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Resumen

Los sistemas de salud se organizan mediante cuatro funciones basicas: la rectoria, el
financiamiento, la provision de servicios y la produccion de recursos. La funcién de
produccion de recursos engloba la produccion de recursos fisicos y recursos humanos 2.

La funcidn de inversion en recursos humanos esta presente en todos los sistemas de salud,
los sistemas pueden al corto plazo utilizar solo los recursos creados en el pasado, sin
embargo, es fundamental las decisiones racionales para el futuro del sistema. En este
contexto de decisiones estratégicas de los sistemas se deben definir roles y funciones
especificas del personal sanitario, las cuales estan determinadas por las normativas y
modelos de atencién de los sistemas de salud. Estas definiciones se adoptan por quien
ejercen la funcién de rectoria de los sistemas de salud, y deben tener en consideracion los
objetivos de equidad financiera y respeto por las personas usuarias del sistema de salud.

El personal sanitario es uno de los insumos mas importantes del sistema de salud, el
desempefio de los sistemas, estd subordinado en ultima instancia a los conocimientos y
aptitudes de los funcionarios del sistema. Esto queda en evidencia en el gasto ordinario
en sanidad de los sistemas, el cual supera el 66% de la operacion corriente de los servicios
de prestacion de salud?.

Segun la OMS, la relacion de agente del personal clinico, puede producir desequilibrios
financieros permanentes en los sistemas de salud, como consecuencia de un conjunto de
incentivos perversos mal definidos inicialmente en las reglas de juego del sistema.

Dada la importancia estratégica otorgada a los equipos sanitarios, para poder mediar en
el proceso de formacion y entrega de competencias de los equipos de salud, es necesario
definir el rol del profesional y los alcances de su labor profesional.

Esta delimitacién normativa necesaria, se realiza a través de la regulacién profesional en
salud, que permite establecer reglas para abordar el tipo de formacion en la creacion del
personal sanitario, a nivel curricular, de competencias esenciales, y en cuanto al rol y la
autonomia de las profesiones de salud.

Dado los fendbmenos de migracion de los ultimos cinco afios se hace necesario mirar en
perspectiva a la regién y explorar los modelos de regulacion profesional en América del
Sur.
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1. Marco Conceptual

Garantizar prestaciones de calidad con un costo razonable y que generen impacto
sanitario, nos permite caminar al desarrollo de instituciones de confianza para la

poblacion usuaria y a la vez mejorar el desempefio de los sistemas de salud 2.

Estos objetivos son orientados por la intervencion de los estados, los cuales establecen la
regulacién de los recursos humanos en salud, introduciendo un marco orientador,
delimitando las dinamicas de los profesionales de la salud en su formacion, ejercicio y

relaciones laborales®.

Trabajar con politicas regulatorias desde la perspectiva de los derechos de las personas
asegura un impacto positivo para el funcionamiento de los sistemas de salud, para ello se
debe construir una oferta de formacion en relacion a la provision necesaria de los paises,
basada en el perfil epidemiologico, caracteristica y tamario de la poblacion y condiciones

contextuales.

El desarrollo en la préactica profesional puede estar vinculado con cambios continuos en
las relaciones de poder entre profesionales, esto a menudo se expresa en los limites y
autonomia de la préctica laboral del profesional en salud. Los diferentes contextos de
practicas también influyen en estas relaciones cambiantes entre los trabajadores y
profesionales de la salud. La legislacion que rige la practica profesional difiere de un pais

aotro®

Existe una diversidad de modelos de regulacion condicionada por la organizacién
heterogénea de los servicios de salud, pero, con factores comunes; tales como, la
Organizacion territorial (concentrada o desconcentrada), la organizacion judicial (Leyes

generales o especificas) y la organizacion rectora (Central o descentralizada)® ’.



2. Antecedentes de la regulacién profesional en salud

2.1 Autonomia de las decisiones descentralizadas

Estados Unidos fue pionero en reglamentar las profesiones sanitarias. Como casi todos
los paises, también comenzé con los médicos. En la medida que surgieron profesiones,
estas se fueron regulando segln el direccionamiento de las profesiones iniciales. Esta
forma fragmentada de desarrollo, dio origen a los actuales modelos delegados sobre otros
profesionales en el campo de la salud, jerarquizando asi la estructura de los sistemas de
salud.®. En EEUU se regula los programas de entrenamiento y calificacion, el apresto
(requisitos para el ejercicio) de cada profesion, su esquema de supervision y los limites

legales del ambito profesional.

Estados Unidos desarrolld procesos de regulacion descentralizados, donde se fueron
responsabilizando a los estados del alcance de las préacticas de las profesiones de salud,
lo que constituye un interesante ejemplo de la diversidad de regulaciones con alta
influencia de agentes nacionales y locales. Esto, segun Rounds (2013) y (Paolini, 2010),
fomenta la autonomia de las decisiones, mejorando asi su relacion con el territorio mas

proximo (provision de servicios en los estados) del sistema de salud norteamericano® °.

2.2 Equipo de salud

La regulacion profesional en salud esta estrechamente ligada al rol profesional y al
principio de autonomia en salud. Siendo relevante en los Gltimos cuarenta afios dado el
desarrollo de las actividades clinicas diversas! y la construccion de equipos de salud

multidisciplinarios.

El concepto de equipo de salud se fue desarrollando a través del tiempo. Asi, a principio
del siglo XVI1y fines del siglo XX diversos modelos europeos surgen en pro o en nombre

de la salud de las personas. .

1 Actividades Clinicas: Son un conjunto de acciones de los profesionales de la salud, tales como; consulta, control, procedimiento,
cirugias, visita paciente, interconsulta, consultoria, reuniones clinicas, entre otras.



Con el surgimiento del hospital clinico en el siglo XV se congregan un conjunto de
actividades de salud tales como: observacion, diagnostico, cuidado y tratamiento de los
pacientes!2. Condicion que fue modelando y diferenciando estas actividades a través del
tiempo, lo que constituyd el preambulo de los roles futuros. Sin embargo, estas
actividades descritas tienen pocas semejanzas con los equipos de salud actuales,
comunmente denominados equipos multiprofesionales o interdisciplinarios, conformados
por médicos, enfermeras, psicélogos, nutricionistas, dentistas, kinesidlogos, quimicos,

farmacéuticos, matronas, asistentes sociales, técnicos de salud, etc.

A mediados del siglo surgen producto del trabajo con veteranos de la segunda guerra
mundial, las primeras experiencias multiprofesionales (estrategia orientada a la asistencia
integral) en salud mental 2. A mitad del siglo XX la fuerza laboral en salud aumentd
considerablemente, producto del surgimiento de las teorias humanistas en la atencion de

pacientes de salud mental 3,

2.3 Sobre la autonomia en el rol profesional

Resumiendo, a Freidson (2018) *y Robbins (2018) ** podemos decir que la autonomia
profesional es la capacidad de un profesional de salud para determinar sus acciones a
través de una eleccion basado en un conjunto de principios tedricos y reglas que actuan
sobre las decisiones del profesional. Es decir, tienen la cualidad de ser independiente,
libre y auto gobernante., basados en la libertad, independencia y discrecion en la toma de
decisiones; la organizacion de las actividades del trabajo; y la determinacion de los

procedimientos a utilizar para llevar a cabo dichas actividades.

Estas definiciones tienen en comudn los componentes de autodireccién y la habilidad de
controlar los componentes y términos de la practica profesional. La lucha por hacer
prevalecer la autonomia de cada disciplina del ambito clinico, genera una tension entre
las profesiones, por lo que la regulacion de esta autonomia es muy necesaria en los

sistemas de salud.

2 Después de la segunda guerra mundial, cuando se consigue una importante financiacién de dicho gobierno para la investigacion
socio médica, debido al interés por el estudio de la influencia de los factores socio-culturales en la etiologia de la enfermedad mental
como consecuencia del cambio social, estrés y sobre todo a la prevalencia (aparentemente muy alta) de desérdenes psiquiatricos
diagnosticados durante la seleccion de la poblacidon masculina para el servicio militar.



Cada profesion ha desarrollado a través del tiempo una carrera disciplinar, cercana a la

ciencia, construyendo un método y definiendo en muchos casos un objeto de estudio.

Existe un conjunto de estudios e investigaciones que ratifican y consolidan el rol de cada
profesional de salud en su desempefio, definiendo disciplinariamente su ambito de

manejo en el campo de la salud.

Por ejemplo, Vélez (2009) y Carrillo et al (2012), indican que la enfermeria, a través
de mdaltiples estudios, ha legitimado la autonomia de su profesion, permitiendo desarrollar
un cuerpo de conocimientos propio de la profesion para la prestacion de cuidados de salud
a la poblacion, ampliando sus fundamentos cientificos y consolidandose como tal'® 7.
Sin embargo, a pesar de la multiple evidencia presentada, los colegios y asociaciones de
enfermeria del mundo han manifestado su disconformidad con la autonomia de su trabajo.
Tanto Solomons y Spross (2011) como Salem (2013) y Salhani (2009) han reiterado una
falta de autonomia o autoridad de los profesionales en enfermeria a la hora de llevar a la
practica los cambios resultantes de la extensa investigacion y nuevos conocimientos sobre

su disciplina®® 1° 20,

Otros autores que manifiestan las consecuencias de la carencia de autonomia en la
practica clinica respecto de otras profesiones de salud son Dean (2008) y Pinzon (2017).
Los fisioterapeutas son el quinto grupo mas grande de profesionales de la salud en el
mundo y debido a su formacion, estan en una posicion Unica para servir como consultores
en el disefio de establecimientos de salud, comunidades, vecindarios, escuelas, negocios,
fabricas e instalaciones saludables. Los autores plantean que la accién de fisioterapeutas
puede minimizar las enormes cargas sociales y econdémicas de los factores y condiciones

de riesgo asociados al estilo de vida, mejorando la calidad de vida de las personas®* 22 .

Segun Ljunggren (2001) y Ovretveit (1985), existe un campo de disputa entre el personal
médico y los fisioterapeutas. Aunque tradicionalmente han realizado algunas
intervenciones sugeridas por el médico, el profesionalismo y la autonomia de la
profesion, asi como un conjunto de intervenciones que se les han ido otorgando en
algunas legislaciones en el mundo, han transformado su papel haciéndolo muy diferente

a situaciones pasadas 23 24,



Segun Ovretveit (1994) y Mulero-Portel (2003), la autonomia esta referida a la capacidad
del fisioterapista para decidir respecto a la evaluacion diagnoéstica y tratamiento, sin la
obligacion de una supervision de un médico como autoridad clinica, a menos que se
sospeche de negligencia, o que el fisioterapista defina que su practica esta alejada de su
ambito practico. Esto establece como limite ético que el fisioterapeuta toma

responsabilidad total de sus decisiones clinicas 2 6,

En otras disciplinas del ambito clinico, el problema de rol también se ve afectado por las
relaciones de autonomia con otras profesiones y los espacios de poder que se juegan

dentro de la institucionalidad del campo de la salud.

En el espacio de la salud mental Cummings (1979), Kenny (1992), Duro (2021) y
Carrobles (2015), plantean como condicion basica para la consolidacién de la psicologia
en los sistemas sanitarios publicos, el fomento de mayores grados de autonomia y
diferenciacion respecto de la psiquiatria, y el posicionamiento directivo en la gestion de
centros y unidades de salud mental. Segun los autores, el sometimiento de los
profesionales de la psicologia en estos espacios finalmente profundiza los paradigmas

psiquiatricos clasicos en desmedro de los modelos basados en la desinstitucionalizacion
27 28 29 30 31

2.4 La superposicion de roles en la practica de salud

Existe evidencia mundial sobre los conflictos respecto del rol de las profesiones del
campo de la salud y las consecuentes luchas internas que poseen actores que se repiten
de forma constante, situandose como agentes que dominan el espacio social de salud. El
area de controversia mas desarrollada se explicita en la superposicién de roles, las
relaciones de dependencia en los procesos clinicos y las jerarquias formales de los
sistemas de salud. Daniel (1990), por ejemplo, sostiene que el proceso de
profesionalizacion implica una ocupacion en una serie de luchas para excluir o subordinar
a sus competidores y asegurar monopolio legislado de la practica sobre su territorio. En
este sentido, la profesion médica en Australia, como sus contrapartes en el extranjero, ha

sido singularmente exitosa?.



Por otro lado, Friedson sostiene que el concepto clave para la profesionalizacién de una
ocupacion en salud, se evidencia en el logro de la autonomia regulada por el gobierno
sobre su trabajo. En su trabajo Friedson, considera que el conocimiento y experiencia
profesional son secundarios para conseguir la autonomia, porque este reconocimiento
requiere del desarrollo de conflictos politicos e ideoldgicos en el campo de la salud. Por
tanto, solo una vez esté asegurada la autonomia de una profesién emerge el rol
profesional. Una vez realizado este proceso, la autorizacién del estado u érgano donde la
sociedad entrega esta facultad (en el caso de este estudio son las constituciones politicas)
permitird el desarrollo de su préactica, y asi podra determinar estandares y requisitos

educativos, y a través de ello mantener un cddigo de ética que proteja la autonomia 282°,

El funcionamiento de equipos interdisciplinarios en el campo de la salud se ve
negativamente afectado por el posicionamiento de alguna profesion dominante. Estos
conflictos han sido bien documentados, al igual que algunas estrategias para resolverlos.
Esta relacion de dominacién y subordinacion problematiza la definicion del rol
profesional y la autonomia del ejercicio profesional: asi, profesiones como enfermeria,
fisioterapia y psicologia buscan con mas vigor maximizar su propio poder y autonomia

profesional 3° 36 37,

2.5 La regulacion profesional en Sudamérica como herramienta de control

La regulacion profesional en Sudamérica esta influida por diversos factores; reformas
sectoriales de fines del siglo XXy principios del XXI, procesos migratorios de la region,
transformaciones en modelos de atencidn, desarrollo tecnoldgico en las practicas clinicas

y el enfoque de derechos en salud para los usuarios de los sistemas 38

Segun Nigenda (1997) existe un cuestionamiento a la discusion respecto de la regulacion
profesional como objeto de estudio, planteando una pregunta interesante, no solo acerca
de los instrumentos para estudiar los modelos de regulacion profesional en los ultimos
afios en América del Sur. También, aborda la intuicion de “desprenderse claramente de
la discusion sostenida en torno al modelo propuesto por Eliot Freidson hace ya mas de

20 afios”. Lo que nos lleva a profundizar mas alla de los modelos binomiales de Estado-



profesion (médica) sobre la cual estan basados practicamente todos los analisis de los

modelos de regulacion profesional existentes®®.

La regulacion profesional durante los ultimos 20 afios, esta orientada a través de la
funcién de control del Estado respecto de las profesiones de salud, esto por la influencia
del funcionamiento factual de los sistemas de salud, explicada en su rol de proveer
servicios de salud a la poblacién. En este enfoque, el Estado y las profesiones son
entidades aisladas, con intereses de control, por un lado, y de regulacion y de autonomia,

por otro.

El desarrollo tecnolégico y los procesos disciplinares de las profesiones en Sudameérica,
han situado la discusion en las decisiones sobre los deslindes de los actos clinicos, la

subordinacion de la préctica, y la definicion de competencias de los profesionales.

El desarrollo de conocimiento disciplinar experto ha ido contrastando la condicién
asimétrica de los componentes de los equipos de salud, acortando la brecha del control
social y poder politicos descrito por Foucault y Willis en profesiones como los medicos.
Esto, sumado a los modelos integrales de atencion basados en la comunidad, son sefiales
de desarrollo de equipos interprofesionales que deben articularse en funcion de los

modelos de atencion #° 4

Los procesos de regulacion profesional en América del Sur estdn marcados por la
influencia y recomendaciones de organismos internacionales y las reformas politicas de
los paises de la region. Asi las reformas de Ameérica latina durante fines del siglo XXy
principios del XXI, propiciaron la separacion de funciones de rectoria y provision de
servicios. Lo que conllevo a discutir un reacomodo entre las facultades regulatorias de
vigilancia y fiscalizacion de las competencias y ejercicio de los profesionales de la

salud*?.

2.6 Rol de la organizacion politico administrativa de los sistemas de salud

El rol de la organizacion politico administrativa de los sistemas de salud, esta influido
por recomendaciones de organismos internacionales y la definicidn en la organizacion de
los estados (territorial y geopolitica). Esto generd una heterogeneidad en la organizacion.
y la desconcentracion de los sistemas de salud, las cuales no son ajenas al sistema politico

administrativo de los paises. Algunos paises propiciaron una descentralizacion
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administrativa apuntando al aumento de la eficiencia en la asignacion y la aprobacion de

recursos por parte de las administraciones nacionales®.

Esto se realizd de multiples formas, tales como: El traslado de competencias hacia niveles
inferiores y horizontalmente integrados dentro de la administracion nacional central; la
transferencia de funciones especificas a instituciones locales del aparato ministerial; la
creacion de cuerpos colegiados asesores de las decisiones centrales; y el desarrollo de

agencias semi estatales fuera de la burocracia tradicional de los ministerios ,

Estos diferentes enfoques jurisdiccionales son procesos de discusion regulatoria, que se
ven limitados en relacion a los propios roles y definiciones que establecen las profesiones
de salud, dado el proceso migratorio desarrollado en Ameérica de Sur en los ultimos afos,
se hace necesario conocer el conjunto de regulaciones en América del Sur en las
dimensiones de Organizacion territorial (concentrada o desconcentrada), la organizacion
judicial (Leyes generales o especificas) y la organizacion rectora (Central o
descentralizada), toda vez que este fenomeno, afecta directamente a la actividad clinica
en nuestro pais, existiendo un importante aporte de profesionales extranjeros en la
actividad de salud en Chile #° 6,

3. Metodologia

Este estudio es una revision de la legislacion de diez paises sudamericanos, donde se
analizan sus modelos de regulacion profesional en salud. EIl objetivo central de este
estudio es conocer los modelos de regulacion para los recursos humanos en salud y su
interaccion con la integracion regional en el trénsito de los profesionales de la salud en la
region. El universo estuvo constituido por las normas juridicas y no juridicas de diez
paises de la zona subregional de América del Sur.

La unidad de analisis incorporo6 los siguientes instrumentos juridicos: Constituciones,
Cadigos y leyes generales de salud, Cddigos y leyes generales de educacion superior y
técnica, Cddigos y leyes generales de trabajo.

Las técnicas de recoleccion de datos incluyeron: Recopilacion, descripcion y analisis de
los documentos. Analisis descriptivos y narrativos, presentacién de resultados y

conclusiones.
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4. Resultados

4.1 Descripcion de modelos de regulacion profesional en salud de América del
Sur

4.1.1 Argentina

En Argentina, su constitucion politica (1994), consagra el derecho a la proteccién en
salud, en su articulo 42, establece ““Los consumidores y usuarios de bienes y servicios
tienen derecho, en la relacion de consumo, a la proteccion de su salud, seguridad e
intereses econdémicos; a una informacién adecuada y veraz; a la libertad de eleccion, y
a condiciones de trato equitativo y digno. Las autoridades proveeran a la proteccion de
esos derechos, a la educacion para el consumo, a la defensa de la competencia contra
toda forma de distorsion de los mercados, al control de los monopolios naturales y
legales, al de la calidad y eficiencia de los servicios publicos, y a la constitucion de
asociaciones de consumidores y de usuarios”. Este articulo faculta la funcion rectora en
autoridades centrales que estableceran los marcos regulatorios correspondientes.

Insertando cldusulas que regulan sobre distintos derechos sociales relacionados con salud.

Siguiendo la tendencia mundial, los sistemas de regulacion profesional para médicos
sirvieron de base para las demas regulaciones de los equipos de salud.
La regulacion argentina reconoce (como la mayoria de los paises) dos componentes
fundamentales: la regulacion que establece el Rector del sistema de salud (Estado-
Gobierno), y la autorregulacion de cada profesion a través de sus cddigos éticos y

normativa de los colegios profesionales*’.

La regulacion del ejercicio profesional en salud esta desconcentrado a nivel provincial.
Por ejemplo, provincias, como Buenos Aires y Cordoba, han delegado sus facultades de
otorgar matricula profesional y certificacion de la especialidad a los Colegios

profesionales®’.

La informacion actual de los profesionales de la salud matriculados en todas las
jurisdicciones de Argentina se encuentra en la Red Federal de Registros de Profesionales

de Salud (REFEPS), disponible en el Sistema Integrado de Informacion Sanitaria
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Argentino (SIISA). Asimismo, esta disponible la sintesis de la cantidad de matriculas por

Formacion y Jurisdiccion, y las Profesiones que se matriculan en cada Jurisdiccion®®,

La formacion de los profesionales médicos esta definida a través de la ley del Sistema
Nacional de Residencias del Equipo de Salud (22.127/80), entregando la facultad al
Ministerio de Salud de Argentina para coordinar, regular y acreditar la formacion de
diversos posgrados en &mbitos asistenciales de profesionales de la salud. Esta integrado
por distintas residencias correspondientes a especialidades de la salud que se desarrollan
en establecimientos asistenciales y sanitarios. Estos establecimientos son dependientes
de diversas instituciones: la Autoridad Sanitaria Nacional, las Provincias, el Gobierno de
la Ciudad de Buenos Aires, las Universidades, las Fuerzas Armadas y la Policia Federal
y las instituciones privadas. EI Ministerio de Salud, con la aprobacion del Consejo Federal
de Salud (COFESA), define los criterios y tendencias comunes aplicados en la
organizacion y manejo de las residencias integrantes del Sistema Nacional de Residencias
del Equipo de Salud #°

El reconocimiento del ejercicio de los profesionales sanitarios se rige, antes de la
descentralizacion, por la Carrera de Personal Profesional de los establecimientos
hospitalarios y asistenciales, dependientes de la Subsecretaria de Politicas de Salud y
Accidn Social, esta norma se establece a través de Decreto Presidencial N° 277/91. Las
carreras reconocidas por este decreto son: Médicos, Odontologos, Obstétricas,
Bioquimicos, Licenciados en Bioquimica, Licenciados en Ciencias Quimicas, Doctores
en Ciencias Quimicas, Licenciados en Analisis Clinicos, Bacteriélogos, Farmacéuticos,
Terapistas  Fisicos, Psicélogos, Licenciados en Psicologia, Licenciados en
Psicopedagogia, Psicopedagogos, Licenciados en Sociologia, Antropdlogos, Musico
terapeutas, Terapistas Ocupacionales, Terapeutas Ocupacionales, Licenciados en Terapia
Ocupacional, Fonoaudi6logos, Licenciados en Fonoaudiologia, Kinesiologos,
Licenciados en Kinesiologia, Kinesidlogos Fisiatras, Fisioterapeutas, Dietistas
Nutricionistas, Dietistas Nutricionistas, Licenciados en Nutricion, Asistentes Sociales,
visitadores de Higiene, Visitadores de Higiene Social, Licenciados en Servicio Social

de la Salud, Licenciados en Servicio Social.

Junto con la aprobacién del Decreto N° 277 de 1991, se incorporo al sistema un proceso

de negociacidn permanente a través del Decreto N° 1133 de 2009, donde se homologo el

13



primer Convenio Colectivo de Trabajo Sectorial que regula especificamente a los

profesionales sanitarios en el ambito publico que dependen del Ministerio de Salud.

Esa norma permitio la creacion de una Comision Permanente de Interpretacion de la
Carrera Profesional Sanitaria (COPICPROSA) -constituida por representantes del Estado
empleador y de la parte gremial y con delegaciones en cada una de las instituciones
descentralizadas del &ambito de aplicacion del Convenio®.

Finalmente, este conjunto de acuerdos se plasmé en el Acta Paritaria del 19 de mayo de
2009, con la firma de Primer Convenio Colectivo de Trabajo Sectorial que regula
especificamente la Carrera Profesional del Equipo de Salud que dependen del Ministerio
de Salud y cuya homologacion se diera por el Decreto N° 1133 de 2009 *°

4.1.2 Bolivia

El estado de Bolivia consagra en su constitucién politica la salud como derecho
fundamental, y obliga al estado a proteger la salud de la poblacion. Ademas, declara como
seguridad social los principios de universalidad, solidaridad, unidad de gestion,

economia, oportunidad y eficacia®.

El Cddigo de Salud Boliviano declara como principio rector, regular el sistema de salud
para ““la conservacion, mejoramiento y restauracion de la salud de la poblacion y define
la salud como un bien de interés publico™. Esta norma general entrega al estado de
Bolivia la “responsabilidad de velar por la salud del individuo, la familiay la poblacion
en su totalidad” °2.

Esta norma central establece en el libro V la reglamentacion de las profesiones de salud,
en lo especifico “Del ejercicio de las profesiones de la salud” y sefiala en su art. 125 que
las profesiones con formacién académica universitaria son: medicina, odontologia,
farmacia y bioguimica, educacion sanitaria, enfermeria, nutricion, veterinaria, y otras
dentro del campo de la salud publica, que requieren del titulo en provision nacional, el
cual se debe encontrar inscrito ante la autoridad de salud y en los colegios profesionales

correspondientes, previo a los requisitos administrativos establecidos 2.
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Asi mismo, delega en la Autoridad de Salud la facultad para el control del ejercicio de las
profesiones de la salud. Esta norma sefiala que, para ejercer como profesional especialista
en salud, es necesario estar registrado en esta calidad ante la Autoridad de Salud.

La Autoridad de Salud esta facultada para dictar las normas técnicas y administrativas
para la formacion, asi como determinar las funciones y atribuciones de los profesionales

en el campo de las ciencias de la salud 2.

4.1.3 Brasil

El reconocimiento y la formacion de las profesiones de salud en Brasil tuvo su inicio en
la colonia. La llegada de la familia real portuguesa incentivo la creacion de dos facultades
de Medicina y Cirugia, una en Rio de Janeiro y otra en Salvador en 1808 %3,

A partir del siglo XX se produjo una fuerte evolucion de la salud publica brasilefia, y es
durante este periodo en que se perciba la relevancia de la “salud colectiva™ para debatir
las necesidades profesionales, de universidades y perfiles formativos .

Avances en Brasil fueron la creacion; De la Direccion General de Salud Publica en 1904,
y el Departamento Nacional de Salud Publica en 1923, que provoco la formacién de un
grupo de salubristas brasilefios, los cuales expresaron la necesidad de formar
profesionales de acuerdo a las necesidades sociales, con relevancia publica en la

formacion.

El Modelo de Regulacion Profesional en Brasil se consagra desde la Constitucion Federal,
y establece la competencia exclusiva de la Union para legislar sobre la organizacion del

sistema nacional de profesiones de salud.

El Congreso Nacional (poder legislativo) analiza demandas de la regulacién profesional
tras escuchar al Ministerio de salud, y atender a los demas agentes en la opinion publica,
(incluidos los profesionales), para decidir si promulga las leyes o no.

Estas leyes establecen basicamente el derecho a ejercer, y los alcances operativos del
ejercicio de profesién. También establece las autoridades reguladoras de cada profesion
(los Consejos Profesionales en el caso de las profesiones autorreguladas). Cada profesion

tiene su propia ley profesional especifica .
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La institucionalizacion de la participacion en salud se encuentra en la Ley 8142/90, en
forma de Conferencias y Consejos de Salud, encargados de actuar en la formulacion y
realizacion de propuestas de estrategias, y en el control de la ejecucion de politicas
publicas de salud, incluso en sus aspectos econdmicos y financieros. Los Consejos de
Salud estan integrados 50% por representantes de los usuarios, 25% por representantes
de profesionales de la salud, y el ultimo 25% esta dividido entre representantes de los

servicios pablicos y privados, con convenios de salud .

En las profesiones de la salud, el Ministerio de Salud participa indirectamente en el
proceso regulatorio de profesiones, a través de Consejos Estatales de salud, que tienen
atribucién de orden legal sobre la formacion de recursos humanos para el sector
salud. Una vez establecido el marco normativo de la regulacion, le corresponde al

Consejo de Salud supervisar el ejercicio de los profesionales.

4.1.4 Chile

La Constitucién Politica de la Republica de Chile en su articulo 9 establece el derecho a
la proteccion de salud, y entrega al Estado la funcion de proteger el libre e igualitario
acceso a las acciones de salud y la coordinacién y control de las acciones de salud,
entregando al Ministerio de Salud la funcion rectora del sistema de salud °'.

En Chile la regulacion del rol de cada profesional se establece a partir de una ley general
que define las acciones relacionadas con el fomento, proteccion y recuperacion de la salud
de los habitantes de Chile 8.

Esta ley (Cddigo Sanitario) regula el ejercicio de algunas de las profesiones de la salud,
sefialandolas especificamente en el Libro V de dicho cuerpo normativo, tales como los
médicos, odontdélogos y laboratoristas dentales, matronas, enfermeras, psicologos, y

tecndlogo médico con mencion en oftalmologia / optometra®®.

Existe un conjunto de reglamentos y normas ministeriales que hacen mencion de
profesionales de salud que no estan incluidos en la norma general y, a traves de estas

normas complementarias, permite su funcionamiento en el sector publico y privado.

La ley de autoridad sanitaria (Ley 19.937) separ6 las funciones de provision y de rectoria
sanitaria, entregando la supervision y vigilancia de las profesiones de salud a la
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Intendencia de Prestadores de la Superintendencia de Salud., quien tiene la obligacién de

registrar a los profesionales de la salud en un registro nacional®®.

4.1.5 Colombia

Durante la década de los noventa (Ley 100 en 1993), Colombia reformé el anterior
Sistema Nacional de Salud, vigente desde 1976, instaurando el actual Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS). Con esta modificacion se busco abordar el
mandato constitucional del Titulo 2 de la Constitucion colombiana sobre la salud y la

seguridad social para la poblacion.

Esta reforma realiz6 cambios en la estructura y funcionamiento del sistema, modificando
las funciones de rectoria y control, las cuales se comparten entre el Ministerio de
Proteccion Social, la Comision de Regulacion en Salud®, el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud, los departamentos y municipios, y la Superintendencia de
Salud. Todos estos organismos ejercen sus atribuciones, por intermedio de un conjunto
de actos administrativos, los cuales reglamentan las labores establecidas

constitucionalmente y las leyes que sustentan el sistema de salud colombiano®.

Este conjunto de normas de regulacion del sistema de salud definen la estructura y las
pautas de funcionamiento de aspectos relacionados con la calidad de la atencion, el acceso
a los servicios de salud, los sistemas de informacion, los deberes y derechos de cada
uno de los actores involucrados, las guias y protocolos de atencion vy los planes de

beneficios, entre otros®.

El Ministerio de Educacion Nacional es la institucion responsable de la definicién y
actualizacion de criterios de calidad para el registro y acreditacién de los programas de
formacion de los profesionales de la salud en el pais, incluyendo las especializaciones,

maestrias y doctorados del area®?.

Al igual que otros paises del continente, la educacion médica, inicialmente, fue
influenciada por la corona espafiola. Originalmente se crea el protomedicato, el cual

3 Creada por la Ley 1122 de 2007
4 Ley 100 de 1993y la Ley 1122 de 2007
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podia conceder licencias para el ejercicio del oficio y podia inspeccionar hospitales y
boticas. Esta educacion sentd las bases de las escuelas de medicina y de otras
profesiones, que recibieron posteriormente los aportes de los modelos de ensefianza

francesa y la estadounidense.

Los profesionales de la salud en Colombia estan actualmente regulados en su ejercicio
por la Ley 1164 de 2007. Esta ley dicta disposiciones en materia del Talento Humano
en Salud y regula el ejercicio de todas las profesiones y ocupaciones de la salud. A su
vez, define los requisitos para el ejercicio de las profesiones y de las ocupaciones del
area de la salud. Esta es una ley de caracter general que posee superioridad jerarquica
sobre las otras leyes especificas en materia de profesiones o especialidades en salud®,

Las obligaciones de la ley 1164 son, contar con un titulo profesional, la inscripcion en
un registro Unico, contar con una identificacion Unica, poseer un sistema de
recertificacion, y la organizacion colegial con funciones publicas. Ademas, todas estas
profesiones %estan sujetas a las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad

de la Atencion de Salud del Ministerio de la Proteccion Social.

Si bien, el ejercicio de la medicina es el ambito de préactica profesional que posee mas
regulacion (Ley 83 de 1914), en comparacion con el resto de los profesionales, dada
la evolucion a través del tiempo de profesiones paramédicas, se han desarrollado

diferentes normativas que regulan el ejercicio de otras profesiones de salud®?,

Esta reorganizacion de la regulacion de otras profesiones, ha generado tension en el
desempefio y rol profesional. Estas controversias intentan ser abordadas, en parte, en
la ley 1164, concediendo espacios a medicinas y terapias alternativas, y delimitando

el campo del ejercicio de las profesiones y de las especialidades.

Otros aspectos relevantes, implementados a través de la regulacion de la ley del talento
humano en salud, estan circunscritas al funcionamiento de la Comision Intersectorial para

el Talento Humano (Decreto 2006/2008). Esta instancia sirve como instrumento

5 Medicina, odontologia, Bacteriologia, Trabajo Social, Terapia Ocupacional, Optometria, Instrumentacién Quirurgica,
Fonoaudiologia, Terapia Respiratoria, Nutricién
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mediador de la relacion asistencial entre el Ministerio de Educacion y el Ministerio de la
Proteccidn Social, buscando una relacién virtuosa que tenga impacto en la definicion y

acreditacion de condicion hospital universitario y escenarios de practica clinica®.

4.1.6 Ecuador

La constitucion politica del Ecuador, en su articulo 3, establece como obligacion al Estado
Ecuatoriano garantizar el derecho a la salud. Ademas entrega la funcion de rectoria del
sistema a la autoridad sanitaria nacional, siendo esta la responsable de formular la politica
nacional de salud, normar, regular y controlar todas las actividades relacionadas con

la salud, entre ellas la regulacion de los profesionales de salud.

La regulacion de los profesionales de la salud esta contemplada en el articulo 193 de la
ley organica de salud. Esta ley vino a reemplazar el Cddigo de la Salud del afio 1971, el
cual sufrié multiples actualizaciones y reformas parciales que lo “convirtio en un cuerpo
legal disperso y desintegrado”®. La promulgacion de esta ley de salud, por tanto, buscaba
la actualizacién de précticas, procesos y organizacion del sistema de salud ecuatoriano.

Esta ley general de salud en su articulo 193 define a los profesionales de la salud como
aquellos, cuya formacion universitaria es de tercer o cuarto nivel y estan dirigidas
(especifica y fundamentalmente) a dotar a los profesionales de conocimientos, técnicas y
practicas, relacionadas con la salud individual y poblacional. Esta misma ley especifica
en su articulo 194 que, para ejercer como profesional de la salud, se requiere un titulo
universitario conferido por una de las universidades establecidas y reconocidas
legalmente en el pais, o por una del exterior, revalidado y refrendado. En ambos casos
este titulo debe estar registrado ante la Secretaria de Educacion Superior, Ciencia,

Tecnologia e Innovacion (SENESCYT) y por la Autoridad Sanitaria Nacional®.

Asi también, la Ley Orgéanica de Educacion Superior, en su articulo 104, entrega la
competencia al Consejo de Evaluacion, Acreditacion y Aseguramiento de la Calidad

de la Educaciéon Superior de desarrollar un examen de habilitacion para el ejercicio

6 LA LEY ORGANICA DE SALUD del 2006 consagra en sus considerandos que “actual Cédigo de la Salud ha
experimentado multiples reformas parciales que lo han convertido en un cuerpo legal disperso y
desintegrado” para referirse al codigo anterior.
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profesional, en aquellas carreras que su practica pueda comprometer el interés puablico,

y poner en riesgo la vida, la salud y la seguridad de la ciudadania®®.

La obligatoriedad del examen de habilitacion para el ejercicio profesional, junto a el
permiso respectivo para desempefiarse laboralmente, es determinado por el Consejo de
Evaluacién, Acreditacion y Aseguramiento de la Calidad de la Educacion Superior,
coordinado con la Secretaria Nacional de Educacion Superior, Ciencia, Tecnologia

e Innovacion %,

El Ministerio de Salud Publica realiza el analisis de brechas de profesionales de la
salud de acuerdo al Modelo de Atencion Integral y a los niveles de atencion en
el marco del fortalecimiento del talento humano como eje del Sistema Nacional de
Salud.

En junio del afio 2017, el Ministerio de Salud Publica promulgé las Directrices para el
ejercicio de las profesiones de la salud, con el objetivo de resumir el conjunto de normas

involucradas en el ambito de la regulacion profesional de salud en Ecuador.

4.1.7 Peru

La constitucion politica del Pert de 1993 garantiza en su articulo 11 el libre acceso a las
prestaciones de salud a través de un modelo mixto de provisién de servicios. La
Constitucion, en su articulo 9, entrega la funcion de rectoria del sistema a la autoridad
sanitaria nacional, declarando su responsabilidad en la conduccién de la Politica Nacional
de Salud.

Estas facultades se expresan a través de la Ley General de Salud 26.842, la cual norma la
responsabilidad de la formulacion de la Politica Nacional de Salud, y entrega las
funciones de normar, regular y controlar todas las actividades relacionadas con la salud,

entre ellas la regulacion de los profesionales de salud®®.

Esta ley (26.842) establece en su Titulo 11 el “ejercicio de las profesiones médicas y
afines y de las actividades técnicas y auxiliares en el campo de la salud™. En este sentido,
la regulacion de los profesionales de la salud estad contemplada en los articulos 22, 23, 24

y 25, en los cuales se definen las obligaciones para desempefiar actividades profesionales
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de medicina, odontologia, odontologia, farmacia o cualquier otra relacionada con la
atencion de la salud. También establece las incompatibilidades, limitaciones y
prohibiciones, entregando la funcion punitiva y de vigilancia del ejercicio a los Cédigos
de Etica y normas estatutarias de los Colegios Profesionales correspondientes de cada
profesion. También, especifica actividades propias de la medicina (diagnostico,
tratamiento y prescripcion de medicamentos), y sus alcances a otras profesiones como la

odontologia y la obstetricia®’.

La regulacion profesional en Per( desconcentra parte de las atribuciones de vigilancia,
denuncia y sancion del ejercicio profesional a leyes especificas de las profesiones. Las
leyes de educacion son complementarias en los ambitos de formacion y especialidad.
Ademas existen un conjunto de normas relacionadas con practicas de medicina
complementarias y alternativas, asi como un expreso reconocimiento a las normativas
sobre pueblos originarios, la proteccion del ambiente y de grupos vulnerables de la
sociedad®®,

4.1.8 Paraguay

La Constitucion paraguaya, en su capitulo VI, establece como derecho fundamental de
las personas el acceso a la salud y delega las acciones sanitarias y desarrollo de politicas,
programas Yy recursos al sistema nacional de salud, el cual contempla el sector publico y

privado.

El Estado paraguayo entrego el rol rector del sistema de salud al Ministerio de Salud
Publica y Bienestar Social (MSPBS), por lo que esta es la institucion competente para la

prestacion, regulacion y supervision de todos los servicios sanitarios del pais .

Las principales disposiciones normativas que regulan el actuar de los profesionales de la
salud en Paraguay son la Constitucion del Paraguay de 1992, el Cddigo Sanitario, y la
Ley N° 1.032/96 creadora del Sistema Nacional de Salud, asi como los decretos que

reglamentan estas leyes y las diversas resoluciones propias del Ministerio de Salud?.

El codigo sanitario establece en su libro 1V, las definiciones de “los recursos humanos
para la salud”, establece criterios generales y atribuciones ministeriales para la provision

de RHS para salud los cuales seran “universitarios, técnicos, auxiliares y voluntarios,
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habilitados para cumplir tareas tendientes a la conservacion, prevencion o mejoramiento
de las condiciones bio-psicosociales de la poblacién del pais, en forma individual o

colectiva™.

Asi también define como “profesiones en ciencias de la salud” aquellas “disciplinas que
tiendan, cientifica y técnicamente al empleo de acciones integrales y coordinadas de
promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion del estado de bienestar fisico,

mental y social y al control de los factores condicionantes de la salud de las personas.”
70

Para poder ejercer las diversas profesiones relacionadas a la salud, Unicamente se requiere
el titulo de una universidad habilitada y la inscripcion en el MSPBS. A partir de ahi, cada
profesional es libre de ejercer su actividad en la forma que crea conveniente y no existe
un organo especifico que se dedique especificamente a monitorear y controlar que los
profesionales de la salud actten conforme a las mejores préacticas de la profesion, y que,

si asi no lo hicieran, aplique una sancion adecuada .

4.1.9 Uruguay

La Constitucion Politica del Uruguay confiere en su Articulo 44, la funcion de legislar
todas las cuestiones relacionadas con “la salud e higiene publicas, procurando el
perfeccionamiento fisico, moral y social de todos los habitantes del pais™. Asi como la
obligacion de los habitantes por el cuidado de su salud y el compromiso de proporcionar
acceso gratuito a los medios de prevencion y de asistencia a la poblacion con recursos

insuficientes para financiar su atencion’?.

La ley Organica de Salud Publica de Uruguay (Ley 9.202/1934) entrega al Ministerio de

Salud Publica, la organizacion y direccion de los servicios de Asistencia e Higiene.

Esta ley, en sus articulos 13,14, 15, 16 y 17 del capitulo 11, define algunos requisitos
generales para el ejercicio de la medicina, farmacéutica, odontologia y obstetricia; entrega
al Ministerio de Salud Publica la funcion de reglamentar y vigilar el ejercicio de las
profesiones; y entrega facultades de reglamentacion y vigilancia sobre asociaciones

gremiales y cientificas de profesionales de salud " 7
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También en su articulo 18 entrega facultades a la autoridad sanitaria para reglamentar

otras profesiones y funciones técnicas del &mbito clinico’™.

Como en otros paises de la region, la normativa de los servicios de salud, a través de
mecanismos de contratacion y el desarrollo la carrera de los funcionarios, han ido
redefiniendo los roles y funciones de manera supletoria, a traves de leyes especificas,
como se muestra en las modificaciones legales para dar cuenta del ejercicio a distancia o

telematico en el periodo de la pandemia del COVID 109.

4.1.10 Venezuela

La Constitucion de la Republica Bolivariana establece la salud como un derecho
fundamental, y obliga al Estado a promover y desarrollar las politicas orientadas a elevar
la calidad de vida, el bienestar colectivo y el derecho de la proteccion en salud. También
entrega la funcion de rectoria al Ministerio de Salud y la responsabilidad de gestionar el
sistema publico nacional de salud intersectorial, descentralizado, participativo, gratuito,
universal, integral, equitativo y solidario. Ademas, sefiala especificamente la funcion

reguladora del estado sobre instituciones publicas y privadas de salud™.

La Ley Organica de Salud de Venezuela (Ley N° 36.579/1998) regula todo lo relacionado
con la salud en el territorio de la Republica; establece las directrices y bases de salud; y
determina la organizacién, funcionamiento, financiamiento y control de la prestacion de

los servicios de salud de acuerdo con los principios de adaptacion cientifico-tecnologica.

Esta ley, en los articulos 58, 59, 60, 61 del Titulo VI, regula los alcances y actividades de
los profesionales y técnicos en ciencias de la salud, ya sea en el &mbito publico o privado
de atencion clinica. El ejercicio de las profesiones en ciencias de la salud dentro de la
Administracion Publica en salud, se enmarca en “un sistema de normas y procedimientos
relativos a ingreso, reingreso, traslados, ascensos, remuneracion, prohibiciones”.
Ademas, los alcances de esta norma son suplementados por lo dispuesto en las leyes de
ejercicio de las profesiones en el &ambito publico por las leyes de Carrera Administrativa,

Organica del Trabajo y las Convenciones Colectivas del Trabajo’®.

Las profesiones poseen leyes especificas de ejercicio profesional que son reconocidas por
la Constitucion y las Leyes Generales de Salud y Educacion. Cada ley en su mérito

establece requisitos especificos. También entrega la vigilancia del ejercicio a los colegios
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profesionales, estableciendo las sanciones de mal ejercicio al Ministerio de Salud a

propuesta de los 6rganos colegiados’”’.

4.2 Analisis de los modelos de regulacion Profesional en salud de América del
Sur a través de la concentracién rectora vy territorial de los sistemas

Un modelo o sistema de regulaciéon profesional en salud ““se puede definir como el
mecanismo usado para establecer las caracteristicas de la practica y los estandares
técnicos a alcanzar™. Por tanto, establece las reglas en el ingreso al mercado laboral, la
certificacion de competencias, la vigilancia en su ejercicio y la certificacion de su

desempefio "t 3°,

Estas caracteristicas son transversales a las funciones de los sistemas de salud, por lo que
son parte de las definiciones de rectoria, financiamiento, provision y generacion de
recursos. Es decir, el modelo de regulacion profesional podria incidir e influenciar al

modelo de organizacién del sistema de salud.

Algunas clasificaciones sobre la regulacién profesional en salud se enfocan en: la
estructura del mercado laboral (publico/privado), los mecanismos de remuneracion
(simple/incentivos/, mixto), y la organizacién normativa del sistema de salud (control

rector/autonomia profesional).

El andlisis narrativo propuesto se enfoca en el tipo de organizacién normativa de los
paises de América del Sur, con el fin de conocer la heterogeneidad de los sistemas

regulatorios y las potencialidades de vinculo entre paises de la region.

El plantear una aproximacion sobre los enfoques jurisdiccionales, nos permite entender
los alcances de la gobernanza de los sistemas de salud y su expresion territorial
(concentrada o desconcentrada). Esta situacion es muy relevante, pues nace en el
principio de desconcentracion del estado, y establece un correlato para desarrollar las

politicas de integracion de las redes asistenciales a nivel nacional.

En la presente revision (como se observa en la Tabla 1) encontramos por una parte
modelos de regulacién con mayor nivel de desconcentracion territorial de las decisiones
en paises como Brasil, Argentina, Bolivia, y por otra parte paises con mayores
atribuciones concentradas como Chile, Uruguay y Perd.
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Estos modelos de sociedad, estan refrendados en mayor y menor medida en sus
constituciones, y las atribuciones especificas a organizaciones desconcentradas versus la
concentracion territorial en el gobierno central estdn consagradas de manera especifica

en las leyes generales de salud de cada pais.

Las definiciones de descentralizacion de estos paises, estan construidas en amplios
acuerdos sociales por incorporar la participacién de los territorios en las decisiones
centrales. Asi, los aspectos encontrados en esta revision nos permiten describir el
funcionamiento de estos acuerdos sociales en los sistemas de regulacion profesional en

salud.

En el caso de Argentina y Brasil existe un traslado de competencias hacia niveles
inferiores y horizontalmente integrados dentro de la administracion Federal, siendo los
mejores ejemplos de una desconcentracion general. Esto aporta positivamente en los
modelos de participacion de los agentes del sistema de salud, estableciendo una
delegacion burocratica a través de los consejos de salud los cuales inciden en la
planificacion y desarrollo de los planes de salud de paises y otras instancias deliberativas

que afectan las decisiones estratégicas de los sistemas de salud.

Por su parte Chile, Pert y Uruguay poseen una concentracion total de atribuciones y solo
existe desconcentracion funcional en ciertos ambitos como la provision. La regulacion

profesional, por su parte, se ejerce desde la rectoria ministerial centralizada.

Tabla 1. Los modelos normativos de regulacion profesional en América del Sur.

Ambitos del modelo de regulacién Argentina Bolivia Brasil Chile Colombia Ecuador Paraguay Peru Uruguay Venzuela
Derecho Salud (Constitucional) SI SI Sl NO Sl Sl SI Sl SI Sl
Funcidon Rectora Ministerial Sl SI Sl SI Sl SI Sl Sl SI Sl
Regulacion Ley General (Cédigo) NO SI NO SI Sl SI Sl Sl SI Sl
Regulacion Ley Especifica Sl NO Sl NO Sl NO NO N NO Sl
Autoregulacion del ejercicio profesional Sl NO Sl NO NO NO Sl SI/PARCIAL®  NO Sl
Delegacién de funciones Colegios Profesionales  SI /PARCIAL®  NO Sl NO NO NO NO SI NO Sl

@ s delegacion de funciones en los Colegios en Argentina es parcial pues depende de cada Provincia

® 5 autorregulacién esta definida en un ley especifica para cierta profesiones

Fuente elaboracion propia

La discusion sobre la autonomia profesional de salud influye en multiples dimensiones

de la estructura de los sistemas de salud.
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Esta condicidn se evidencia en los modelos de gobernanza normativas de la regulacion
de los profesionales de la salud. Al igual que los sistemas de salud de paises de ingresos
altos, en América del Sur la regulacion esta en tension entre la definicion de los roles

profesionales y la posicion de los agentes para influenciar los espacios laborales®.

Esta discusion se representa en América del Sur, en la tension entre la organizacion a
través de leyes generales, como el caso de Chile, Bolivia, Ecuador, Paraguay y Uruguay,
y leyes mas desconcentradas y especificas, como es el caso de Brasil y Argentina, y otros
paises que han delegado algunas funciones a leyes especificas de profesiones de salud
como Colombia, Pert y Venezuela.

Segun Borracci (2015), la autonomia profesional a menudo se describe como un reclamo
de los profesionales que tiene que servir principalmente a sus propios intereses. Sin
embargo, también puede verse como un elemento de un ideal profesional que puede
funcionar como un estandar para la practica clinica’. Esta comprension normativa de la
profesion en salud y su autonomia profesional, segun el autor se enfrenta a las siguientes

amenazas:

a) Erosion interna de la autonomia profesional debido a la falta de control de calidad
profesional.

b) Presion por el gasto exponencial en salud, en especifico del recurso humano, en
las decisiones sobre el costo de la produccién de servicios.

Estos dos factores se evidencian en el avance de paises como Argentina, Brasil, Pert y
Venezuela que han descentralizado decisiones que favorecen la autorregulacion
profesional, transfiriendo facultades y funciones a colegios profesionales, consejo de
salud o a cualquier 6rgano que promueva la vigilancia y control ético de la practica
clinica.

Esta tendencia contrasta con paises como Chile, Colombia, Bolivia y Paraguay que no
han avanzado con la velocidad que plantea la literatura presentada en el marco conceptual
de este documento.

26



5. Conclusiones

La regulacion profesional en América del Sur, posee caracteristicas transversales en el
ambito de la rectoria, dado que todos los paises han consagrado a través de su norma

constitucional la responsabilidad de rectoria a los ministerios de salud.

Las diferencias de los modelos de regulacién, en lo concerniente a la descentralizacion
de funciones y responsabilidades, se puede explicar por el tipo de desarrollo que han

tenido los sistemas de salud y en la organizacion politicas de esos paises.

Las similitudes en los procesos de organizacion no garantizan una integracion regional

debido al tipo de normas especificas en formacion y préactica clinica de los paises.

Los esfuerzos de los organismos internacionales debieran centrarse en el desarrollo de
programas bilaterales de regulacién a fin de intervenir sobre procesos factuales. Lo que
es contrario a las metas regionales planteadas por la Organizacién Panamericana de la
Salud, por ejemplo, las metas sobre promover iniciativas nacionales e internacionales
para que los paises en desarrollo conserven a su personal sanitario y eviten carencias en

su dotacién. ’

Los profesionales en sus diversos modelos de regulacién buscan reconocimiento de su

rol profesional, autonomia y la delimitacion de su quehacer profesional.

Debe profundizarse estudios de comparacion de programas de competencias, acreditacion
de calidad y ejercicio profesional en la region.

7 Meta 11 Todos los paises de la Region habran adoptado un cédigo de préctica global o habran desarrollado normas éticas sobre
el reclutamiento internacional de trabajadores de salud. Meta 12 Todos los paises de la Regidn tendran una politica de
autosuficiencia para satisfacer sus necesidades de recursos humanos para la salud. Meta 13 Todas las subregiones habran
desarrollado mecanismos para el reconocimiento de los profesionales formados en el extranjero.
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