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Situacion y desafios en el campo de los recursos humanos
en salud en el Area Andina, en los albores de los 2000

JUAN ARROYO
Facultad de Salud Publica y Administracion, Universidad Peruana Cayetano Heredia.

RESUMEN

El articulo presenta una revision de la situacion actual y desatios de los recursos humanos en salud en cinco paises andinos:
Bolivia, Colombia, Ecuador, Perti y Venezuela. Resefa transversalmente los problemas comunes al drea andina, sobre la
base de estudios por paises. Se concluye que en los paises andinos hay un trdnsito muy inicial a la nueva situacién de los
recursos humanos, diferencidndose tres situaciones sobre recursos humanos: a) situacion de flexibilizacion laboral avanza-
da y en medio de un cambio sistémico (Colombia); b) situacién inversa, de paises con una muy lenta asimilacion de los
cambios reformistas, persistencia del modelo previo y fuerte resistencia gremial a los cambios (Ecuador, Bolivia y
Venezuela); y c¢) situacion sui generis de fragmentacion del régimen laboral, retroceso de los nombramientos e incremento
de las contrataciones, ingreso con fuerza del modelo gerencial y presencia gremial médica importante con incidencia en el
campo de recursos humanos (Perti). Se resefia ocho temas pendientes en el campo de los recursos humanos: 1) el paso de
la baja disponibilidad a la sobreoferta urbana; 2) el desafio irresuelto del nuevo régimen laboral, en pleno transito de los
nombramientos a las contrataciones; 3) el empobrecimiento de los salarios, el doble régimen salarial usando los proyectos
de cooperacion y la necesaria reinvencion de la carrera publica; 4) el dificil balance entre costos y calidad, con el
desplazamiento del arte clinico a la medicina gerenciada; 5) la paraddjica disminucion del mercado laboral y a la vez el
incremento de la demanda educativa, poniendo en relieve la formacion de calidad y la acreditacion; 6) el paso de la
formacion clésica universitaria a la educacién continua y permanente, y a la recertificacion profesional; 7) la renovacion
pedagdgica en salud, con los nuevos enfoques educativos; y 8) el transito en el campo de los recursos humanos de la débil
regulacion a la desregulacion, con el consiguiente debilitamiento de la gobernabilidad de los procesos que afectan més
directamente a los recursos humanos en salud.

Palabras claves: Recursos humanos en salud; salud piiblica; paises en desarrollo.

HEALTH HUMAN RESOURCES IN THE ANDEAN AREA: SITUATION AND CHALLENGES AT THE
BEGINNING OF THE 2000s

SUMMARY

The article presents a review of the current situation and challenges in the field of health human resources at five Andean
countries: Bolivia, Colombia, Ecuador, Peru and Venezuela. The article makes a transversal review of common problems
in the Andean area, based on studies per countries summarised in the initial chapter of the report, which has not been
published here. The study was performed between August and November 2000, based on secondary sources and consultation
with experts in the subject from the five Andean countries. The conclusion is that the Andean countries are arriving to a
very initial transition stage to the new human resources situation defined by sector reforms postulates. We can distinguish
three situations on human resources: a) a situation of advanced labour flexibility, within a systematic change (Colombia);
b) an opposite situation, countries with a very slow reform changes assimilation, the previous model persists and the union
resistance to the changes is very strong (Ecuador, Bolivia and Venezuela), and c) a sui generis situation: labour regime
fragmentation, decreasing appointments and increasing contracts, the managerial model enters strongly and the presence
of the medical union is important with influence in the human resources area (Peru). A description of eight pending
matters is provided: 1) the passage from the low availability to the oversupply at urban level; 2) the unsolved challenge of
the new labour regime, in transition from appointments to contracts; 3) the salary impoverishment, the double salary
regime using cooperation projects and the required reinvention of the public career; 4) the hard balance between costs and
quality with the displacement from the clinical art to the managerial medicine; 5) the paradoxical reduction of the labour
market and the increasing educational demand, underlining qualified training and accreditation; 6) the transit from the
classic university training to the continuous and permanent education and the professional re-certification; 7) the health
area pedagogical renewal, including new educational approaches; and 8) the human resources area transit from weak
regulation to deregulation, and consequent governability processes weakening that affects more directly to the health area
human resources.
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La revision realizada de la situacion de los re-
cursos humanos en salud en este lado del continen-
te muestra que en los paises andinos hay un transi-
to inconcluso y muy inicial a la nueva situaciéon de
los recursos humanos, definida por los postulados
de las reformas sectoriales. Salvo Colombia, que
es un caso de reforma global avanzada, todos los
demas paises andinos estan en las primeras etapas
de la reforma, que ademas no aparece bajo la for-
ma de proyectos sectoriales de reforma, sino como
un mosaico de reformas meso y micro.

Esto repercute en el campo de los recursos hu-
manos, superponiendo viejos y nuevos problemas.
En realidad, muchos suponen que la reforma ha
estado toda la década luchando contra el modelo
burocratico-estatista en la gestion publica, cuando
en verdad, en nuestros paises, el modelo burocra-
tico nunca termin6 realmente de imponerse sobre
el més resistente de todos los modelos de adminis-
tracion publica en nuestras latitudes, el
patrimonialismo o clientelismo. El desorden y la
descoordinacion no son fruto del burocratismo, que
es ordenado y sistémico, sino de este estilo
premoderno de gestién, que viene de antiguo.
Burocratismo y patrimonialismo, aunque
conflictivamente, siempre coexistieron y coexisten
ain. Habia por eso en la subregion paises mas
“burocratizados” y otros mas “tradicionalistas”,
paises con “sistemas” de salud reales y otros en
que el nombre de “sistemas de salud” no expresa-
ba bien la realidad de servicios profundamente frag-
mentados. La nueva reforma en salud de los 90 se
ha venido implantando sobre esta realidad, origi-
nandose un nuevo transito también inconcluso.

Nuestro modelo de gestion sectorial resultante
ahora, luego de una década de reforma, es por
€s0 una mixtura, s6lo que una nueva mixtura, que
superpone el patrimonialismo, el burocratismo y
el gerencialismo. Se observa, por eso, a la vez la
administracién en base a confianzas, la cultura bu-
rocratica centrada en los procedimientos y las
ideas-fuerza de la eficiencia y la administracion
en base a resultados.

Este esquema dindmico de varios modelos de
gestion en continua pugna y articulacién nos pare-
ce tiene mas capacidad explicativa y potencia in-
terventora en los paises andinos que el esquema
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bipolar “situacién nueva” vs. “situacion anterior”.
Efectivamente, en un sentido la situacién es nueva,
pero por razones diferentes: hay en general una
desestabilizacion del régimen laboral burocratico
y del modelo burocratico-estatal, pero sin que éste
sea reemplazado plenamente por el régimen flexi-
ble impulsado por las reformas de primera genera-
cién y sin que se instalen -salvo muy parcialmente-
mecanismos de pago basados en sistemas de incen-
tivos, como preveen los modelos de reforma.

En otras palabras, en las condiciones particu-
lares del area andina, la desestabilizaciéon y la
desregulacion no han generado espacio s6lo o prin-
cipalmente al mercado, sino mas bien
desinstitucionalizado lo poco avanzado en la re-
gulacion de los recursos humanos y otorgado es-
pacio para el reavivamiento del modelo clientelar
en las relaciones laborales. El retroceso del esca-
lafén burocratico o su afectacidn parcial no ha dado
lugar a sistemas meritocraticos, sino mas bien
expandido la discrecionalidad del contratista, lo
que en paises de baja institucionalidad no signifi-
ca necesariamente promover la gerenciabilidad
sino la toma de decisiones ventajista propia del
régimen clientelar. De ahi la desaparicion de los
concursos, la expansiéon notoria de los cargos de
confianza y la construccion de lealtades con los
pagos por bonificaciones en algunos paises.

La institucionalidad en salud no ha podido, por
tanto, escapar de las condiciones propias de nues-
tros paises andinos, sumamente heterogéneas. La
ola de reformas anterior a la actual se bas6 en el
modelo burocratico estatal. Construy6 sistemas de
salud, formé funcionariados nacionales, formul6
normatividad legal, asalari6 a los profesionales,
introdujo la planificacién normativa, en una pala-
bra intenté dotar de racionalidad weberiana a lo
publico, si bien con su conocido flanco débil de
sobredimensionar los procedimientos (Tabla 1).

Debi6 confrontar para eso al modelo patrimo-
nial, que no distingue lo publico de lo privado, en
que se administra empiricamente y sobre la base
de la mas amplia discrecionalidad del decisor, casi
sin normas legales, primando los criterios de
clientelismo y confianza. Los recursos humanos
de la etapa de las profesiones liberales ingresaron
como empleados publicos a los nuevos estados
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Tabla 1.- Etapas y modelos de gestion en salud.

Modelo patrimonialista

Modelo burocratico

Modelo gerencial

En la gestion en general

*No diferencia lo publico
de lo privado
* Procedimientos rudimentarios
* Escaso profesionalismo
* Clientelaje y prebendalismo

e Vértice técnic

e Sistemas de salud

(6]

* Gestion racional

* Rendimientos medios

e Identidades institucionales

e Institucionalizacioén

« Enfasis en procedimientos,
medios y procesos

« Enfasis en resultados e impacto

* Flexibilidad en los procedimientos

+ Enfasis en evaluacion del
desempefio

* Gerencia y planeamiento
estratégicos

* Gerencia de la calidad

* Gerencia de proyectos y programas

En el campo de los recursos humanos en salud

* Regulacién muy escasa o nula

* Amplia discrecionalidad
del decisor

* Manejo laboral sobre la base
de confianzas y lealtades

* Debilidad técnica

* Fragmentacion y feudalizacion
de las instituciones y cargos

* Primacia de la casuistica

* Escalafon rigi

* Régimen legal
 Estabilidad laboral
* Pago por tiempo de trabajo

do

e Concursos para plazas

e Incentivos normativos

e Racionalizacion de sistemas
administrativos

* Politicas de personal

* Desregulacion
* Flexibilizacion laboral
* Cambio en los mecanismos de pago
* Nuevos procesos de trabajo
* Protocolizacion
* Gestion de la calidad y la productividad
* Gestion descentralizada
* Politicas de desarrollo de
recursos humanos

desarrollistas y sus aparatos prestadores de servi-
cios en la etapa de apogeo del estatismo, pero ello
no significé la automatica defuncién del
patrimonialismo. Mas bien éste encontr6 un nue-
VO espacio para recrearse, articulandose no sin
conflicto el burocratismo y el patrimonialismo.

Encima de esta extrafia mezcla hace una década
lleg6 el gerencialismo -un tipo de gerencialismo,
muy economicista, propio de las reformas de pri-
mera generacion- intentando desburocratizar y
desregular un campo insuficientemente burocrati-
zado y regulado. Incluso en los tiempos de apogeo
de las concepciones del Estado Benefactor, nunca
llegamos a construir verdaderos sistemas de salud
en nuestras latitudes, por 1o menos en la mayoria
de paises andinos. Se puede entender, entonces,
las dinamicas cruzadas que se han generado.

Por eso, nos parece, debemos tratar de superar
la idea de que existe ya una nueva situacion laboral
y de gestion en los sistemas de salud andinos, ante
la cual no se adecian los recursos humanos. Esta
argumentacion es la conclusion légica del esquema
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bipolar del que hablamos. En este discurso hay una
sobrevaloracion del nivel de implementacion de las
reformas sectoriales que no aplica a los paises
andinos, salvo Colombia. Este esquema de inter-
pretacion, en que los modelos institucionales estan
bien pero la gente que habita en ellos estd mal,
deriva de una lectura en blanco/ negro de los pro-
blemas de las reformas y en particular del campo
de los recursos humanos en salud, una lectura
acritica de todo el paquete de reformas, como si
fuera homogéneo, y una certidumbre en que for-
mulas muchas veces y generales podran tener ab-
soluta viabilidad y factibilidad en culturas naciona-
les enteramente distintas, una omisiéon ademas de
la diversidad de enfoques gerenciales hoy presen-
tes en el mundo. Anotamos, de paso, que casi no
hay algin anélisis de los recursos humanos que no
termine “inculpando a la victima”. Antes se les
imputaba no entender la atencién primaria o la sa-
lud publica y ahora no atender suficientemente la
preocupacioén por los costos y la gerencia.

Los interventores e investigadores en el campo
de recursos humanos ven, por eso, que se ha ori-
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ginado una situacion paraddjica en el campo de
los recursos humanos en la ultima década, sefala-
da por Brito: se quiere “cambiar radicalmente los
servicios sin contemplar una inversién
institucional, para acrecentar su maximo valor,
los recursos humanos” (!). La nueva ideologia del
trabajo es la eficiencia, pero la nueva doctrina
salarial y laboral no ha resuelto los desafios de
los incentivos y la motivacion. En realidad, el
nuevo programa de recursos humanos en la refor-
ma necesita resolver algunos puntos anotados por
la experiencia de la década de los 90, para adqui-
rir claridad y dejar de ser contradictorio. Lo que
denominamos “nueva gestién publica” en
Latinoamérica cobija muchas cosas, desde el
microfordismo en los procesos de trabajo hasta la
aplicacion indiscriminada o deforme de la teoria
principal-agente, pasando por un constructivismo
peculiar en los enfoques formativos.

De ahi que la década de los 90 deje la sensa-
cion de la falta de una direccionalidad clara capaz
de ordenar la transicién. Con variaciones meno-
res, se mantienen casi todos los problemas clasi-
cos de los recursos humanos en salud de hace quin-
ce afios: baja disponibilidad, concentraciéon urba-
na, formacion biologista, enfoque pedagdgico tra-
dicional, régimen laboral desincentivador, nive-
les salariales bajos, escalafén “flexibilizado” por
el clientelaje, baja productividad, alta
conflictividad sindical y dificil regulaciéon. No se
puede decir que estos problemas hayan desapare-
cido. Algunos se han modificado, pero la mayo-
ria persiste. La revision hecha revela que los nue-
vos problemas son la multiplicacién de las entida-
des educativas privadas, la superacion de la baja
disponibilidad -pero atn no de la concentracion
urbana de los profesionales de salud-, la satura-
cién del mercado en ciertas areas y la mayor visi-
bilidad del desempleo laboral, la desregulacion y
desorden en la formacion en salud, la superposi-
cién del biologismo clinico con el ascenso del
gerencialismo en los postgrados, la implantacion
germinal de un nuevo régimen laboral flexible y
la continuidad de la débil rectoria en el campo de
los recursos humanos.

Vamos seguidamente a resumir brevemente al-
gunos desafios en el campo de recursos humanos
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en el area andina. Esta focalizacion de problemas
se basa en una tipologia de situaciones surgida del
estudio de los recursos humanos en los paises del
Area Andina, resefiado aparte:

a) Colombia, caso de un pais con una flexibiliza-
cion laboral avanzada y en medio de un cambio
sistémico;

b) Venezuela, Ecuador y Bolivia, casos de paises
en una situacion de muy lenta asimilacién de los
cambios reformistas y fuerte resistencia gremial; y

¢) Peru, caso de un pais de generalizacién de un
nuevo régimen laboral de contrataciones, difusion
del gerencialismo, pero a la vez con una presen-
cia gremial médica importante.

1. De la baja disponibilidad a la sobreoferta
urbana: el desafio de la desconcentracion y des-
centralizacion.

Hasta no hace mucho, la visiéon demografica de
los recursos humanos limitaba el analisis a los pro-
blemas de disponibilidad cuantitativa. Hoy se vie-
ne trasladando el énfasis a la disponibilidad de ca-
pacidades (o competencias), porque en alguna me-
dida se ha resuelto el problema clasico de la dispo-
nibilidad por 10 000 habitantes en el area andina,
por el incremento general de los recursos humanos
en salud.

En realidad se ha pasado de la baja disponibili-
dad a la sobreoferta profesional, sobre todo en las
zonas urbanas, precisamente por estar ain pendiente
de solucion el problema de la distribucion de pro-
fesionales y técnicos en cada pais. En esto, la des-
centralizacion en salud es una tendencia continen-
tal y mundial, que en el caso andino viene promo-
viendo un avance parcial en la redistribucion del
personal. El nuevo desafio ya no es tanto el nime-
ro de profesionales sino su distribucién y sus com-
petencias.

Entre los afios 1988 y 1997, el nimero de mé-
dicos se incremento en 68,8 % en el area andina,
pasando de 91 504 a 154 531. El mayor incre-
mento se dio en Ecuador, donde la fuerza laboral
en salud se duplic6 durante el periodo, siguiéndo-
le Venezuela, donde el incremento fue de 89,5%,
Colombia, con 46,5 % y Pert con 36,6 % . En con-



Anales de la Facultad de Medicina

junto, la disponibilidad de médicos por 10 000
habitantes entre los afios 1992 y 1997 creci6 en
2,77 puntos, creciendo mas en Bolivia (8,48) y
Venezuela (7,47 puntos) y menos en Colombia y
Pert. Venezuela es el pais andino con una mayor
proporciéon de médicos por 10 000 habitantes
(23,63); mientras que Peru es el que presenta la
proporcién mas reducida (11,20 médicos por 10
000 habitantes) (**) (Tablas 2 y 3).

Con relacién al nimero de enfermeros, en el
periodo 1988-1997 éste crecidé en 53,8% en la
subregién, algo menos que el crecimiento de los
médicos. Llama la atencién el gran incremento de
esta categoria laboral en Bolivia, donde se triplico;
y en Ecuador, donde se duplic6. En Colombia y
Peru el crecimiento fue mas cercano al promedio
(40% y 78 % , respectivamente), mientras que en
Venezuela, el crecimiento en la disponibilidad
de enfermeras fue muy reducido, apenas de 2%.
Sobre la disponibilidad de enfermeras por 10 000
habitantes, en 1997 habia 7,22 enfermeras por
10 000 habitantes, 1,26 mas que en 1992.

De otro lado, como conjunto, el nimero de
odontélogos crecié en 64,9% en la subregion

Tabla 2.- Médicos en la subregiéon andina,
afios 1988, 1992 y 1997.

Subregion 1988 1992 1997 Incremento

andina 1988-1997
(%)
Bolivia 6819 3392* 10095 33,5
Colombia 29353 36551 43000 46,5
Ecuador 9901 15737 20243 104,5
Peru 20031 23771 27375 36,6
Venezuela 28400 32616 53818 89,5
Total 91504 112067 154531 68,8

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos de la
OPS (La Salud en las Américas, Edicion 1990, 1994 y
1998) y a informes de paises.

* Este dato procede del Ministerio de Prevision Social y
Salud Publica de Bolivia. Organizacion Panamericana de
la Salud. Representacion en Bolivia. Cuadros Prelimina-
res de Informacion sobre la Formacion de Recursos Hu-
manos en Bolivia en el Area de Salud, 1983-1992. La Paz,
octubre de 1993.
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Tabla 3.- Razon de médicos por
10 000 habitantes, 1992 y 1997.

Subregion Razén Razén Varia-
andina por 1000 por 1000 cion
habitantes habitantes
1992 1997
Bolivia 4,51 12,99 + 8,48
Colombia 10,94 11,60 + 0,66
Ecuador 14,24 16,96 +2,72
Pera 10,59 11,20 +0,61
Venezuela 16,16 23,63 + 7,47
Total 11,65 14,42 +2,77

Fuente: OPS, La Salud en las Américas, 1998.

durante el periodo 1988-1997. El mayor crecimien-
to se dio en Ecuador; en Peri y Venezuela el cre-
cimiento se dio en valores cercanos al promedio
de la subregion (Tabla 4).

En general, en el area andina los profesionales
de salud se incrementaron en forma importante en
los ultimos diez afios. Esta situacion se da por
primera vez en la historia de los paises andinos.

Lo que es antiguo es la distribucién de los re-
cursos humanos, concentrada en las areas urba-
nas y en las zonas de mayor desarrollo relativo.
Segun la OPS, la relacion entre las regiones con
mayor concentracion de médicos y la de menor
presencia de los mismos es de 46,9 en Peru, 4,0
en Ecuador y de 1,9 en Bolivia (°).

2. De los nombramientos a los contratos: el
desafio irresuelto del nuevo régimen laboral.

Todos los paises del Area Andina estin atrave-
sados por el dilema irresuelto sobre el tipo de régi-
men laboral y de mecanismo de pago mas aptos a
la busqueda de sistemas de atencién mas equitati-
vos, sustentables, eficaces, eficientes y de calidad.

En general, como se ha anotado, en la mayoria
de paises andinos (Ecuador, Bolivia, Venezuela)
todavia sigue primando el régimen de nombramien-
tos, pero la tendencia es a la desestabilizacion del
régimen laboral burocratico, que se basa en pla-
zas o cargos, estabilidad laboral y el pago por tiem-
po de trabajo. Esto no viene significando necesa-
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Tabla 4.- Enfermeros en la subregiéon andina,
afios 1988, 1992 y 1997.

Subregion 1988 1992 1997 Incremento

andina 1988-1997
(%)
Bolivia 2751 -- 5393 96,0
Colombia 11840 15251 16560 39,9
Ecuador 2771 5538 8362 201,8
Pera 15748 19612 28063 78,2
Venezuela 14389 15026 14676 2,0
Total 47499 55427 73054 53,8

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de informa-
cionde la OPS, La Salud en las Américas, ediciones 1990,
1994 y 1998, y a informes nacionales.

riamente el paso a regimenes laborales y de pago
basados en sistemas de incentivos, como preveen
los modelos de reforma. En los paises en que mas
ha avanzado la flexibilizacion (Colombia y Peru),
lo que viene cambiando es la forma de vincula-
cién laboral (de los nombramientos a los contra-
tos temporales), pero no se instala un sistema de
pago basado en productividad, a ser cuantificado
en servicios, casos resueltos o cualquier otro tipo
de unidad de medida. Los contratos son con pago
por tiempo de trabajo y su renovacion queda a
entera discrecion del empleador. La construccion
de sistemas de indicadores de productividad y de
monitorizacién de la prestacidn, necesarios para
un sistema de incentivos, viene siendo muy lenta,
de tal forma que se ha generado una desestabiliza-
cion de la institucionalidad laboral. El viejo régi-
men propiciaba la improductividad, pero el nuevo
régimen temporal afecta la identidad institucional
y el compromiso con la visidn-objetivo, bases para
un trabajo eficiente y dedicado.

Hay un interés masivo en la teméatica de los
mecanismos de pago y en el debate sobre las bon-
dades o defectos del pago “per capita”, por “caso
atendido” o por “grupos de diagndsticos relacio-
nados”, pero muy escasa operacionalizacion de
los mismos (°). Incluso en Colombia, el pais lider
en la aplicacion de los nuevos enfoques de refor-
ma, Castellanos informa su introduccién limitada
ain (7). En el Sistema de Seguridad Social en Sa-
lud de Colombia, explica Castellanos, la nocion
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de capitacion se ha utilizado como una forma de
asignacion de recursos por afiliado (Unidad de
Pago por Capitaciéon, UPC), sin derivar sus con-
secuencias posibles en términos de remuneracién
del trabajo profesional.

Se puede decir asi, que en toda la subregion
asistimos a un proceso de transicion ain no aca-
bado, de formas tradicionales de vinculacion la-
boral y de pago del trabajo en salud hacia nuevas
formas que ain no han cuajado del todo.

3. Del empobrecimiento de los salarios al do-
ble régimen salarial usando los proyectos de
cooperacion: el desafio salarial y la reinvencion
de la carrera publica.

El empobrecimiento de los sueldos en el esta-
do se ha hecho méas pronunciado. En Venezuela,
los odont6logos del sector publico ganan 46 % del
sueldo de sus colegas en el sector privado y los
sueldos promedio de los profesionales y técnicos
del Ministerio de Salud cayeron entre 1988 y 1997
de 385 a 210 ddlares (%). En Ecuador, los sueldos
médicos no sobrepasan los 300 dblares mensuales
y promueven la emigracion profesional a Colom-
bia y Chile (°). En el Peru, el Colegio Médico
calcula los ingresos de la mayoria de médicos en-
tre 400 y 800 ddlares, sumando todas las horas
extras y bonificaciones por trabajo en periferia,
entre otros (1°). En general los ingresos reales en
salud del area andina estan por debajo de los suel-
dos en Chile, Argentina o Brasil. Esto ha propi-
ciado la emigracion, el multiempleo y la fuga de
personal calificado desde el sector publico.

La respuesta ante esto no ha sido la recupera-
cion salarial, sino el desdoblamiento del régimen
salarial: salarios del estado para el personal y suel-
dos de la cooperacién externa para el
funcionariado. Se ha generado, desde los 90 en
algunos paises andinos, la contrataciéon temporal
de profesionales para la funcion directiva, como
una forma de sortear los limites remunerativos
vigentes en el sector publico. Ello obviamente afec-
ta la acumulacién de capacidades, por tratarse de
profesionales de paso.

A ello se afiade, en el caso del Pera y Colom-
bia, la desaparicidon del escalafén o carrera publi-
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ca, si bien éste es ain fuerte ain en Bolivia y
Ecuador. El modelo burocratico afectaba la pro-
ductividad, con el criterio de carreras basadas en
realidad en el tiempo de servicio. Pero, la
flexibilizacion con precarizacién del empleo —ca-
racterizacién de la OIT del modelo que corres-
pondi6 a la etapa del ajuste-, no sélo ha abierto
espacio para la ampliacion de los cargos de con-
fianza hacia puestos no directivos y la expansiéon
del clientelismo, sino que ha obviado la necesidad
de establecer categorias profesionales y remune-
rativas que el personal podria desarrollar en las
diferentes inserciones laborales a lo largo de su
vida profesional. Sigue asi pendiente el desafio
de la reinvencion de la carrera publica o servicio
civil en salud, dentro de una politica de recursos
humanos basada en concursos publicos, en el re-
conocimiento a los niveles de experticia, la revi-
sién de la politica de remuneraciones actual para
buscar capte cuadros calificados, la reorganiza-
cion de las carreras y la promocién de la capacita-
cion y desarrollo del funcionariado.

4. Del arte clinico a la medicina gerenciada:
entre los costos y la calidad de la atencion.

La actual reforma viene afectando la tradicional
autonomia técnica de la profesién médica, esto es,
su libertad en el campo de la clinica. Durante la
etapa estatista nunca se toc6 mayormente el campo
del trabajo médico y se consintié en este terreno la
prolongacion de la regulacion médica liberal. Esta
autonomia técnica fue mayor en los paises andinos,
por el predominio del sector publico, que en esas
décadas se organizo sobre la base de las ideas-fuerza
de cobertura y universalidad y no sobre la preocu-
pacion actual por el desempefio. Los catalogos de
servicios, los protocolos de atencidn, los tarifarios,
se desarrollaron mas en los paises donde hubo ma-
yor presencia de los seguros privados.

En contraste, la actual reforma del sector sa-
lud viene siendo pro-regulacionista y no
desrregulacionista, en este campo del trabajo
asistencial. Las reformas tienden a flexibilizar la
estabilidad laboral, pero no los procesos de traba-
jo, en donde implican més bien un “ajuste” sobre
la profesion médica y todas las profesiones de sa-
Iud en general.
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La medicina gerenciada viene cerrando asi el
capitulo de la medicina liberal, pero mostrando a
la vez la dificultad para la conciliacion entre
productividad y calidad. Durante toda la década
altima se ha anotado multiples problemas deriva-
dos de la compulsién por el trabajo y los apre-
mios por el cumplimiento de las cuotas laborales;
el dificil equilibrio entre costos y calidad, cuando
procedimientos diagndsticos o tratamientos con-
traponen a médicos y auditores o gerentes; asi
como el problema real de la deficiente o nula
protocolizacién en los servicios. En realidad, ape-
nas ha empezado en el area andina la definicién
técnica sobre los estdndares de la atencion.

5. De la disminucién del mercado laboral al in-
cremento de la demanda educativa: el desafio
de la formacion de calidad y la acreditacion.

En toda el area andina, salvo Ecuador, hay en
curso una multiplicaciéon de la matricula, de los
egresados y de las instituciones educativas en salud,
especialmente de las entidades privadas. En el Peru,
en 1961 sélo existian cinco universidades con pro-
gramas de formacién en medicina, en 1980 ya eran
8 y a mediados de la década pasada, doce. Con la
nueva Ley de Promocidn de la Inversion en la Edu-
cacion, dada en noviembre de 1996, llegaron a 24
en 1998 (11). En Bolivia, los matriculados y egresados
crecieron entre 1983 y 1992 en 117 % en odontolo-
giay 16,5% en medicina, triplicaAndose en los tlti-
mos seis afos la oferta de cursos de pregrado en
medicina y duplicado la de enfermeria y odontolo-
gia. Hacia 1992, el Ministerio de Prevision Social y
Salud Publica intentd ordenar el campo de recursos
humanos, formulando Lineamientos de Politicas al
respecto, pero ello no detuvo la tendencia general al
crecimiento desordenado de la oferta ('?). En Co-
lombia, la dacion de la Ley 30 de la Educacion Su-
perior en 1993 promovi6 la multiplicacién de insti-
tuciones y programas educativos, en alta proporcion
de naturaleza privada, quedando aminoradas en su
poder las instancias reguladoras anteriores, la Aso-
ciacion Colombiana de Facultades de Medicina
(ASCOFAME) y el Consejo Nacional para el Desa-
rrollo de los Recursos Humanos en Salud. En Vene-
zuela, se informa de una saturacion del mercado la-
boral por la “sobreproduccién” de profesionales y
una estabilizacion o ligero descenso de la matricula,
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siendo el peso de los estudiantes y egresados de
medicina (58 %) muy importante entre todas las de-
mas profesiones y carreras en salud. Se puede apre-
ciar que esta nueva problematica en el area andina
en todas las profesiones y también a nivel de la for-
macion de técnicos en salud.

Ello ha motivado movimientos de respuesta a
esta no regulacion de la educacion privada en sa-
lud y consiguiente sobre-oferta educativa en sa-
Iud. En Bolivia, el Ministerio de Educacién emi-
ti6 recientemente, el 22 de agosto de 2000, la
Resolucion Ministerial N° 297/00, que aprob¢ la
“Reglamentacion para la apertura y funcionamien-
to de Programas o Carreras de Medicina en las
Universidades Privadas” (*). En el Peru, el Co-
legio Médico consiguid se diese en 1998 la Ley
N© 27154, que institucionaliz6 la Acreditacion de
las Facultades o Escuelas de Medicina, que por lo
menos temporalmente bloque6 la creacién de nue-
vas Facultades de Medicina, al estipularse
estdndares minimos para ello. En Colombia, por
el contrario, acaba de desaparecer la Direccion
de Recursos Humanos en el Ministerio de Salud,
integrandose sus funciones a otras areas ('4).

La puesta en marcha de la acreditacion de Fa-
cultades o Escuelas de formacién en salud es toda-
via muy incipiente en el area andina, pero es ya un
compromiso ganado entre las mismas (*>!¢). En
Bolivia se informa, s6lo la Universidad de
Cochabamba ha culminado ya su acreditacion, rea-
lizdndola en convenio con una universidad del ex-
terior, siendo un proceso lento y muy dificultoso,
por la presencia mayoritaria de las nuevas univer-
sidades privadas. En Colombia, el proceso de acre-
ditacion es voluntario y solamente se ha desarro-
llado de una manera muy incipiente en las univer-
sidades mas consolidadas, que son las que proba-
blemente ofrecen mejores programas. En Ecuador
se informa la débil respuesta de las universidades a
los nuevos desafios y la no existencia atn de pro-
cesos de acreditacion de instituciones de formacion.

El hecho de que haya un incremento de la de-
manda educativa en salud sin un incremento equi-
valente en la demanda laboral se expresa en el
mercado ocupacional. Hay cada vez mas fuertes
indicios de sobre-oferta y desempleo en salud, asi
como de emigraciones de profesionales. Ecuador
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informa de una corriente migratoria hacia la parte
sur de Colombia y ultimamente hacia Chile. Boli-
via de la salida permanente de médicos hacia Bra-
sil, Chile, Argentina, Pert y Estados Unidos. En
Pert es notoria la emigracién de médicos recién
graduados hacia los Estados Unidos, Espafia y Ar-
gentina. Hay asi una relativa escisiéon de los dos
mercados. El mercado educativo en salud es hoy
mas amplio y lucrativo que el laboral. Este tipo de
desequilibrio tiende a hacerse estructural, con lo
cual se podria afectar en los proximos afios la cali-
dad de la atencion y procesar una reconfiguracion
de las profesiones de salud. La multiplicacion de
entidades formadoras podria tener como efecto la
mediocrizacion de la formacién en salud y un nue-
vo estatus de las profesiones de salud.

Sobre esto segundo, vale la pena recordar que
la division del trabajo no abre automaticamente el
espacio para el desarrollo de una profesion. El
cuadro de profesiones de una sociedad es movil y
las fronteras de competencias y fueros se despla-
zan. Las categorias profesionales de una sociedad
estan en un proceso constante de profesionalizacién
y desprofesionalizacién. Toda profesion necesita
ser consciente, por tanto, de a donde la conducen
las tendencias sociales. LLa sociologia de las pro-
fesiones ensefia que las profesiones se constituyen
cuando tienen un mercado de trabajo inviolable,
una clientela fija y viven a tiempo completo de la
actividad profesional (!7). Esa es la diferencia en-
tre una semiprofesion y una profesion. Esta ulti-
ma tiene un servicio especifico considerado util
por la sociedad, servicio exclusivo de dichos pro-
fesionales. Por eso, éstos buscan el monopolio de
dicha habilidad y la determinacioén del criterio de
admisiéon. Cuando una profesién constituye su
Colegio Profesional, persigue el control sobre el
acceso, seleccion, proyeccion y reglamentacion de
la misma. Y si una profesién se dota de un cédigo
de ética, es para diferenciarse de los empiricos y
legitimar a la profesion ante la sociedad.

Una sobreoferta podria repercutir regresiva-
mente, determinando una involucién del estatus de
profesion a semiprofesion, como ha pasado en
Latinoamérica con los maestros y viene sucedien-
do con los docentes universitarios de universida-
des publicas. El problema actual es que el princi-
pal factor de riesgo para la reconfiguracion de las
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profesiones de salud no viene tanto de la reforma
del sistema de salud, sino de los cambios en el sis-
tema educativo. La multiplicacién indiscriminada
de Facultades de Medicina es, en términos reales,
una reforma no sélo de la educaciéon médica, sino
del mercado laboral y la profesion misma.

6. De la formacion clasica universitaria a la
educacion permanente y continua: el desafio
de la recertificaciéon profesional.

La revolucion cientifico-médica en curso ha
cambiado el enfoque anterior de la formaciéon de
recursos humanos dividida en dos etapas clara-
mente separadas: la etapa universitaria y la etapa
de capacitacion o especializacion periddica poste-
rior. Las innovaciones en las ciencias de la salud
son hoy tan veloces y profundas que los profesio-
nales se ven impelidos cada vez mas a la actuali-
zaciOn sistematica. Se aprecia en la subregion
andina, por eso, el ascenso visible de un movi-
miento de educacién permanente y continua y un
boom de la educacién de posgrado.

La tendencia a la recertificacion profesional vie-
ne siendo la forma institucional que asume este
movimiento. Pero, el movimiento de educacion
permanente y continua es mucho mas amplio que
el de recertificacion, que es inicial en la mayoria
de paises. En Bolivia, la existencia de un escala-
fon en el sector publico promovié desde hace diez
afios la capacitacion profesional y la acreditacion
de los cursos ante las autoridades para fines de
ascensos, pero solo ahora se propone organizar
propiamente la recertificacion (3:1°). En Ecuador,
la recertificacién es incipiente y, en Colombia,
cuenta con una fuerte oposicién del gremio médi-
co, porque se la interpreta como parte de la
flexibilizacion laboral y la reducciéon del tamafio
del estado. El Pert es el pais andino mis avanza-
do en cuanto a la recertificacion médica, pero es
un movimiento promovido desde el gremio médi-
co y no cuenta aun con el reconocimiento del Mi-
nisterio de Salud. En el Peru se han dado 1,150
cursos en s6lo dos afios, 1999 y 2000, con 54,713
médicos participantes e incluso 11 000 profesio-
nales no médicos inscritos (*°).

En realidad hay una diversidad de interpreta-
ciones de la recertificacion profesional, desde quie-
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nes la plantean como una evaluacion para licencia-
miento o habilitacion periddica, quienes la asocian
a los ascensos o carrera en el sector publico, o quie-
nes la conceptiian como un compromiso voluntario
de actualizacion profesional. El arte para el desa-
rrollo de la recertificacion dependera de si se plan-
tea como amenaza 0 como oportunidad.

7. De la formacion tradicional a los nuevos en-
foques educativos: la renovacion de la educa-
cién en salud.

La “cuestion universitaria” sigue siendo un vie-
jo problema en el campo de los recursos humanos
en salud, en particular el problema de las univer-
sidades publicas. En algunos paises andinos (Co-
lombia), la universidad publica se ha moderniza-
do, conservando su régimen auténomo. Pero en
otros (Ecuador, Peru, en parte Bolivia), se ha ve-
nido dando en el sistema universitario publico la
expansion del alumnado y del cuerpo docente, aso-
ciado a una caida del gasto por estudiante y a ba-
jas remuneraciones de los profesores (?!??). El
reclutamiento y rendimiento del personal acadé-
mico ha ido asi hacia abajo. Como dice Romero,
el profesorado universitario parece condenado a
seguir la pérdida de estatus y de ingresos de los
maestros de escuela y colegios; fendémeno, por lo
menos, curioso en una sociedad que valora, asi
sea en el discurso, la ciencia y el conocimiento
(*®. En el Pert se escogié en los 60 un sistema
dual explicito, con universidades publicas aban-
donadas por el estado y universidades privadas de
punta. S6lo hace 15 afios, algunas universidades
publicas reaccionaron y generaron una moderni-
zacion universitaria. El problema generalizado en
el area andina es, sin embargo, que la mayor par-
te de la formacion de profesionales de salud pro-
viene de universidades publicas, que el estado a
veces maltrata financieramente, pero a cuyos
egresados les exige las mas altas competencias pro-
fesionales una vez incorporados a sus servicios.

En este contexto dificil, que incide en los
estandares educativos, ha aparecido en los ulti-
mos afios un nuevo movimiento de modernizacién
educativa, concretado en innovaciones basadas en
el enfoque constructivista y el enfoque de compe-
tencias, por ahora mas visibles en la educacién de



Anales de la Facultad de Medicina

posgrado que en el pregrado. Conforme ha resu-
mido Granda (**), se viene modificando la forma-
cion clasica en salud en los paises andinos de la
siguiente manera:

a) Cambios en la educacién en salud tendientes a
basar la formacién en problemas, asumir formas
modulares, desarrollar competencias y evaluarse
en funcion del desempefio.

b) Cambios en los temas de interés, ratificandose
la primacia de las especializaciones asistenciales,
motorizadas por las innovaciones cientifico-tecno-
l6gicas, pero cierto desplazamiento del interés de
los propios profesionales asistenciales hacia el cam-
po de la salud publica y la gerencia de servicios.

¢) Cambios en la educacién de posgrado, que vie-
ne incorporando la docencia semipresencial y a
distancia, fortaleciendo la docencia descentraliza-
da; pasando de la formacidon de posgrado centrada
en maestrias hacia multiples versiones novedosas
(especialidades, diplomados, ademas de maes-
trias); y de una docencia centrada en el pensar a
una docencia centrada en la accion, esto es, del
saber a la competencia.

El proceso de implementacion de estos nuevos
enfoques educativos, asi como de la acreditacion
de entidades formadoras, es todavia incipiente en
la region, pero se desarrollard seguramente con
mas fuerza en los préximos afios, superada la ac-
tual etapa introductoria.

8. De la débil regulacion a la desregulacion: el
desafio de la gobernabilidad del campo de los
recursos humanos.

La regulacion en el campo de los recursos hu-
manos siempre ha sido dificil, por los multiples
centros de iniciativa que intervienen en €1 (entida-
des formadoras, entidades proveedoras de servi-
cios, estado, organizaciones profesionales, etc.).
La tendencia en muchos paises a la desregulacion
ha llevado esta situacién a un nivel de fragmenta-
cion que resalta la necesidad de resolver la cues-
tion previa de la gobernabilidad en el campo de
los recursos humanos en salud.

La mayoria de Direcciones de Recursos Hu-
manos ministeriales y de instancias de concertacion
interinstitucional en educacion en salud han sido
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afectadas en la década. En el Peru de los 90, la
otrora poderosa Escuela Nacional de Salud Publi-
ca fue totalmente minimizada y s6lo se mantiene
formalmente la Direccién de Recursos Humanos
en el Ministerio de Salud, no existiendo en la prac-
tica una instancia de formulacion ni de seguimiento
de politicas de recursos humanos. Ahora tultimo
se le ha cambiado de nombre a la Escuela por el
de Instituto de Desarrollo de Recursos Humanos,
pero la verdad es que las cosas siguen igual. En
Colombia, este afio ha desaparecido la Direccion
de Recursos Humanos y sus funciones han sido
transferidas en forma dispersa a diferentes fun-
cionarios de la Direccion de Desarrollo de Siste-
mas de Salud. El Instituto para el Fomento de la
Educacion Superior (ICFES), que regulaba la edu-
cacion superior (estudios profesionales, tecnold-
gicos y técnicos), el Consejo Nacional para el De-
sarrollo de los Recursos Humanos en Salud y la
Asociacion Colombiana de Facultades de Medici-
na (ASCOFAME), han sido desplazados en su
poder real por la nueva Ley de Educacién (*%7).
En Venezuela, el organismo regulador en el cam-
po de recursos humanos es la Direccién de Con-
trol Sanitario del Ministerio de Salud, que realiza
el registro de titulos y el control de la practica de
los profesionales universitarios en ciencias de la
salud, labores de hecho restringidas, que cumple
limitadamente. En Bolivia, el Ministerio de Salud
regula y supervisa la formacién publica, pero co-
rresponde al Ministerio de Educacién hacer lo mis-
mo con la formacién privada, lo que constituye
una dualidad y facilité un descontrol de las uni-
versidades privadas que estdn en vias de superar
con una nueva reglamentacion.

Parte de este cuadro de creciente ingober-
nabilidad del campo de los recursos humanos en
salud ha sido motivado por la introduccion en al-
gunos paises de un tipo de gerencialismo no
participativo en salud, que ha producido una inco-
municacion entre reformadores y reformados y un
desacuerdo sobre la visiOn-objetivo a compartir.
Se ha producido una reaccion corporativa ante las
reformas o modernizaciones en salud, muchas ve-
ces desde puntos de vista desfasados, pero otras
desde la defensa legitima de los derechos ciudada-
nos de los profesionales de salud. Es probable, en-
tonces, que la reconstruccion de la gobernabilidad
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en este campo suponga precisar el programa de re-
cursos humanos en la reforma en salud.
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