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Resumen

El presente articulo examina el proceso de Reforma en Salud con un enfoque sistémico, desde la perspectiva
de la formacion de recursos humanos en salud. Consideramos que se tiene que visibilizar como un espacio
necesario de formacion de recursos humanos en salud, a los recursos para la generacion e implementacion
de la reforma en salud. Se propone una relacion entre los procesos de concepcion, implementacion y
ejecucion de las propuestas de reforma, los procesos de desarrollo de los recursos humanos necesarios para
las propuestas, y la conformacion de nucleos de desarrollo de las mismas. Esta relacion se visualiza como
una relacion circular tripartita, en la cual los avances y frenos de cada uno de estos espacios, determina a su
vez dinamicas codireccionales en los otros dos espacios, y por ende, la viabilidad y sentido de la Reforma
que se propone, sblo sera factible en las areas en las cuales tiene recursos humanos disponibles.

Palabras clave: Educacion Médica; Recursos Humanos; Recursos Humanos en Salud; Reforma de la Atencion
de Salud (fuente: DeCS BIREME).

Abstract

We explore the Health Sector Reform process form a systemic viewpaint, in particular with a human resources
perspective. We consider we have to make visible the human resources space as a key component of health
sector reform, not only from a quantitative understanding, such as the need of medical specialists to provide
health care, but also as the thinking block in the health system, so the quality, training, knowledge and
expertise of these core resources, will be reflected in the quality of health sector reform proposals. Thus,
we propose a dynamic flow among inception, implementation and deployment of health reform proposals,
human resources development, and proposals development nuclei. This relationship is seen as a circular
link, whereby balances and reinforcements in any of the three spaces determines changes in the other two;
therefore, the proposed reform, there will be only feasible in areas where there are available human resources.

Keywords: Medical Education; Human Resources; Healthcare human resources; Health Care Reform (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

El concepto de reforma, en el campo
de la salud, conserva aun un significado
poderoso. Nos remite a una vision, a una
imagen de cambio, de transformacion
significativa de una realidad que consi-
deramos negativa, hacia una nueva situa-
cién que encarne nuestros anhelos.

Sin embargo, poderoso como es el tér-
mino, es también polisémico, y diferentes
actores y sectores entienden la reforma
de diversas maneras. Nuestra historia
reciente da pie para formas variadas de
entender la reforma: desde reformas que
han sido asi denominadas, y que pocas
muestras han dado de cambios, hasta
cambios que no se han denominado re-
formas y que han transformado nuestro
sistema de salud, lo que ha llevado a que
algunos estudiosos conciban términos
como “reforma silenciosa” *? o “reforma
permanente” .

Toda sociedad tiene un conjunto de
recursos cuya finalidad primaria es la
conservacion o recuperacién de la salud
de la poblacién. Llamaremos a este con-
junto de recursos, el “sistema de salud”.
Este sistema de salud es un sistema flui-
do, que va cambiando permanentemen-
te; sin embargo, podemos distinguir al-
gunos momentos de cambio significativo,
en sus elementos primordiales: quienes
tienen derecho a la atencion, cémo se
financia esta atencién, qué atenciones
se brindan, como se brinda la atencién,
y como se gestiona la atencién brindada.
Los “recursos humanos en salud”, son el
elemento fundamental en la produccion
de servicios de salud y contribuyen en la
ejecucion de politicas de salud efectivas
5 No se puede emprender ni compren-
der un proceso de reforma que no tenga
como elemento estandarte el compo-
nente de recursos humanos.

En el presente articulo planteamos
una reflexion sobre la Reforma en Salud,
partiendo con una caracterizacién de qué
es la Reforma en Salud y cémo se viene
dando en el pais, como un proceso politi-
co y social, y examinando la complejidad
y limites que impone a la reforma el tipo
y cantidad de profesionales que tene-
mos, para tareas evidentes como la aten-
ciény la gestion, y una muy sutil pero no

por ello menos transcendente: la de los
equipos que conciben y desarrollan las
propuestas de la reforma, desde lo mas
general, hasta lo mds operativo.

EL PROCESO DE REFORMA

En 1997, se dio, casi inadvertida-
mente, uno de los hitos de mayor sig-
nificaciéon en el camino de la Reforma
en Salud en el Peru: El Seguro Escolar
Gratuito - SEG. Hasta entonces, quienes
pensabamos en el sistema de salud lo
modeldbamos sobre la base del llamado
entonces “modelo tetraefector”: Minis-
terio de Salud- MINSA, Instituto Peruano
de Seguridad Social - IPSS, Sanidades de
las Fuerzas Armadas y Policiales, Sector
Privado. Cuatro formas de atencién para-
lelas, practicamente inconexas entre si, y
en las cuales, el Unico seguro significativo
era el seguro social; en el sector privado
habia también seguros, pero de baja sig-
nificacion en la atencion de salud, si bien
en ese momento, ya aprobada la Ley de
Modernizaciéon de la Seguridad Social,
Ley 27490, las Entidades Prestadoras en
Salud estaban en proceso de conforma-
cion. El MINSA mantenia su modelo de fi-
nanciar sus propios establecimientos via
presupuesto por partidas.

Con el SEG, aparecié en el pais la no-
cion de un seguro publico, es decir, un se-
guro en salud en el cual la pertenencia no
es por haber aportado, sino por tener de-
recho al mismo, siendo el tesoro publico
el que aportaba los recursos. Porque es
este el elemento distintivo de un seguro,
y no el que se hagan reembolsos, como
algunas personas plantearon. Lamenta-
blemente, fue este segundo elemento el
mas visible, y a nuestro juicio llevd a los
principales problemas, actualmente am-
plificados, del seguro publico de salud en
el Peru.

Esto nos lleva a una reflexion sobre los
recursos humanos vinculados a la refor-
ma. Para llevar a cabo este elemento de
reforma, se habria necesitado profesio-
nales formados en economia de la salud
y en financiamiento de sistemas de salud,
y de preferencia en diversos paises, pues
las escuelas de economia de la salud nor-
teamericana y europea tienen profundas
diferencias. En ese momento, como pals

no los teniamos, y los escasos profesio-
nales formados en esta area, se encon-
traban dispersos. Estamos hablando del
momento resefiado de manera brillante
por Murillo ©, de la expansion inorganica
de postgrados en salud publica, es decir,
no habia “masa critica” de profesionales
gue pudieran proponer y desarrollar un
seguro publico eficaz y eficiente. Se reclu-
t6 a los recursos disponibles y con expe-
riencia en seguros en salud en el Pery, en
un momento de reforma econémica neo-
liberal en curso. ¢De dénde iban a venir,
si no de los seguros privados?. El resul-
tado fue un seguro con fondos publicos,
pero trabajado con normas operativas de
un seguro privado: planes diferenciados,
prolijos en limitaciones, y relacion entre
financiador y prestador basada en reem-
bolsos.

Conclusion: La Reforma que se pro-
pone, sélo podra desarrollar las dreas en
las cuales tiene masa critica de recursos
humanos, y el sentido de los cambios que
proponga dependerd, para sus sesgos o
para sus equilibrios, en lo balanceada
gue pueda estar dicha masa critica, en
cuanto a su formacion y experiencia.

Pese a sus limitaciones, el SEG se
mantuvo, y se agregd un pequefio experi-
mento: El Seguro Materno Infantil — SMI.
Como era légico, ambos se fusionaron
posteriormente, y aparecié el Seguro
Integral de Salud — SIS. Como era légico
también, el SIS heredd los mecanismos
operativos ya desarrollados por el SEG,
y los expandié a toda la pirdmide pobla-
cional, si bien en poblaciones de extrema
pobreza.

Con las limitaciones ya sefialadas, el
SIS mantenia sin embargo lo mas valio-
so de la propuesta de seguro publico: El
concepto de que el Estado peruano po-
dia implementar un modelo de asegura-
miento publico.

El 2009, se dio otro paso significativo
en este camino: La Ley Marco del Ase-
guramiento Universal en Salud — AUS. El
concepto esencial aqui: todos los perua-
nos, todos, podemos ser asegurados. No
solo los trabajadores formales, los adi-
nerados, y los pobres extremos: todos.
Para lograrlo, se requiere dejar de pensar
el seguro publico como un seguro para
pobres, como una forma de focalizaciéon
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de subsidios. Ahora se requiere pensar
en el seguro publico como el seguro para
todos. Este cambio ha demostrado ser
de dificil logro. Las normas y procedi-
mientos se han estructurado no sélo en
el papel, sino en el imaginario colectivo
del trabajador de salud: la deteccion de
filtraciones es una meta socialmente va-
lorada y recogida periddicamente en los
medios de prensa, y la afiliacién al SIS,
en lugar de tener una logica de inclusion
universal, sigue teniendo como elemen-
to fundamental el SISFOH, Sistema de
Focalizacion de Hogares, instrumento
desarrollado para asegurar la adecuada
focalizacién del subsidio publico en los
programas sociales.

Otro aspecto fundamental de la pro-
puesta del AUS fue la especificacion del
Plan Esencial del Aseguramiento en Sa-
lud - PEAS, que indica con precision en
qué categoria de establecimiento se
debe atender la patologia cubierta por
el plan, y de aqui se deriva, con qué re-
curso humano se debe atender, lo cual
a su vez, al engranar con las normas de
categorizacion de establecimientos de
salud, da las bases para la estimacion
normativa del requerimiento de recur-
sos humanos especializados para dar
cumplimiento a tales compromisos de
politica de salud.

En este mismo sentido, existen otros
elementos dinamizadores. Uno de los
mas importantes es el referido a la prio-
ridad creciente en los derechos de la
persona como usuaria de servicios, que
se refleja en el sistema de reclamaciones
gue viene operativizando la Superinten-
cia Nacional de Salud- SUSALUD. Este ele-
mento, que se despliega en un creciente
numero de reclamos y demandas legales,
es potenciado por el modelo de reforma
basado en aseguramiento, pues incluye
ahora como actores a las aseguradoras,
gue son sujetas también a tales deman-
das, y concentran esta tensién en los es-
tablecimientos de salud. Otro elemento
a resaltar es la normatividad del Sistema
de Salud y Seguridad del Trabajador, pro-
veniente del Ministerio de Trabajo, que
ha generado una demanda de médicos
ocupacionales muy por encima de las
posibilidades de generacion de especia-
listas, al menos dentro del modelo actual
de SINAREME.

An Fac med. 2018;79(1):60-4

LA FORMACION DE MEDICOS
ESPECIALIZADOS

La formacion de médicos para campos
de ejercicio especializado distintos a la
atencion del paciente, viene desarrollan-
dose en un espacio escasamente regula-
do y estudiado. Los estudios referidos a
oferta y demanda de médicos en el Perd,
sea este generalista o especializado, sue-
len definir al profesional de su interés en
base a sus labores asistenciales, las mis-
mas que a su vez estan establecidas en
documentos normativos. En contraste,
los roles de los profesionales que dedi-
can su vida profesional primordialmente
a labores no clinicas, no cuentan con un
nivel comparable de detalle. Esto tiene
serias implicancias para la formacién,
regulacién y adecuada compensacion la-
boral de este grupo de profesionales 9,
al punto de ni siquiera tener una estima-
cién de brechas, pues no estan explicita-
das en ninguna norma empleada como
referente 12,

En el modelo del Sistema Nacional
de Residentado Médico - SINAREME, la
formacion de especialistas en medicina
humana implica el Residentado Médico,
proceso formativo a dedicacion exclusiva
durante tres a cinco afios, con una carga
de 120 a 200 créditos, es decir, de tres a
cinco veces el minimo requerido por la Ley
para un titulo de Segunda Especialidad,
gue se suman a los 300 a 340 créditos
de una carrera de pregrado de medicina
humana en el Perd, es decir, el doble de
los 165 créditos que se establecen para
una licenciatura profesional. Este modelo
busca desarrollar las competencias de los
médicos que van a desarrollar labores es-
pecializadas de atencién al paciente.

Cabria entonces preguntarse si la for-
macién especializada en adreas de la salud
colectiva requieren este mismo proceso,
o podria darse sin necesidad de un resi-
dentado, cumpliendo la exigencia de la
Ley Universitaria, de un afio o 40 crédi-
tos, 0 un punto mayor, como el requeri-
do por el Programa de Especializacion en
Epidemiologia- PREC, que es de dos afios.
En otras palabras, las especialidades en
medicina humana podrian diferenciarse
mejor en especialidades clinicas, con tres
a cinco afios de formacion, y las especia-
lidades no clinicas, con una exigencia de

uno a dos afios, dependiendo de los te-
mas, pero otorgando en todos los casos
un Titulo de Segunda Especialidad y un
Registro Nacional de Especialidad.

Esta constatacion, a nuestro juicio, in-
dica que el mercado de la formacion de
recursos humanos en salud y el merca-
do de la fuerza de trabajo en salud, son
dos mercados diferentes, cada uno con
sus propios determinantes de oferta y
demanda, entre los cuales en el pais no
se han establecido vasos comunicantes
eficaces 3.

EL CASO DE LOS MEDICOS NO
ASISTENCIALES

Un elemento que se desprende del
presente analisis, es que tenemos que
visibilizar como un espacio necesario de
formacion de recursos humanos en salud,
a los recursos para la generacion e imple-
mentacién de la reforma en salud. En los
20 aflos transcurridos desde la creacion
del Seguro Escolar Gratuito — SEG, se han
desarrollado los postgrados en salud pu-
blica en el pais, a un nivel que se ha criti-
cado por sus debilidades, pero que, mas
alla de ello, se ha ido expandiendo a nivel
cuantitativo y ha ido permitiendo contar
con un numero creciente de profesionales
con formacién en el tema. Por ejemplo,
en la pagina web del Colegio Médico del
Perd, al 02 de julio de 2017, se reportan
mas de 400 médicos con especialidades,
maestrias y doctorados en dreas no asis-
tenciales, segin se detalla en la Tabla 1,
sin contar a los 5912 médicos con Diplo-
mado en Auditoria Médica, espacio cuyo
determinante principal es justamente, el
modelo de aseguramiento en salud.

Tabla 1. Especialistas en areas no asistenciales
seleccionadas, registrados en el Colegio
Meédico del Peru — Junio de 2017

Gestién en Salud (*) 308
Epidemiologia/Epi. De Campo 79
Salud Publica 59
Medicina del Trabajo/Salud 32
Ocupacional

Planificacién en Salud 3

Fuente: http://cmp.org.pe/servicios/conoce-a-tu-
medico/

Elaboracién: Propia

(*) Incluye Gestion en Salud, Gerencia en Salud,
Administracion en Salud, y similares.
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De hecho, la existencia de esta infor-
macién es un signo de la visibilidad que
se va alcanzando por parte de los pro-
fesionales que optan por un desarrollo
profesional en dreas no vinculadas a la
atencion directa al paciente, que eran los
unicos que registraba el Colegio Médico
hasta la apertura de los Registros Nacio-
nales de Diplomatura (RNA), Maestrias
(RNM) y Doctorados (RND).

La formacién de epidemidlogos nos
merece atencidon especial, pues es por
ahora el Unico caso de formacién de es-
pecialistas fuera del sistema de Residen-
tado Médico. La formacion de segunda
especialidad (“especialistas”) en epide-
miologia es desarrollada exclusivamente
por el Programa de Especializacion en
Epidemiologia de Campo — PREC, inicia-
do en el Pert en 1989, como el Programa
de Entrenamiento en Epidemiologia de
Campo — PREEC 14,

Si bien los diplomados en epidemiolo-
gia, que también existen, son sumamen-
te heterogéneos, hay otros casos, como
el Diplomado en Auditoria Médica, que
se brinda también en numerosas entida-
des, pero merced a las normas del Cole-
gio Médico del Peru, se ofrece con una
notable similitud en todas ellas.

Una conclusion podria ser entonces,
que la formacién de perfiles especiali-
zados en temas de salud colectiva si es
posible y podria diversificarse, siendo sus
requerimientos basicos, por un lado la
definicion de un perfil de requerimien-
tos como condicién para su registro, rol
cumplido por el Colegio Médico del Peru
para el caso de la auditoria médica, y por
otro la existencia de un dinamizador de
la demanda, como ha sucedido con la
exigencia de auditores por el sistema de
aseguramiento, o el de médicos ocupa-
cionales, por la norma correspondiente
del Ministerio de Trabajo.

LOS NUCLEOS DE DESARROLLO
DE LOS PROCESOS DE REFORMA

No siempre es factible identificar
quién o quiénes, en qué momentos, y
con qué base de evidencia desarrollan las
propuestas de reforma.

En cuanto a la base de evidencia, es
notable el llamado Reporte Beveridge,

estudio comisionado por el Parlamento
Britanico al prestigioso economista Wi-
[liam Beveridge, que delined los elemen-
tos fundamentales para la instauracion,
en 1948, del Sistema Nacional de Salud
britanico*.

En el caso peruano, se pueden en-
contrar estudios importantes de analisis
y propuestas, como los trabajados en
consultorias generadas por los Proyectos
Programa de Fortalecimiento de Servi-
cios de Salud- PFSS, Salud y Nutricion Ba-
sica- PSNB, Proyecto 2000, Programa de
Apoyo a la Reforma en Salud- PARSALUD
y PARSALUD II, del Ministerio de Salud,
y por diversos proyectos apoyados por
USAID 9. Por supuesto, estas mencio-
nes son solo ejemplos y no constituyen
en modo alguno una lista exhaustiva,
pues hay muy numerosas referencias
gue identifican aportes de otras fuentes,
ya sea otros proyectos de cooperacion
internacional, organismos no guberna-
mentales, universidades, colegios pro-
fesionales, y organismos de la sociedad
civil, entre otros.

Sin embargo, los documentos de poli-
ticas publicados no reconocen la filiacién
de las ideas, posiblemente en parte por
una conviccién de la multipaternidad de
las ideas, en esta era de la co-creacion in-
telectual permanente a través del inter-
net, y en parte porque el proceso politico
de generacién de consensos para dar via-
bilidad a las propuestas, se beneficia mas
con comentarios 0 menciones generales
que con referencias o citas bibliograficas,
como los académicos nos empefiamos
en mantener. Por ejemplo, en el docu-
mento de politica de salud del afio 2013,
si bien se resefia el proceso seguido, y
va acompafiado de una extensa lista de
personas y entidades participantes en los
procesos de deliberacién de las propues-
tas, no existe una seccion de referencias
bibliogréficas que permitan identificar las
evidencias que sustentaron las mismas
previamente a la etapa de generacién de
consensos 7).

IMPLICANCIAS PARA LA REFORMA
EN SALUD

¢Cémo se generan los equipos de re-
cursos humanos que desarrollan las pro-

puestas de mayor envergadura relativas
a la reforma en salud en el Perd? Este es
un punto ciego en la reforma. De hecho,
ninguno de los documentos de reforma
hechos publicos, ha examinado o desa-
rrollado este punto. La mirada de los pro-
ponentes de las reformas, en sus diversas
ediciones, ha estado puesta en la brecha
de recursos humanos para las labores
asistenciales, y en este aspecto, conside-
ramos que el actual modelo dificilmente
va a resolver la brecha cuantitativa de
médicos especialistas en medicina clinica
gue requiere un modelo de reforma ba-
sado en seguros.

Sin embargo, el foco de nuestra re-
flexion esta en las especialidades no clini-
cas, pues resulta siendo un determinante
esencial de la capacidad de la autoridad
en salud para formular y desplegar los
procesos de la reforma. Se requiere pro-
fesionales de la salud especializados en
Sistemas de Salud, Politicas de Salud,
Planificacion Sanitaria, Economia de la
Salud, Finanzas en Salud, Epidemiologia,
Salud Ocupacional y Ambiental, Ciencias
Sociales Aplicadas a la Salud, Informatica
Médica, entre otros campos de directa
relevancia a la formacién de politicas en
salud.

La experiencia del proceso seguido
por la epidemiologia muestra que si bien
los procesos de tratar de emitir docu-
mentos de tipo perfil sugerido no han
sido fructiferos, si lo ha sido establecer
requisitos de formacién en normas ta-
les como los estandares de acreditacion.
Precisar, por ejemplo, que se requerira
de una formacién especifica de nivel de
Diplomatura, Maestria o Especialidad,
segun sea el caso, seria un dinamizador
poderoso para que las universidades for-
mularan programas para satisfacer tal
requerimiento, y esto podria ser gradual-
mente expandido a aspectos operativos
por ahora ni siquiera mencionados.

Sin embargo, llegado a este punto, se
hace necesaria una mencion a la impor-
tancia de trabajar los niveles de calidad
de estos postgrados, no solamente a tra-
vés de los mecanismos ya existentes de
acreditacion universitaria, sino lo mas
importante, a través de una medicion y
promocién de la produccién cientifica
e investigacion en estas areas, lo cual

An Fac med. 2018;79(1):60-4

63




64

Reforma en salud: complejidad y limites de la formacién de recursos humanos especializados

Pedro Jesus Mendoza-Arana.

Formacion y Desarrollo de los
Recursos Humanos necesarios para
la operacion de las propuestas
(ENTIDADES FORMADORAS)

Recursos Humanos especializados

en politicas de salud, planificacion

de servicios, economia de la salud,
gestion en salud, etc.

¢ACADEMIA?/éTHINK TANKS?

Concepcion, implementacion y

ejecucion de Propuestas Politicas y

Técnicas de Reforma del Sector
Salud (ENTIDADES DE GOBIERNO)

Figura 1. Los tres espacios criticos para el desarrollo de propuestas de reforma con pertinencia y sostenibilidad

debe ir conduciendo al desarrollo de los
nucleos de pensamiento que maduren
las propuestas de reforma en salud en
el Perd. Consideramos que, bien orien-
tadas, las actuales normas de registro
de investigadores del CONCYTEC, por
ejemplo, pueden ser dinamizadores de
este tercer espacio. Son estos espacios
0 nucleos de generacion de propuestas
basadas en evidencias, los que podran
alimentar y ser alimentados por los espa-
cios de formacién de recursos humanos
de alto nivel muy especializados, y seran
estos dos espacios, a la vez alimentados
y alimentadores de los procesos de con-
cepcion, implementacion y ejecucion de
las propuestas de reforma, como mostra-
mos en la figura 1.
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