:

Grupo 1

Direcciéon Nacional de Capital Humano y Salud Ocupacional, Direcciones
del Ministerio de Salud responsables de la informaciéon de RHUS del sector
publico y consultores de la OPS local.

Grupo 2

Representante de la Direcciéon Nacional de Capital Humano y Salud Ocu-
pacional, Responsable de la Direccién Nacional de Relaciones Sanitarias
del Ministerio de Salud, Representantes de Cancilleria responsables de los
temas migratorios, OPS.

Grupo 3

Representante de la Direccién Nacional de Capital Humano y Salud Ocupa-
cional del MSAL, representantes del Ministerio de Trabajo, representantes
de la Superintendencia de Servicios de Salud y Riegos del Trabajo.

117. Ellistado completo de participantes se detalla al final del articulo.
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Grupo 4

Representantes de las Universidades,

Decanos de Facultades de Medicina y Enfermeria de las Universidades Na-
cionales y Privadas que son responsables de la formacioén de estos RHUS,
representantes de las Escuelas Técnicas y representante de DNCHYSO.

A continuacién se presenta los resultados del Taller de medicién de las me-
tas regionales 2007-2015 a nivel nacional.

Las Metas Regionales de Recursos Humanos para la Salud / 2007-2015
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Conclusiones del Taller de Metas de Argentina

El taller, la revisién y aplicaciéon del Manual permitié establecer las dife-
rencias en la definiciéon de algunas variables. Asi como también, algunos
indicadores para los cuales no hay datos o no son aplicables a la realidad
nacional.

El compromiso que se asume a partir de este encuentro es fomentar el in-
tercambio para promover el desarrollo de estos indicadores.

¢ Dada la caracteristica federal de nuestro pais se hara necesario replicar
el taller en cada jurisdiccion, para evaluar las diferencias regionales y
tener un resultado mas préximo a la realidad nacional.

» Fue valioso el hecho de visibilizar la falta de informacién en algunos
aspectos de RHUS, para dotar de relevancia a la necesidad de avanzar
en la produccién y/o recolecciéon de datos para el cumplimiento de los
desafios de RRHH.

o Este taller permitié formular la linea de base nacional, sin embargo,
la organizacidn federal del Sistema de Salud del pais no permite aplicar
linealmente algunos de los indicadores propuestos en el manual de me-
dicién de metas.

¢ El compromiso que se asume a partir de este encuentro es trabajar inter-
sectorialmente y en conjunto con las jurisdicciones para promover el desa-
rrollo de estos indicadores considerando las particularidades regionales.

Proyecto FESP I

Con el reconocimiento internacional de expertos en salud publica y ba-
sado en una determinacién de la Organizaciéon Panamericana de la Salud
(OPS) que describe a las funciones esenciales de salud publica como las
competencias y acciones necesarias por parte de los sistemas de salud para
mejorar la salud publica, el Proyecto FESP inicia su actividad en el 2007,
en el marco de los Objetivos del Milenio acordados por la Organizacion de
Naciones Unidas (ONU).



El Proyecto FESP esta orientado a fortalecer las capacidades instituciona-
les de las autoridades sanitarias, nacionales y provinciales, para ejercer las
responsabilidades del Estado respecto a la promocién y proteccion de la
salud de la poblacién mediante la medicién y el desarrollo de las funcio-
nes esenciales de salud publica que son de su competencia. El Proyecto se
financia con fondos nacionales y a través de un préstamo del Banco Inter-
nacional de Reconstruccién y Fomento (BIRF).

Las funciones esenciales estan planteadas para favorecer y facilitar acuer-
dos institucionales que impliquen resultados entre los niveles nacional-
provincial y local, propiciar y aumentar los espacios de participacion de las
personas en el monitoreo y evaluacion de la ejecucidn del proyecto y, me-
jorar la capacidad del rol de rectoria del Ministerio de Salud de la Nacién y
el de las provincias, promoviendo la descentralizacion de los programas de
salud publica y su responsabilidad en el sistema de salud.

Mision principal del Proyecto FESP mejorar la capacidad de respuesta
de los programas priorizados y su impacto en la salud de la poblacidn.

Funcion: fortalecer las capacidades de acciones en salud publica a nivel
nacional y provincial.

Objetivos: El Estado argentino, a través del Ministerio de Salud de la Na-
cion, ejecuta el Proyecto FESP para cumplir con los siguientes objetivos:

e Mejorar la cobertura y calidad de 10 programas priorizados de Salud
Publica en cada provincia.

» Reducir la exposicion de la poblacidn a factores de riesgo asociados a
enfermedades colectivas.

e Mejorar el rol de rectoria y el ambiente regulador apropiado del Siste-
ma de Salud Publica Nacional.

¢ Reducir la mortalidad y morbilidad asociada con las enfermedades co-
lectivas.

Alcance programatico: Los programas priorizados se definieron en el mar-
co del Proyecto FESP para fortalecer la capacidad del sistema de salud en
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la ejecucion de sus acciones, con el objetivo de prevenir y reducir la morbi-
mortalidad asociada a enfermedades colectivas y enfermedades vectoriales.

Alcance territorial: 24 provincias (incluida la Ciudad Auténoma de Bue-
nos Aires).

Destinatarios: Los destinatarios principales y directos son las personas
que forman parte de los equipos de salud nacional y provinciales de los 10
programas priorizados del Proyecto FESP. El destinatario final es la pobla-
cion general.

PROYECTO FESP:
Componente 3: Actividad de Salud Publica (ASP) “Sistema de informa-
cion de Recursos Humanos”

Descripcion

La funcidén primordial de la metodologia de este sistema de informacion
es la vigilancia de las tendencias que inciden en la labor diaria de cons-
truir y definir las politicas de recursos humanos para el sector. Es también,
por tanto, un espacio intersectorial que incluye a las dreas y actores de la
formacion, de regulacion del ejercicio profesional y de gestion del trabajo.
El Proyecto se orienta a reforzar el rol rector del Ministerio de Salud de la
Nacién y de los Ministerios de las Provincias, a través de una red de obser-
vatorios provinciales, y a construir capacidades en los equipos de gestion
del &rea de recursos humanos, en articulacién con la Direccién Nacional de
Capital Humano y Salud Ocupacional.

Con este objetivo, se propone realizar un taller de mediciéon de metas re-
gionales en cada provincia, para iniciar la discusion sobre la importancia de
la recoleccion, sistematizacion y divulgacion de la informacién sobre forma-
cidn, regulacion y gestion del trabajo. Se transferird metodologia de releva-
miento de datos y se comenzara la preparacion del observatorio provincial.

Este taller promueve la instalacion de nodos en cada jurisdicciéon que permi-
tan realizar estudios e investigaciones sobre el campo de los recursos huma-
nos, su dinamica, la evaluacién de las politicas y las necesidades regionales.

La obtencion de la linea de base provincial permite priorizar las interven-
ciones y, a nivel nacional, organizar las actividades de consultoria y capaci-



tacion para contar con recursos humanos idéneos y comprometidos.
Poblacion Objetivo/destinatarios:

1. Responsables de las areas de RHUS, capacitacién y regulacion de la
provincia. (Ministerios de Salud Provinciales).

2. Responsables de las areas de estadisticas (Ministerios de Salud Pro-
vinciales).

3. Responsables del drea de informatica, comunicacién y/ o responsa-
bles de la web del ministerio Provincial.

4. Referentes del area de formacién de RHUS del Ministerio de Educacion
Provincial.

5. Referentes del area de gestion publica.
6. Consultor y técnicos de la DNCHYSO para coordinar el taller.
Unidad de medida:

Nodo del Observatorio Federal instalado y actualizado al menos dos veces
al afo con informacién provincial correspondiente a:

e Cantidad y distribucién de recursos humanos de salud (en coordina-
cién con el Sistema Integrado de Informacién Sanitaria Argentino - SISA)

» Formacidn de trabajadores del equipo de salud

» Normativa sobre regulacion y gestion del trabajo (en coordinacién con
Legisalud)

e Linea de base provincial realizada y publicada en la web del ministerio
provincial en website “Observatorio federal de RH en salud”

Informacion obligatoria requerida para aprobacion de la actividad:
12 etapa
Linea de Base establecida: Medicidon de las 20 Metas Regionales de RRHH
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verificadas y consensuadas por los integrantes del taller y la autoridad local.

1. Publicacién de la Linea de base, conjunto de datos minimos de RRHH,
materiales utilizados para el taller. Aqui se podra optar por:

a. Si el Ministerio de Salud Provincial cuenta con web propia, puede
decidir publicarla en ella, con link al Observatorio Federal

b. Si no tiene web, lo hara en la web del “Observatorio Federal”
2. Publicaciéon dentro de los 30 dias posteriores de realizado el Taller.

3. Nota de aprobacién de la actividad por la Direccion Nacional de Re-
cursos Humanos.

22 etapa
Construccion de la Unidad del Sistema de Informacién Provincial

1. Desarrollo de la web Provincial, siguiendo el esquema del Observato-
rio Federal.

2. Capacitacion de los equipos seleccionados para la Coordinacion del
equipo de trabajo.

3. Indicadores para el Sistema de Informacién Provincial. Se apoyara
desde el equipo técnico de la Direcciéon Nacional de Capital Humano y
Salud Ocupacional con recursos de infraestructura, software y asesora-
miento metodoldgico para la construccién de los indicadores, a fin de
hacerlos compatibles y comparables con los del O. Federal.

4. Recopilacién y publicacion en el website del Observatorio del 60% de
los indicadores identificados en el Observatorio Federal Nacional, en un
plazo no mayor a 12 meses de la publicacién de la linea de base Pro-
vincial (Informacién sobre Formacién de RHUS, Matricula, Técnicos en
salud, Carrera Sanitaria, legislacién Provincial).

5. Aprobacion de la etapa por parte de la Direccién Nacional de Recursos
Humanos.



32 etapa
Actualizacion del Sistema de Informaciéon Provincial

1.Elaboracién y publicacién de una actualizacién semestral, como mini-
mo, sobre dos de los tres ejes del campo de Recursos Humanos.

2. La publicacion de los indicadores en el observatorio Provincial sera
monitoreada por la DNCHYSO y una vez aprobado se liberara el aporte
en concepto de apoyo pautado para la finalizacién del relevamiento.

3. Aprobacién de la actividad por la Direccién Nacional de Recursos Hu-
manos.

Desarrollo de los Talleres de metas de recursos humanos en salud en
Argentina.

Durante el periodo 2012-2014 se realizaron siete encuentros provinciales
bajo la conduccién de la Direcciéon Nacional de Capital Humano y Salud
Ocupacional en el marco de la ASP “Sistema de Informacion de Salud” del
Proyecto FESP I (Chaco, Cérdoba, la Rioja, Tierra del Fuego, Chubut, Men-
dozay Salta) y se terminaron 7 documentos de linea de base de RHUS en el
marco de la misma ASP del Proyecto FESP II (Catamarca, Corrientes, Jujuy,
La Pampa, Neuquén, San Luis Y Tucuman).

De la experiencia resulta posible generar aportes acerca de las politicas de
fortalecimiento de los sistemas de informacién de recursos humanos en
salud de las provincias.

Metodologia:
La actividad consisti6 en cuatro momentos:

1) Sensibilizacién: Se realiza en las reuniones regionales o nacionales
con los representantes de RHUS de las provincias, informandoles de la
naturaleza y objetivos de la actividad, los resultados esperados, los tiem-
pos organizativos y los criterios de financiamiento del Proyecto FESP. En
este momento se acuerdan las metas y plazos de la tarea, configurandose
asi un cronograma anual de trabajo.
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2) Transferencia de metodologia para la busqueda de datos y generacién
de informacién. La misma se desarrolla en encuentros con los equipos
técnicos provinciales en jornadas de capacitacién en la provincia y en-
cuentros virtuales via WEB, donde se realiza asistencia técnica capaci-
tante trabajando sobre borradores del documento.

Los temas principales tratados han sido:

e Manejo del manual de seguimiento y monitoreo de RHUS (OPS):
comprensién de conceptos, uso y adaptacion de indicadores, cumpli-
miento de metas, etc.

» Fuentes de datos: ubicacidn en la estructura provincial de las fuentes
primarias y secundarias de datos.

» Generacion de circuitos de informacion y recoleccidn sistematica de
informacion.

e Desarrollos de aplicativos para la consolidaciéon y andlisis de datos.
¢ Andlisis e interpretacion de los indicadores desarrollados.

3) Elaboracion del Documento de Linea de Base de Recursos Humanos
en Salud: Los equipos Técnicos provinciales presentan versiones preli-
minares de documento que son sucesivamente corregidos desde la DN-
CHySO hasta el momento de la aprobacion definitiva.

4) Taller de metas provincial: El mismo consiste en la exposiciéon por
parte del equipo Técnico provincial del documento aprobado ante el
conjunto de funcionario politicos de Salud provincial, entidades forma-
doras de recursos humanos involucradas y aquellos actores que la auto-
ridad politica provincial dispone.

La coordinacion general de la actividad queda a cargo de la DNCHySO y el
taller consta de un momento de exposicién y un momento de debate (co-
munmente separado por Desafios, pero puede variar por provincia).

Redaccion del informe final: En base a las conclusiones del taller se ela-
bora una relatoria de la actividad, que también es aprobada por la DNCHy-
SO como parte de la ASP.



Subir los documentos aprobado en la WEB del Observatorio Federal de
Recursos Humanos en Salud de Argentina: Una vez aprobados los docu-
mentos de linea de base y relatoria de la actividad los mismos se colocan
en acceso publico a través del Observatorio Federal de Recursos Humanos
en Salud de Argentina.

Actualizacién del documento de linea de base: Las provincia deben actuali-
zar la informacién presentada en el documento por lo menos una vez al afio.

Fortalezas y debilidades de la metodologia aplicada.

Fortalezas:
» Generan intercambio positivo entre Nacién y provincia y dentro de la
provincia entre los distintos actores involucrados sobre la tematica de re-
cursos humanos en salud y la necesidad de informacion para la gestion.

» Capacita, fortalece y consolida el equipo de trabajo local del area de
gestion de recursos humanos de los ministerios. Deja asentadas practi-
cas sistematicas de busqueda y procesamiento de informaciéon de RHUS.

e Genera visibilidad de los equipos de RHUS en el ministerio provincial.

» Produce informacidn ttil para la gestion para la provincia y la Nacion.
Genera linea de base provincial y actualizaciones periddicas. Obtiene in-
formaciones que no existen a nivel nacional y no se podran conseguir
con el SIISA.

* No se puede resolver la problematica de informacion del sistema priva-
do de atencién. Pone en debate el “porqué y para que” resolverlo.

» Funciona como autoevaluacién del rol y funcionamiento de la Unidad
de RHUS del ministerio en cuestion.

Debilidades:
e El tiempo que se demora entre el primer y cuarto momento de la acti-
vidad es extremadamente largo.

 El generar una actividad publica, que permite confrontar datos de la
gestion del gobierno provincial es visto con mucha preocupacion por la
posible utilizacion politica del encuentro.
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» La obtencién de la informacién, asi como la organizacién del evento
es un trabajo que implica un equipo de no menos de cuatro personas a
tiempo parcial durante los dos primeros momentos y completo duran-
te los dos ultimos. Esta es una limitante importante para la mayoria de
las provincias, ya que sus equipos son generalmente menores y deben
pedir colaboracién con otras areas. A su vez, el equipo tiene otras obli-
gaciones que le demandan la mayor parte del tiempo, (capacitaciones,
residencias) reflejando lo que algunas autoridades distritales marcan
como prioritario.

» Los equipos organizadores deben lidiar con variables sobre las que no
tienen control (se requiere del compromiso de otras areas del ministe-
rio, espacios y equipamiento dependiente de otras areas, etc.)

e La utilizacién del Manual de la OPS genera la necesidad de una asisten-
cia técnica intensa a fin de aclarar un gran nimero de dudas acerca de las
categorias expresadas, la aplicacion de los indicadores a nivel local, las
fuentes de datos, la comparabilidad de indicadores entre jurisdicciones.
El lenguaje técnico del manual y los indicadores presentados no ayudan
ya que en muchos casos han sido confeccionados para una realidad de
la region de las Américas totalmente diferente a la de las provincias de
Argentina.

e Esto ultimo también genera cierta desconfianza en las autoridades po-
liticas quienes ven en esta actividad una finalidad excesivamente técnica
y sin relacién con sus objetivos de politica sanitaria.

Reflexiones sobre la practica de los talleres

En funcién de lo anteriormente expuesto, podemos decir que lo talleres
se pudieron realizar en aquellas provincias donde, en el nivel politico y
técnico, habia una importante valoracién de la necesidad de informacién
para gestionar RHUS y un equipo comprometido y con cierta fortaleza para
hacerlo.

En estos lugares el taller tuvo éxito y fue muy valorado por los actores in-
volucrados.

En aquellos lugares que esta condicion previa no se dio, los talleres se sus-



pendieron en forma sucesiva (contabilizando més de diez suspensiones o
retrasos de fechas de talleres).

Los talleres generan una carga de trabajo excesiva para las capacidades de
la mayoria de los equipos de las jurisdicciones.

El caracter abierto de las reuniones conspird contra la realizacién de los
talleres.

En vista de lo antedicho, se propuso reconfigurar esta actividad para lograr
resultados en todos los distritos, tendiendo a procesos con menos exigen-
cias desde lo organizativo, menor visibilidad politica y apuntando a la ge-
neracién de informacién mas sencilla y facil de recabar.

A partir de esta evaluacion, se renegocian con el Proyecto Fesp II las condi-
ciones del proyecto, que son aprobadas por el Banco Mundial.

Se implementa una nueva metodologia que evita estas dificultades y se su-
prime la reunion local en taller, dandole preeminencia a la medicion técni-
ca con documentacidn sustentable y asistida y evaluada por el equipo de
la DNCHYSO.

La aprobacion de los resultados habilita a la provincia a subir los resulta-
dos al Observatorio Federal.

Con esta modalidad en el curso del 2015 se presentaron tres lineas de base
de las provincias de: Misiones, Santa Cruz y La Pampa. Y cumplimentaron
la etapa 2 del proyecto (actualizaciones) las provincias de Rio Negro, Neu-
quén Salta, Tucuman y Cérdoba.

Resultados Alcanzados

Desafio 1: Definir politicas y planes de largo plazo para adaptar la
fuerza laboral a los cambios previstos en los sistemas de salud.

Meta 1: Todos los paises de la region habran logrado una razén de
densidad de RHUS de 25 x 10.000 habitantes.
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Argentina posee una importante cantidad de RHUS. Solo la cantidad de mé-
dicos es de 166.187, o sea 39 médicos por 10.000 habitantes!!®. En ese sen-
tido la meta de 25 profesionales de salud por 10.000 habitantes es muy baja
para el pais, lo cual genera que todas las provincias cumplen la metas al 100
%, dificultando de esa manera el andlisis mas profundo de esta dimension.

Por otro lado, la eleccién de médicos, enfermeras profesionales y licencia-
das y obstétricas, deja por fuera a un importante nimero de profesionales
de la salud (Psicélogos, Trabajadores sociales, nutricionistas, etc.) que, en
Argentina cumplen un importante rol en el cuidado de la salud, especial-
mente en la Atencién Primaria de la Salud.

Un problema de registros que afrontamos (al igual que el SIISA) es que no
se toma el nimero de médicos sino el nimero de matriculas por jurisdic-
cion. Recordemos que en Argentina, para ejercer una profesion de las que
integran el equipo de salud no alcanza con poseer un titulo que certifique
un proceso de formacion, sino que cada profesional debe estar registrado
por la autoridad competente en la jurisdiccion en la que se quiera ejercer.
Dicha autoridad entrega una matricula que es habilitante para el ejerci-
cio profesional. Las instituciones encargadas de la matriculacion varian en
cada jurisdiccion y en cada profesion, pudiendo tratarse del ministerio de
salud provincial o los Colegios de Ley. Asi, encontramos un amplio abanico
de posibilidades en una misma jurisdiccién o una misma profesién en va-
rias jurisdicciones.

Este hecho nos hace suponer que el nimero de matriculas de una jurisdic-
cion es mayor (en un porcentaje atiin no determinado) que el nimero de
médicos que en ella estan trabajando en el periodo en cuestion.

Este problema no se da en los profesionales que trabajan en Sistema Publi-
co de Salud, el cual cuenta con registros actualizados y confiables.

Por estas observaciones, en las provincias relevadas se tomaron ambos
datos, generandose indicadores generales y del sistema publico. A su vez,
en estos ultimos se cruzé como denominador a la poblaciéon total y a la
poblacién sin cobertura formal de salud (destinatario privilegiado del sis-
tema publico), permitiendo observar las diferencias relativas de oferta de
servicios entre las poblacion citadas segun provincias. Siendo este un indi-

118. Datos de Red Federal de Registros de Profesionales de la Salud (REFEPS) al 31-12-2013.



cador de fortaleza o debilidad del sistema de salud publico en el marco del
sistema de salud general.

En el Grdfico 1 se puede observar la heterogenidad de densidades de RHUS
segun las provincias, no aparentando que las diferencias sean regionales
(si bien deben completarse mds provincias para confirmarlo). Se puede
destacar que ninguna presenta densidades menores a 40 profesionales
matriculados por 10.000 habitantes y que el promedio es de 57 por 10.000.

Grdfico 1 / Densidad de RHUS publico y privado por poblacién general y
RHUS publico por poblacidn sin cobertura de salud / Argentina 2013
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Fuente: Talleres provinciales

Meta 2: Las proporciones regional y subregional de médicos de APS
excederan el 40% de la fuerza laboral médica total.

Desde hace mas de 35 afios Argentina desarrolla planes basados en la
Atencién Primaria de la Salud en sus provincias, especialmente en areas
periurbanas y rurales. En las tltimas dos décadas se ha ampliado la cober-
tura de las areas urbanas. Sin embargo, el desarrollo de legislacién favora-
ble e importantes avances de la APS en las estructuras gubernamentales
del area de salud, la distribucién del RHUS no pareciera seguir homogé-
neamente esta tendencia.

En relacién con este indicador una dificultad importante se ha dado en la
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definicion de médico de APS ya que la definicién del Manual de Seguimien-
to y Monitoreo da lugar a variadas interpretaciones. Asi algunas provincias
preferieren designar APS a los trabajadores de centros de salud sin inter-
nacion, otras valorizan el rol de los consultorios externos de los hospitales
en la APS y esto es importante cuando nos referimos a hospitales en pobla-
ciones medianas y pequefias, en muchos casos semirurales. Debido a esto
nuestra recomendacion ha sido trabajar desde la vision integral que cada
provincia tiene de su sistema de salud en relacién a la APS, atin a riesgo de
tener dificultades en la comparacién de cumplimiento de metas.

Otro problema relacionado es la caracteristica de trabajo a tiempo parcial
de los médicos en los efectores del primer nivel de atencién, que puede
ocasionar una sobre estimacion de oferta médica en esos efectores.

Existe unanimidad al considerar que los sistemas de atencion privada de la
salud no realizan acciones en el marco de la APS y que se carece de infor-
macidn sistematica de como se comporta la seguridad social al respecto.

Respecto a la relacién entre el cumplimiento de las metas y el indicador
objetivo de porcentaje de médicos en APS no se observan diferencias, pero
en nuestra opinion en el nivel subnacional el indicador directo permite tra-

bajar mejor estrategias a corto plazo.

Grdfico 2 / Cumplimiento Meta 2 (en porcentaje).
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Meta 3: Todos los paises habran formado equipos de atencién pri-
maria de salud con una amplia gama de competencias que incluiran
sistematicamente agentes sanitarios de la comunidad para mejorar
el acceso, llegar a los grupos vulnerable y movilizar redes de la co-
munidad.

La meta 3 hace especial hincapié en cuestiones relacionadas a la cobertu-
ra poblacional, especialmente de grupos vulnerables y el alcance de dicha
cobertura. En la practica, la mayoria de las provincias han relevado este
indicador a través de entrevistas a informantes claves por no poseer in-
formacion objetiva de cobertura, general ni especifica por grupo. Es un
hecho que todavia Argentina tiene problemas para la nominalizacién de
la poblacién cubierta por servicios de APS y en el caso que exista, no hay
sistemas de informacién que puedan consolidar esos datos.

En relacion con la definicién a su vez, resulta contradictorio establecer
objetivos de cobertura universal y medir cobertura focalizada hacia sec-
tores vulnerables. Las preguntas sobre coberturas especificas general-
mente son contestadas en forma afirmativa ya que, en mas o en menos,
todos tienen algiin programa que los incluye, sin aclarar el alcance de
dicha cobertura.

Creemos que la informacién recolectada por informantes claves debe ser
reemplazada por métodos cuantitativos de evaluacién de cobertura y
competencias profesionales.

Por todas estas razones, consideramos que la Meta 3 esta sobreestiman-
do la cobertura y competencias reales de los equipos de APS de las pro-
vincias.

En esta meta no encontramos diferencia entre meta o indicador como
instrumento de trabajo. Es nuestro objetivo mejorar la capacidad de me-
dicién de competencias de los equipos de APS asociando a este indicador
elementos objetivos de cobertura poblacional general y especifica.
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Grdfico 3 / Cumplimiento Meta 3 / Encuesta de Cumplimiento (en porcentaje)
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Fuente: Talleres provinciales

Meta 4: La razéon de enfermeras calificadas con relacion a los médi-
cos alcanzara al menos 1:1 en todos los paises de la region.

La tematica de enfermeria es de suma importancia en Argentina. Son
multiples los trabajos que intentan dar cuenta de la real situacién del
sector, ya que generalmente falta informacidn confiable. Pese a ello es
generalizada la sensacion de que faltan enfermeras y se ha llegado a plan-
tear la “emergencia” en el sector.

La valoracion de enfermeria en comparacion con el personal médico es
de vieja data y ha sufrido transformaciones en el tiempo, desde la reco-
mendacion de larelacidon 4:1 ala actual de 1:1 todavia no parece haber un
acuerdo relativo a la cantidad de enfermeras por habitante o, eventual-
mente por equipo de APS.

En ese sentido, en Argentina, que como ya se ha mencionado posee una
cantidad de médicos por habitantes similar a la de algunos paises euro-
peos, larelacion es muy diferente segun el subsector del sistema de salud
del cual nos ocupemos.

Asi, si observamos el sistema en su conjunto vemos un desarrollo muy



heterogéneo por provincia, no teniendo, en apariencia, relacién con indi-
cadores de Desarrollo Humano o econémico.

Sin embargo, si miramos el indicador desagregado y comparamos el ge-
neral (que suma publico y privado) con el sistema publico, pordemos
apreciar que la relacién cambia radicalmente segin el subsector.

Esto nos lleva a dos perspectivas: En primer lugar la brecha existente en
el sector publico no solo es menor sino que en algunos casos supera la
meta, permitiendo focalizar correctamente las provincias donde se de-
ben realizar los mayores esfuerzos. En segundo lugar, se observa que en
el sector privado el desbalance es mayor y motivo de fuerte preocupacion
(Grdfico 4).

Complementando el andlisis, la recoleccién de datos asociados nos per-
mitié generar informacidn que nos servird para la planificacion de accio-
nes en el campo de la enfermeria.

En Argentina, las enfermeras profesionales y licenciadas en enfermeria,
quienes cuentan con la calificacion considerada adecuada para la aten-
cién sanitaria de calidad, suman un total de 93.102. Ello arroja una rela-
cién pais enfermero/médico de 0,56/1, que marca la necesidad de orien-
tar acciones para incrementar la formacién de enfermeria.

Si incluimos a las auxiliares de enfermeria, que entre todas las jurisdic-
ciones suman 86.073'?, podemos ver claramente que la profesionali-
zacion de dicho recurso permitiria alcanzar la meta de 1:1 en aquellas
provincias que no lo han hecho y mejoraria sustantivamente la relacion
en las otras jurisdicciones.

En una hipétesis de profesionalizacion del 100 % de las auxiliares exis-

tentes hoy en dia, el cumplimiento de la meta 4, para el subsector ptblico,
quedaria cumplida en casi todos los casos.

119. Ambos datos corresponden a la REFEPS, al 31-12-2013.
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Grdfico 4 / Cantidad de profesionales de Enfermeria Sector Publico segtin pro-
vincia y nivel de formacién
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Fuente: Talleres provinciales

Meta 5: Todos los paises de la region habran establecido una unidad
de RHUS responsable del desarrollo de politicas y planes, definicion
de la direccion estratégica y negociacion con otros sectores, niveles
de gobierno.

El desarrollo histdrico de las unidades de RHUS ha sido muy desparejo en
Argentina. Esas disparidades se reflejan en las conformaciones de los equi-
pos de trabajo y las funciones que se le asignan.

Sin embargo, el sistema de recoleccién de datos de la meta 5 (entrevista
a informantes claves) no parece reflejar exactamente la situacion real de
estas unidades, dado que la mayoria presenta porcentajes elevados, cuan-
do en la practica, la evidencia muestra que dichas unidades tienen proble-
mas de recursos humanos, sistemas de informacién y su insercién en la
decision politica sobre RHUS no es protagdnica. Un caso particular es la
provincia de la Rioja, que al no tener oficializada un area de RHUS, definié
el cumplimiento de la meta como “0”.

De todas formas, este es el contraste de como cada unidad se percibe y
como es percibida por otros. Este es un tema a trabajar con los equipos y
las autoridades de las jurisdicciones.



Grdfico 5 / Encuesta de Cumplimiento Meta 5 Unidad de RHUS
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Desafio 2: Ubicar a las personas idoneas en los lugares adecuados, de
manera de lograr una distribucién equitativa de acuerdo a las necesi-
dades de salud de la poblacién.

Meta 6: La brecha en la distribucion de personal de salud entre zonas
urbanas y rurales se habra reducido a la mitad en el 2015.

La diferencia de distribucion del RHUS entre areas urbanas y rurales es un
tema de agenda permanente en las provincias del interior de Argentina.

La medicion de esta meta se encontré con dos inconvenientes principales:
en primer lugar, uno de definicién: si bien el INDEC (Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos) define como area rural a toda poblacién con menos
de 2.000 habitantes, esta definicion no siempre resulta util a los fines de
las areas de salud, ya que por cuestiones de accesibilidad geografica, de
transporte o econémicas, la distribucién del RHUS en areas rurales y semi-
rurales se definen de otra manera. Por otro lado, es comtin que efectores de
salud que se ubican en areas urbanas compartan RHUS con areas periur-
banas (por definicion INDEC rurales), lo cual dificulta unificar criterios de
asignacion de recursos.
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Otro problema fue la falta de una linea de base previa que permita hacer
comparaciones en el tiempo. Por ello se decidié tomar esta medicién como
linea de base y la diferencia entre esta y el objetivo de relacién 1:1 rural/
urbana como cumplimiento de meta.

Los resultados muestran una significativa desigualdad de densidades a fa-
vor de lo urbano, salvo en los casos de la Patagonia, por la relativa falta de
poblacidn rural.

Se puede observar que, por lo antedicho, no hay diferencias entre el cum-
plimiento de metas y el indicador en nimeros absolutos.

En relacién a las causas planteadas de esta brecha, en general se acuerda
que la falta de recursos educativos y dificultades para la vida cotidiana que
plantean los lugares rurales genera un desinteres en el personal profesio-
nal. Los incentivos econémicos moderados (como los que usualmente se
ofrecen por “desarraigo”) no alcanzan a compensar las desventajas y el
personal destinado abandona el cargo al poco tiempo. Cabe pensar en es-
trategias de rotaciones de corto plazo o altos incentivos econdémicos. Otra
estrategia es la formacién de la propia comunidad, para lo cual es necesa-
rio plantearse “cupos protegidos” en las escuelas de salud, con politicas de
apoyo concreto con becas, alojamiento y tutorias pedagégicas.

Grdfico 6/ Cumplimiento Meta 6 (en porcentaje)

Fuente: Talleres provinciales



Meta 7: Al menos 70% de los trabajadores de atencion primaria de salud
tendran competencias de salud publica e interculturales comparables.

Al igual que en las metas 3 y 5, esta meta se confecciona a través de infor-
mantes claves. La determinacion de las competencias adquiridas por los
equipos es muy subjetiva, en funcién del informante clave elegido. Cabe
seflalar que en las provincias citadas el personal no entra originalmente
al sistema por concurso, por lo que no hay un requisito previo de com-
petencias especificas por cargo. Por otro lado, es importante aclarar que
competencias interculturales no se refieren exclusivamente a aquellas que
nos permiten trabajar con pueblos originarios, ya que en Argentina se in-
terpreta esta meta asi lo cual, a veces, generd subregistro.

El Grdfico 7 muestra el caracter heterogeneo de la medicion de la meta 7.
En nuestra opinién es poco comparable interprovincialmente debido a los
dispares criterios y evaluaciones utilizados.

Algunas provincias han incorporado la evaluacién de desempefio en la carrera
profesional, realizada por sus autoridades inmediatas (son minoria en el pais).

Es importante sensibilizar al resto de los referentes provinciales sobre la
necesidad de generar un sistema permanente de evaluacién de desempefio
para identificacion de necesidades de capacitacion. El mismo deberia tener
caracteristicas de evaluacion en servicio, con criterio objetivos de evalua-
cién y en relacion con los requisitos del puesto (lo que implica determinar
estos previamente).

Grdfico 7 / Cumplimiento Meta 7 (en porcentaje)
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Meta 8: 70% de las enfermeras, las auxiliares de enfermeria, los téc-
nicos de salud y los agentes sanitarios de la comunidad habran per-
feccionado sus aptitudes y competencias a la luz de la complejidad de
sus funciones.

En esta meta encontramos el mismo problema que en la anterior: distintos
criterios de evaluacion y falta de requisitos por puesto de trabajo. A esto
hay que agregar una dificultad adicional, ya que aqui se estan mezclando
categorias que, en términos de fuerza de trabajo, en Argentina son bien
diferentes: por un lado las auxiliares de enfermeria, un Recurso Humano
con una formaciéon de nueve meses (nivel Formacion Profesional I), por
otro los técnicos en salud, Técnicos superiores con una formacién minima
de tres afios (nivel Educacion superior no universitaria o universitaria) y
finalmente los agentes comunitarios de salud que actualmente no tienen
un nivel de formacion equivalente en todo el pais (en general es formacion
profesional nivel I, pero varia de provincia a provincia).

Estas diferencias marcan que los requisitos (competencias) por puesto de
trabajo son muy diferentes y sus necesidades de capacitaciéon también lo
son. Por lo tanto el agruparlos no parece conveniente a la hora de definir
estrategias de desarrollo de RHUS.

Los resultados encontrados difieren entre provincias por los problemas
citados y, en este caso, denotan el deficit de registro de las capacitaciones
que tanto el profesional de grado como el auxiliar o técnico tienen. No exis-
te un sistema de registro de capacitaciones (ni de las individuales ni de
las realizadas propiamente por el Estado Provincial o Nacional). Encontra-
mos una interesante experiencia en la Provincia de Cordoba: alli la carrera
profesional hospitalaria incorpora de forma obligatoria las capacitaciones
realizadas y esto genera puntaje para el ascenso en la carrera. Esto genera
un estimulo positivo tanto para la capacitacién como para el registro del
mismo en la base de datos provincial.

Los resultados vuelven a mostrar heterogeneidad en los resultados, en fun-
cién de las respuestas por informantes claves. Respecto a la realizacién de
encuestas, ya sea censales o muestrales, son de suma dificultad para las
jurisdicciones debido al escaso personal disponible para la realizacién del
documento de linea de base. Es importante sensibilizar al resto de los re-
ferentes provinciales sobre la necesidad de generar un sistema de registro
permanente de capacitaciones del RHUS, atado a su desarrollo en la carrera.



Grdfico 8 / Cumplimiento Meta 8 (en porcentaje)
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Meta 9: E1 30% del personal sanitario en los entornos de atencion pri-
maria se habra reclutado de sus propias comunidades.

L R Salta Toerra det

La meta 9 nos presenta una dificultad de registro ya que en ninguna pro-
vincia el legajo personal del empleado registra la localidad de nacimiento
del RHUS. Generalmente se registra la provincia y, a veces, el departamen-
to. Por lo tanto el indicador de esta meta se construy6 tomando a la provin-
cia como lugar de nacimiento.

Asi, los resultados muestran que en general en la mayoria de las provin-
cias su fuerza de trabajo es oriunda de la propia provincia. Un estudio mas
pormenorizado muestra que aquellas provincias que menos instituciones
formadoras de RHUS tienen son las que menos fuerza de trabajo oriunda
tienen. Merece especial atencién la provincia de Tierra del Fuego (la méas
joven de las provincias Argentinas) ya que la mayoria de su poblacion no es
nativa de su provincia y su indicador lo muestra claramente.

Otro aspecto a desarrollar en este punto es que es evidente que la brecha
encontrada entre densidades de RHUS rurales y urbanas tiene en su géne-
sis la falta de personal oriundo de su localidad, esto debido a la dificultad
de formacién local por problemas de accesibilidad geografica, cultural y
econdmica. Se plantea nuevamente la necesidad de generar ofertas edu-
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cativas “protegidas” para estas poblaciones, que tiendan a disminuir estas
barreras al acceso y a promover trayectorias exitosas que deriven en recur-
sos humanos adecuados en areas rurales.

Grdfico 9 / de Cumplimiento Meta 9 (en porcentaje)
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Fuente: Talleres provinciales

Desafio 3: Promover iniciativas nacionales e internacionales para que
los paises afectados por la migracion puedan conservar su personal
de salud y evitar carencias en su dotacion.

No aplica para la medicién de linea de base provinciales.

Desafio 4: Generar ambientes de trabajo saludables que propicien el
compromiso con la misién institucional de garantizar la prestacion
de servicios de salud de buena calidad para toda la poblacion.

Meta 13: La proporcion de empleo precario, sin proteccion para los
proveedores de servicios de salud se habra reducido a la mitad en
todos los paises.

El registro de este indicador se ha realizado solo para el subsector publico,
pues al igual que la mayoria de las metas, se desconoce la situacién de los
subsectores privado y de obras sociales. El mismo presenta como proble-



ma la falta de linea de base previa para indicar el descenso indicado (salvo
un par de provincias). Por otro lado, el indicador solo expresa una relaciéon
entre empleo precario y formal. De esta manera se tomd como indicador el
porcentaje de empleo precario existente a la fecha y segtin la provincia dos
criterios: 1) Tener empleo precario por debajo del 5 % de la ndmina y 2)
haber realizado politicas que generaron descenso de la tasa en mas del 50 %.

Asi podemos observar que las provincias del Chaco, Mendoza y la Rioja pre-
sentaron politicas activas de reduccion del empleo precario, aunque actual-
mente todavia conserven valores altos de tasa. En el caso de las otras pro-
vincias, sus politicas son de mayor data y se encuentran por debajo del 5 %.

En nuestra lectura, los resultados muestran que este no es un problema de
politicas de RHUS en Argentina.

Grdfico 10 / Cumplimiento Meta 13 (en porcentaje)
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Meta 14: 80% de los paises en la Region habran implementado politi-
cas de salud y seguridad para los trabajadores de la salud, incluyendo
el apoyo a programas para reducir enfermedades y accidentes ocu-
pacionales.

Este indicador también se realiza por entrevista a informantes claves de
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los ministerios. El resultado resalta que la mayoria de los trabajadores del
sistema publico de salud esta cubierta por legislaciéon apropiada y cobertu-
ra de aseguradoras de riesgo de trabajo y cobertura social.

Las diferencias se dan en el cumplimiento efectivo de las normas y equi-
pamientos de seguridad en las instituciones publicas (del privado, nueva-
mente, no se tiene informacién). Por lo tanto los niveles intermedios de
cumplimiento de metas se deben fundamentalmente a la falta de cobertura
y no a la inexistencia de normas.

Grdfico 11 / Cumplimiento Meta 14 (en porcentaje)
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Meta 15: Al menos 60% de los gerentes de servicios y programas de
salud reuniran requisitos especificos de competencias para la salud
publica y la gestion, entre ellos las de caracter ético.
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Fuente: Talleres provinciales

El cumplimiento de esta meta se realizd por encuesta y los encuestados
fueron, en general, las més altas autoridades del ministerio de salud pro-
vincial hasta el rango de director de hospital.

La especialidad en salud publica no es un requisito indispensable para ser
funcionario del gabinete de salud. Sin embargo en los ultimos 15 afios en
Argentina se popularizaron los cursos de salud publica entre los médicos,
especialmente aquellos que quieren hacer carrera en la gestion de salud.

Igualmente, los resultados muestran heterogeneidad en las situaciones
provinciales, con algunas con un largo camino a recorrer todavia. Estos re-
sultados generaron la idea de hacer cursos a niveles gerenciales, de forma



obligatoria, especialmente donde los resultados fueron mas bajos.

Grdfico 12 / Cumplimiento Meta 15 (en porcentaje)
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Meta 16: E1 100% de los paises de 1a Region contaran con mecanismos
de negociacion y legislaciones efectivas para prevenir, mitigar o resol-
ver los conflictos de trabajo y garantizar la prestacion de los servicios
esenciales, toda vez que se presenten.

La meta 16 se realizé con base en entrevistas a informantes claves y revisiéon
de normas vigentes. El resultado demuestra que existen en forma generalizada
normativas tendientes a resolver conflictos de trabajo y garantizar la prestacion
de servicios esenciales El tema normativo no es un problema en Argentina.

Grdfico 13 / Cumplimiento Meta 16 (en porcentaje)
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Desafio 5: Crear mecanismos de cooperacion entre las instituciones
educativas y de servicios de salud para producir profesionales sanita-
rios sensibles a las necesidades de la comunidad y calificados.

Meta 17: El 80 % de las escuelas de ciencias de la salud habran reo-
rientado su formacion hacia la atencion primaria de la salud y las ne-
cesidades de la salud del pais, y habran incorporado estrategias para
la formacioén interprofesional.

La meta 17 también esta realizada en base a entrevistas a informantes cla-
ves de las entidades formadoras de RHUS. Como se puede observar en los
graficos, los resultados son de moderados a buenos, en términos de cum-
plimientos de metas. Esto se debe a procesos de cambio de curriculo en
varias de las entidades formadoras en los ultimos anos.

El debate se genera en torno al impacto que esos cambios han tenido res-
pecto al perfil y capacidades de los egresados de las carreras involucradas,
ya que la “sensacién” (en términos de opiniones que no pueden ser avala-
das por estudios mas profundos) de las jurisdicciones es que todavia no se
verifican los cambios de perfil deseados.

Por otro lado no esta formalizado, por parte de las jurisdicciones de salud,
ese perfil deseado, lo cual dificulta el dialogo Ministerios de salud entida-
des formadoras. Respecto a esto tltimo, también vale decir que hay una
contradiccién importante entre lo planteado por los ministerios de salud y
lo requerido por el mercado privado y de obras sociales, actores que nunca
estan en la mesa de discusion, pero que determinan, por via del mercado,
el tipo de formacion.

Por estas razones, mas alla de los resultados de la medicion es importante
generar espacios permanentes de vinculo de todos los sectores involucra-
dos bajo la rectoria del Estado provincial a fin de generar cambios a media-
no y largo plazo.



Grdfico 14 / Encuesta de Cumplimiento Meta 17 (en porcentaje)

Fuente: Talleres provinciales

Meta 18: E1 80% de las escuelas de ciencias de la salud habran adop-
tado programas especificos para atraer y formar a estudiantes de po-
blaciones sub atendidas, haciendo hincapié cuando corresponda, en
las comunidades indigenas.

La meta 18 se realiz6 por medio de informantes claves de las entidades forma-
doras de RHUS. Los resultados fueron heterogéneos y esconden diferencias en-
tre los criterios de respuesta de cada jurisdiccion. Al no estar especificado una
medida de volumen o cantidad (ya sea absoluta o en relacién con la totalidad de
los alumnos) de los programas mencionados, la sola existencia de un programa,
por minimo que sea, generaba una respuesta positiva a la cuestion. Futuras me-
diciones deben fijar proporciones minimas para dar mayor validez a la meta.

Grdfico 15 / Encuesta de Cumplimiento Meta 18 (en porcentaje)
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Meta 19: Las tasas de abandono (desercion) de las escuelas de medi-
cina y enfermeria no pasaran del 20%.

La meta 19 se desarrolld en base a entrevistas a informantes claves y re-
levamiento de informacién institucional delas entidades formadoras. El
principal problema encontrado es que practicamente no existen segui-
mientos de cohorte que nos permitan medir fehacientemente los niveles
de desgranamiento en las carreras de salud (ya sean universitarias o no
universitarias). Por lo tanto lo que se miden son calculos de ingresos ver-
sus egresos de aflos seleccionados, salvo algunas excepciones.

Los resultados se muestran heterogéneos y mezclan entidades formadoras
de grado y pregrado (superior univ. y no univ.) lo cual le quita especificidad
al relevamiento.

Hechas estas salvedades se puede observar que el desgranamiento en las
carreras de salud es un problema vigente, reconocido por las entidades for-
madoras, y para el cual todavia no se han instrumentado politicas formales.

Es importante sefialar que el Estado provincial deberia ser parte de la so-
lucién de este problema y no verlo como un problema ajeno, del sistema
educativo, ya que las consecuencias del mismo impactan en el sistema de
salud generando falta de recurso humano en areas criticas.

Es necesario instrumentar sistemas de seguimiento de trayectorias edu-
cativas en forma sistematica, permanente e informatizada para mejorar la

calidad de la informacién en este tema.

Grdfico 16 / Encuesta de Cumplimiento Meta 19 (en porcentaje)
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Meta 20: E1 70% de las escuelas de ciencias de la salud y de las escue-
las de salud publica estaran acreditadas por una entidad reconocida.

La meta 20 se realizd relevando las acreditaciones de las entidades for-
madoras de recursos humanos. En Argentina las universidades deben
estar acreditadas por la CONEAU. La Comisién Nacional de Evaluacién y
Acreditacién Universitaria es un organismo descentralizado que funciona
en jurisdiccion del Ministerio de Educaciéon de la Nacién. Su misién ins-
titucional es asegurar y mejorar la calidad de las carreras e instituciones
universitarias que operan en el sistema universitario argentino por medio
de actividades de evaluacion y acreditacion de la calidad de la educacién
universitaria.

La acreditacién se da en el 100 % de las entidades relevadas.
Las entidades Superiores no universitarias no son acreditadas sino que

funcionan bajo la supervisién y control de los estados provinciales en fun-
cién de la Ley Nacional 26.058 de Educacién Técnico Profesional y la ley

Nacional 24.521 de Educacién Superior.
—
hage

Grdfico 17 / Cumplimiento Meta 20 (en porcentaje)
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Coordinador: Ana Heredia (DNCHySO)

Maria Pinto, Adrana Lozano (Depto. Salud Ocupacionst), Danlel
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Hictor Mo (Superintendencia de Servicios de Salud y Riesgos del
Trabaja)
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