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olombia tiene una larga tradicién en la ejecucion de estudios sobre los recursos

humanos en salud desde la década de los 60. A partir de entonces y durante los

siguientes 20 anos, en diferentes analisis, se han abordado aspectos coyuntura-
les y estructurales sobre el mercado laboral, particularmente las caracteristicas de los
recursos vinculados a los hospitales ptblicos. Iniciado el afio 2000 fueron los estudios
mas prolificos, a partir de las recomendaciones de la misiéon de la Universidad de Harvard
para el disefio del Programa de Apoyo a la Reforma (PARS). Dicha misién consideré que
la planeacién y evaluacion de la disponibilidad y competencias de los recursos huma-
nos deberia ser el tema mas relevante para asegurar la reforma de salud, en el mediano
plazo.

Esta recomendacién condujo a la ejecucion de cuatro estudios sobre recursos humanos
como prioridad entre los estudios del PARS. Entorno a los recursos humanos, los cuatro
estudios cubrieron aspectos tanto cuantitativos de mercado laboral, como cualitativitos
en lo que refiere a las caracteristicas de la formacion, las competencias y el desempeno
laboral, lo cual concluyé en la formulacién de un plan de largo plazo.

A partir de ese esfuerzo investigativo el Ministerio de la Proteccion Social con el apoyo
del Ministerio de Educacién Nacional y el Congreso de la Reptuiblica, entre otras instan-
cias, tales como gremios, asociaciones profesionales y universidades, abordé una refor-
ma extensiva que incluy6 aspectos de registro, certificacion, docencia de servicio,
medicinas alternativas y aspectos éticos del ejercicio, lo cual condujo a la Ley 1164 de
2007. El reto que representa la implantacién de esta ley, debe involucrar a todos los
estamentos de la salud en Colombia hacia generacion de un sistema mas integral y
eficiente, mejorando las condiciones de desempeno y el ejercicio profesional.

Los recursos humanos son el insumo fundamental a considerar en toda formulacién de
politica en salud y en el mismo desarrollo de los sistemas de salud. Con la expansion de
los sistemas de aseguramiento social a partir de las reformas implantadas en la década
de los 90 en varios paises, se dio origen a la incégnita sobre la suficiencia de dichos
recursos humanos para sustentar el crecimiento esperado en la demanda de servicios de
salud. Tampoco son completamente previsibles las consecuencias en el largo plazo de la
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expansion del mercado laboral para el personal profesional y técnico a partir del creci-
miento en el acceso de los jovenes a la educaciéon superior. Estas inquietudes llevaron a
la Organizacién Mundial de la Salud a dedicar su informe anual del afio 2006 a los
recursos humanos y a declarar el periodo 2006-2016 como la década de los recursos
humanos en salud.

Esta tercera edicién de los Recursos Humanos de Salud en Colombia, Balance, Compe-
tencias y Prospectiva contintia la linea y la tradiciéon de investigacién de los Recursos
Humanos de Salud en Colombia. Para el Gobierno Nacional representa una oportunidad
para la toma de decisiones de politica con base en evidencia, asi como la posibilidad de
entregar informacién actualizada para el desarrollo de nuestro observatorio de los re-
cursos humanos en salud, iniciativa que en el largo plazo debe proveer la informacién
necesaria para la planeacién y toma de decisiones sobre este tema, tan sensible e impor-
tante para el sector salud.

DiEco ParAcio BETANCOURT
Ministro de la Proteccién Social



I os ultimos cinco anos han sido importantes en el desarrollo y fortalecimiento de
los recursos humanos de salud en Colombia. En gran parte como resultado de los
cuatro estudios nacionales terminados en el afio 2001 (Giacometti y otros, 2001;

Giraldo y otros, 2001; Gonzélez y otros, 2001; Ruiz y otros, 2001) y consecuencia el

esfuerzo de los Ministerios de la Proteccién y de Educacién Nacional, asi como de los

demas agentes del sistema, se dio inicio un periodo de desarrollo normativo e institucional
que determinara el futuro de los recursos humanos en el pais.

Entre estos desarrollos se encuentran:

* La politica de universalizacién de cobertura del aseguramiento en salud.

* El disefo e implantacién del sistema obligatorio de garantia de calidad de la
atencion en salud.

* Eldisefo e implantacion del modelo de aseguramiento de calidad en educacién
superior.

* Eldisefioy puesta en marcha del modelo de educacién de la docencia - servicio.

* El diseno y reglamentaciéon de las normas de competencia para auxiliares en
salud.

El proceso de cambio se profundizé con la promulgacion de la Ley 1164 de 2007 que dio
origen a una nueva institucionalidad y los procesos de transformacion que abarcan desde
formacion y el ejercicio, hasta el mismo desempeno profesional.

Factor comtn en los cambios institucionales ha sido la implantacién de procesos de
calidad. De esta manera, es posible identificar politicas de calidad en la formacion a
través de la implantacién de registro calificado, en el mercado laboral con la certificacion
y registro y en los servicios a través del sistema de calidad de la atencion, el que involucra
los recursos humanos como parte sustancial de la provisién de servicios.

La vigencia de este punto de quiebre, entre desarrollos previos y los retos del futuro,
justifica esta tercera edicién, cuyo objetivo es proveer informacién actualizada que
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permita proyectar la institucionalidad y los cambios que promueve la Ley 1164 de 2007.
Asicomo, el reconocimiento de los recursos humanos en su potencialidad para apalancar
el desarrollo de los demés componentes del Sistema de Proteccién Social.

La principal pregunta que busca resolver el presente andlisis concierne a la disponibilidad
futura de recursos humanos frente a los requerimientos de crecimiento del Sistema de
Seguridad en Salud. En el afio 2001 las estimaciones indicaban cinco escenarios de superavit
y dos de déficit de recursos humanos, de acuerdo con las condiciones de implantacién en
las reformas de educacién y salud (Ruiz, 2001). En este momento la mayor parte de las
condiciones de implantacién estdn dadas y el sistema de salud enfrenta condiciones de
crecimiento. Las respuestas, por tanto, se dirigen a descomponer y absolver la pregunta de
suficiencia de recursos, en el escenario de expansion del sistema.

Para esta nueva edicién se revisé completamente el marco conceptual, introduciendo
una revision de la teoria econémica sobre la conducta de los médicos en relacién a los
mercados de servicios, aspecto de particular relevancia frente a la sentencia 760 de la
Corte Constitucional. Igualmente, se describen los cambios en el contexto institucional
de los servicios a partir de la nueva normatividad.

Conviene resaltar que para esta edicién no se incluy6 ningtin anélisis sobre los aspectos
relativos al personal auxiliar, que constituye un renglén muy importante. Esto se debe a
que dicho recurso fue abordado en su totalidad en un anélisis especifico ya publicado
en el libro Perfiles ocupacionales y normas de competencia laboral para auxiliares en las
dareas de la salud (1* y 2* edicién) (Matallana, 2007), proceso que culminé en la
formulacion del decreto 3616 de 2005.

Dado que a partir de la Ley 1122 de 2007 se plante6 un Sistema de Seguridad Social en
Salud con un mayor componente de regulacion, se incluye un capitulo completo con la
descripcion de las condiciones regulatorias vigentes en los mercados educativo, laboral
y de servicios, y que afectan especificamente a los recursos humanos en salud.

En el aspecto metodoldgico, esta edicion tiene cambios en la evaluacién de los mercados
de servicios y laboral. Para las ediciones anteriores se habian proyectado las necesidades
del mercado de servicios con base en un modelo de equilibrio que buscaba simular
escenarios de crecimiento del aseguramiento. En la actualidad, la mayor parte de ese
crecimiento ya estd dado, por tanto, la metodologia se orient6 a estimar el impacto de
ese crecimiento sobre la demanda de servicios y, a su vez, el de la produccién de servicios
sobre la demanda de recursos humanos. Por esta razén se plante una metodologia que
aplica herramientas econ6micas para el cdlculo de elasticidades en las diferentes escalas
de produccion de los servicios, segin complejidad tecnolégica.

Para el 2001 se disponia de la informacién transversal y representativa sobre el mercado

laboral en salud a partir de la encuesta aplicada por la Universidad de Antioquia. En
2006, la carencia de datos de este tipo, se suple con los datos disponibles sobre el sistema
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hospitalario ptiblico provista en funcién del sistema de registro posibilitado por el decreto
2193 de 2004, la cual fue complementada con la informacién sobre indicadores de
produccién hospitalaria 1996-2001 suministrada por la Direccién General de Calidad
del Ministerio de la Protecciéon Social. Los datos sobre el sistema privado fueron tomados
del estudio salarial del afio 2006 realizado y publicado por la Asociacién Colombiana
de Hospitales y Clinicas, (ACHC). Se adopt6 el afio 2006 como corte transversal para la
estimacion, debido a que la informacién disponible mds actualizada cubria hasta esa
fecha, en la mayor parte de las variables.

En relacién con el mercado educativo: 1) se actualiz6 la informacién proveniente del
Sistema Nacional de Informacién sobre Educacién Superior (SNIES) hasta 2006, 2) se
incluy6 la informacién de convalidaciones desde 1990 hasta 2008, y 3) se actualiz6 la
informacion de precios de matricula con los datos de la base de Legis, lo que posibilitd
una serie discontinua entre 1980 y 2008. Dicha discontinuidad es consecuencia de la
ausencia de datos en algunos afios puntuales.

Las proyecciones se realizaron con base en la informacién completa de la serie de
estadisticas de educacién superior. Con 32 afios de informacién disponible sobre
egresados y graduados es posible la estimacién de un ciclo completo de vida laboral
para los recursos humanos. El objetivo analitico adoptado continué siendo el mismo
que en las anteriores ediciones, o sea el célculo del inventario (‘Stock’) de recursos
humanos. Como complemento, para esta edicién, se introdujo informacién sobre
convalidaciones, lo que permite un mayor afinamiento en las proyecciones.

Para calcular la demanda esperada de recursos humanos, y el balance entre stock y
requerimientos, se aplicé un nuevo modelo que incluye la estimacion de elasticidades
de escala en la produccién de servicios y la contrataciéon de recurso humano. Para los
indicadores sobre retornos educativos se realizé un andlisis comparativo 2000-2006,
con base en la informacién disponible de matriculas y salarios. Al final se ofrece el
analisis sobre competencias al cual se adicion6 un andlisis de sustitucion entre recursos
profesionales y entre especialidades basicas de la medicina.

En lo referente a la estructura del libro, se ofrece un marco de referencia econémico
que involucra los aspectos de capital humano y los avances de la teoria microeconémica
sobre el comportamiento de los agentes, en particular de los médicos como oferentes
de servicios y demandantes de educacion. Se ha cambiado la secuencia de presentacion
de los resultados, en primer lugar, lo referente al mercado educativo, seguido de lo
correspondiente al mercado de servicios y, por ultimo, el mercado laboral. Esta
organizacién puede parecer mas légica al lector, dado que los dos primeros mercados
aportan los insumos para las proyecciones y simulaciones que se presentan después del
andlisis del mercado laboral.

Los autores agradecen a las instituciones que proveyeron de manera desinteresada in-
formacion, entre ellas los Ministerios de la Proteccién Social y Educacién Nacional, la
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Asociacién Colombiana de Hospitales y Clinicas, Legislacion Econ6émica (Legis). Igual-
mente a quienes a través de sus aportes y comentarios contribuyeron a enriquecer esta
nueva edicion. Particularmente, la idea de la doctora Blanca Elvira Cajigas de impulsar
esta nueva edicion, asi como el apoyo financiero y multiples aportes del Ministerio de la
Proteccion Social en cabeza del ministro, viceministros y directores de calidad y talento
humano, asi como todos los funcionarios que aportaron sugerencias de andlisis y de
contenido.

Se espera que esta tercera edicién contribuya a la toma de decisiones para los muchos
agentes publicos y privados que tienen interés sobre los recursos humanos. Asi como
continuar esa larga tradicién del pais en el andlisis de este tema que compromete a los
trabajadores, profesionales y finalmente a la salud de todos los colombianos.
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TEORIA ECONOMICA Y RECURSOS HUMANOS EN SALUD

La educacion superior, capital humano y desarrollo

Desde los tedricos de la economia cldsica (Smith y Ricardo) hasta los seguidores de los
postulados del crecimiento endégeno plantean que ademas de los factores de produc-
cion (trabajo y capital), otros condicionantes como el aprendizaje, el desarrollo tecnol6-
gico y la investigacién y el capital humano pueden representar la diferencias entre
sociedades en su nivel o cambio en el desarrollo, (Romer, Lucas y Barro), y el factor
trabajo ha sido reconocido como determinante en el proceso productivo. Estos Gltimos
autores han retomado algunos principios de la teoria de los rendimientos crecientes: las
economias de escala y la especializaciéon, como factores que permiten aumentar la pro-
ductividad laboral; incluso toman la variable capital humana como factor que explica
las diferencias en el grado de desarrollo entre los paises.

La teoria neoclasica, en los anos 50, postulé la acumulaciéon de capital como factor
fundamental del crecimiento y el desarrollo, pero limit6 esta variable a la inversién en
capital fisico, y parti6 del supuesto que el producto nacional se incrementaba aproxima-
damente a la misma tasa a la cual crecia el capital fisico. Este axioma fue cuestionado,
en la década de los 60, por diversos economistas, entre ellos Schultz y Becker. El prime-
ro demostré cémo entre “1889 y 1991 la tasa de crecimiento del trabajo y del capital
tangible combinados, explican s6lo el 67% del ingreso (para el sector privado de la
economia doméstica de los Estados Unidos). Ain maés, entre 1919 y 1957 la tasa de
incremento de horas/hombre trabajadas y de capital tangible, tomados en conjunto, lle-
g6 solamente a 32% de la tasa a la que creci6 el ingreso”. (Informe de Desarrollo Huma-
no, 2000).

En el marco del debate y de la critica a los neocldsicos, Theodoro Schultz y Gary Becker,
plantearon los vinculos entre la educacion, la fuerza de trabajo y el crecimiento econé-
mico. Ellos son pioneros del analisis sisteméatico del capital humano como factor de
crecimiento y desarrollo; sin embargo, a sus estudios no se les ha dado la trascendencia
que merecen, porque se argumenta que los insumos y productos en educacién no pue-
den calcularse con exactitud. (Cendales, 2000).

A raiz de los cuestionamientos al modelo neoclésico, los debates se centraron en el
papel que juega el factor humano en el crecimiento y desarrollo, aunque atin desde una
perspectiva tradicional, pues esta corriente busca establecer la rentabilidad de la inver-
sién en educacién en los mismos términos que se determina la rentabilidad del capital
fisico. A pesar de esto, la nueva propuesta significé un avance importante respecto a los
modelos neoclédsicos porque se reconoce que el origen del proceso de crecimiento no se
debe sélo a factores exd6genos, sino que, también, influyen factores endégenos como los
rendimientos de escala constantes y crecientes, relacionados con externalidades com-
plementarias entre empresas o situaciones de aprender haciendo, con inversiones en
capital humano o en la formacién de conocimientos cientificos o tecnolégicos y revela
la importancia del papel que juega la politica econémica, como por ejemplo, el fomento
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de la educacién y de la investigacion, gastos en infraestructura, entre otros. Ademas,
incorporan en su estudio diversas areas del saber como la demografia, el comercio inter-
nacional, la geografia econémica, la teoria de la organizacién industrial y la teoria de los
ciclos econémicos.

En los modelos endégenos, el conocimiento ocupa un lugar importante, pero éste debe
incorporarse a algo, sea a un equipo, sea a la fuerza laboral, dando, asi, lugar al capital
humano. Bajo estos fundamentos esta corriente define el capital humano como la “suma
de capacidades que tienen influencia sobre la produccion y que estan incorporadas a los
individuos y a las colectividades: educaciéon (conocimiento, capacidades y aptitudes
generales), formacién profesional (conocimientos y capacidades técnicas), salud, virtu-
des de convivencia, etcétera.” (Argadonia y Gémez 1997). Los principales componentes
del capital humano de un trabajador son la salud y la educacién. Un trabajador con
buena salud y educado es méas productivo.

Gary Becker agrega el capital humano en el andlisis de oferta de factores de produccion,
modelo en el cual examina los determinantes de la poblacién, de la participacion de la
fuerza de trabajo y de la seleccién de ocupaciones. Lo anterior, para explicar que debe
existir “un reconocimiento de la pequeiia porcién de los sueldos y salarios que, en las
economias avanzadas es atribuible a la parte de trabajo que corresponde a la “fuerza
bruta” y la correspondiente gran parte que es atribuible a la inversién en los humanos:
educacion, capacitacion en el trabajo, salud, etcétera”. (Becker, 1983).

Es importante anotar que los autores mencionados, fundamentan su modelo en premisas
del individualismo, aplicado a un mercado donde la demanda y la oferta de servicios de
capitalizacion de la gente dependen de decisiones individuales, es decir, los individuos
toman la decisién de obtener rendimientos futuros como motivacién para el sacrificio
de su consumo en el momento presente. (Informe de Desarrollo Humano, 2000). En esta
teoria se observa la relacién causal entre educacién e incremento de la productividad
individual, dado el supuesto implicito que a través del conocimiento y el desarrollo de
habilidades adquiridas en el proceso educativo. La persona eleva su productividad e
incrementa sus posibilidades potenciales de generar mejoras en el futuro. Lo cual impli-
ca que estos tedricos no reconocen que la dindmica propia de las decisiones individua-
les en materia de salud y educacién trasciende los limites de los individuos dado que
dichas decisiones tienen efectos favorables sobre el desarrollo de un pais. Por ejemplo,
el mayor grado de educacién contribuye a disminuir la tasa de mortalidad, eleva los
niveles de nutricién de los nifios, disminuye la incidencia de las enfermedades infec-
ciosas, afecta la tasa de fertilidad y disminuye las tasas de violencia.

Robert Lucas construyé un modelo de crecimiento endégeno, donde la acumulacién de
capital humano, por medio de la educacién, puede ser el principal determinante del
crecimiento del producto per cépita. Lucas muestra como es posible que algunos paises
queden atrapados en una trampa de la pobreza, cuando existe una baja acumulacion de
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capital humano y altas tasas de fertilidad. Azariadis y Drazen desarrollaron un modelo
de equilibrios multiples, donde basicamente plantean que la acumulacién de capital
humano sé6lo se hace rentable si se alcanza un cierto nivel de educacién superior. De esa
forma, la evolucién de la economia dependeria de si el nivel de capital humano esta por
encima o por debajo de esa masa critica. (Uribe, 1993).

En esa linea del debate se han realizado numerosos trabajos empiricos que estudian la
relacion entre educacion, crecimiento econémico y productividad, como los de Baumol,
Blackman y Wolf, quienes usaron un modelo econométrico para 129 paises, han con-
cluido que la cantidad y calidad de la educacién son factores determinantes del ingreso
per capita de los paises pobres. Sin embargo, la gran mayoria de dichos estudios presen-
tan sélo evidencia empirica microeconémica. En el nivel macroeconémico el efecto de
la educacion sobre el producto real no ha sido bien documentado.

En sintesis, esta corriente expresa que no existe oposicion entre crecimiento econémico
y desarrollo social y determina la relacién positiva entre salud y educaciéon (Berhman,
Lavy, Schultz). Por ejemplo, la madre educada afecta la salud de los nifilos mediante un
mejor conocimiento de las practicas sanitarias, del mejor reconocimiento del uso de
servicios médicos y del cambio de actitud frente a la atencién sanitaria. Barro incluye
en su modelo diversas variables como el capital humano asociado a afios de educacién,
mortalidad infantil, esperanza de vida y tasas de fecundidad, variables de ordenamien-
to institucional como democracia, el tamafo del gobierno e indice de cumplimento de
leyes, y otras variables como inflacién, producto bruto y los términos de intercambio.
(Barro, 1997).

Representantes de la corriente neoinstitucionalista, como Arrow, Spence, Blaug, plan-
tean que la educacién puede asociarse en forma positiva al incremento de la productivi-
dad pero no es causa, en especial en el caso de la educaciéon superior. Pero, debe existir
alguna justificacion de por qué muchos individuos permanecen en la etapa de forma-
cién por mds anos que otros. Por otro lado, el diferencial salarial que reciben éstos con
respecto a aquellos que abandonan la educacién antes, estaria indicando un premio
para los primeros. Si no se premia un incremento de la productividad. Entonces, {qué
representa ese diferencial? La respuesta es: los anios de educacion constituyen una in-
formacién para las empresas que demandan trabajadores con mejores capacidades y
caracteristicas. (Lorenzelli, 2001) Esto significa, segtin Arrow, que las instituciones edu-
cativas de nivel superior, le estarian ahorrando a los empleadores parte de los costos de
seleccion de personal porque el sistema educativo constituye un filtro que deja pasar
s6lo a los mas productivos. (Arrow, 1973).

Amartya Sen va mucho mas alld en su andlisis cuando establece tanto relaciones como
diferencias entre dos factores que determinan el desarrollo econémico y social. Estos
dos factores son la acumulacién de capital humano y la expansién de la capacidad
humana. Respecto al primer concepto sefiala que se trata del “caracter de agentes (agency)
de los seres humanos, que por medio de sus habilidades, conocimientos y esfuerzos,
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aumentan las posibilidades de produccién”. En tanto la expansién de la capacidad hu-
mana, la define como “la habilidad para llevar el tipo de vida que consideran valiosa e
incrementar sus posibilidades reales de eleccién”. (Sen, 1998b). Estos dos aspectos se
relacionan porque ambos se ocupan del papel de los seres humanos y de las habilidades
efectivas que éstos logran y adquieren.

El capital humano esté constituido por las “cualidades humanas que se pueden emplear
como ‘capital’ en la produccién...” (Sen, 1998b). El desarrollo de cualidades humanas
estd directamente asociado a la educacién y a la salud, factores que hacen mas eficiente
la produccién de bienes y servicios porque con el mejoramiento del capital humano se
afecta, de manera favorable, la agregacion de valor a la produccién, aumenta el ingreso
de las personas educadas y saludables. Sin embargo, Sen explica que los beneficios de
la educacién y de la salud no sélo afectan la funcién de capital humano sino, también, la
capacidad humana porque una persona educada y que goce de un buen estado de salud
mejora sus posibilidades de leer, argumentar, comunicar, opinar, elegir con mayor infor-
macion, ser tenida en cuenta més seriamente por otros. Es decir, posee mayores capaci-
dades para tomar decisiones y mejorar el bienestar. (Sen, 1998).

Sen afirma que desde la 6ptica de la teoria del capital humano, la educacién es impor-
tante porque permite que el ingreso tanto individual como global aumente, pero mas
importante es la incidencia que tiene sobre la expansién de la capacidad humana y
sobre el desarrollo como libertad. Esto significa que los individuos tienen mayores posi-
bilidades y oportunidades de ampliar su espacio de accién y de eleccién entre varias
alternativas, entre varios quehaceres o seres, es decir, los distintos funcionamientos
(Functionning) que puede alcanzar un individuo. (Sen, 1996, 2000).

La aplicacién del enfoque de capacidad en términos de bienestar estd determinado por
la combinaciéon de varios “quehaceres” y “seres” en los que la calidad de vida debe
evaluarse en funcién de la capacidad para lograr funcionamientos valiosos; lo esencial
es hacer elecciones al delinear los funcionamientos importantes, lo cual significa que
como producto de la valoracién que hacen las personas, quedaran por fuera aquellos
funcionamientos que se consideren triviales o insignificantes, denominado por Sen es-
pacio evaluativo. (Sen, 1996).

Los estandares de vida se pueden medir a partir de una ampliacién de la libertad
como oportunidad, lo cual sélo es posible si existe la oportunidad de conseguir una
alternativa mejor con respecto al presente. Esta lectura de los estdndares de vida muestra
la relevancia del concepto de capacidad de pago asociado a la redistribuciéon de la
renta como un supuesto fundamental de la libertad como oportunidad. Un criterio de
evaluacion de la justicia de las instituciones sociales, a partir de las practicas de mer-
cado, debe estar centrado en la libertad real que las personas tienen para elegir un
modo de vida. (Sen, 1998a). Esta opcién s6lo es posible si hay un desarrollo simétrico
de la libertad como oportunidad y de la libertad como proceso, ejes explicatorios de
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las libertades individuales, y a su vez, de importancia significativa en el desarrollo
econémico y social.

Finalmente, se debe anotar que una manifestacion de estos avances teéricos, se expre-
san en los Informes de Desarrollo Humano del PNUD, que muestran la necesidad de
adoptar una visiéon mds amplia del desarrollo social y econémico, porque aunque la
prosperidad econémica ayuda a que los individuos tengan una vida mas libre y realiza-
da, también lo hacen, la mayor educacion, la mejor salud, la mejor atencién médica y
otros factores que inciden sobre las libertades efectivas de las personas. Sen los llama
“desarrollos sociales” que deben ser considerados como avances en el desarrollo. Asi, la
expansion de la capacidad humana no sélo es instrumento de la produccién econémica
sino que, también, juega un papel instrumental para generar cambio social, para generar
desarrollo social.

La concepcién mas integral de desarrollo reconoce que tanto el capital fisico como el
capital humano son necesarios para alcanzar el desarrollo social, los dos capitales se
complementan, por tal razon, las politicas ptiblicas con fines sociales deben cumplir la
funcién de igualar oportunidades y disminuir las asimetrias entre los individuos que
conforman la sociedad. Por tal razén, la educacion y la salud como componentes del
capital humano, deberdn ocupar un lugar esencial en el disefio de las politicas sociales
y tratarse con una perspectiva de mediano y largo plazo.

En este marco es importante mencionar los resultados de estudios realizados por el
Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y de la Comisién Econémica para América
Latina y el Caribe (CEPAL), los cuales muestran que en Latinoamérica,

“a pesar de existir consenso de que la educacién y la salud constituyen importantes
sectores de la economia, y que este gasto tiene un importante efecto benéfico sobre la
productividad de la mano de obra, las condiciones sociales y los procesos de democra-
tizacién, el nivel educacional de los trabajadores y los estdndares de salud no
alcanzaron...el nivel correspondiente a su grado de desarrollo socioeconémico relati-
vo.... El nivel de gasto y los notorios avances en materia de salud y educacién...ha sido
mas lento que en otras regiones del mundo en desarrollo” (Lorenzelli, 2001).

En materia de educacién superior, los estados de la region han realizado grandes esfuer-
zos para sostener las tasas de matricula. Este esfuerzo, en un contexto econémico adver-
so, como fue la crisis de los afios 80, implicé una baja en la calidad porque el gasto
puablico no permitia la contratacién de més profesorado y la construccién de nuevas
instalaciones o la adecuacién de las ya existentes. (Baena, 1999).

“El mantenimiento cuantitativo pero no cualitativo agravé sin duda la carencia hist6-
rica de recursos humanos adecuadamente formados, que a la larga dificultard la difu-
sién del progreso técnico y la insercién internacional de los paises de la region. A
pesar de estas carencias, lo cierto es que entre 1950 y 1980 tiene lugar una elevacién
generalizada del nivel educativo de la poblacién y de las capacidades de investigacion

Ruiz F, Matallana MA, Amaya JL, Vdsquez ME, Parada LA, Pina MR. _



RECURSOS HUMANOS DE LA SALUD EN COLOMBIA. BALANCE, COMPETENCIAS Y PROSPECTIVA

cientifica y tecnolégica, salvadas las diferencias existentes entre paises. En este perio-
do fue la educacion postsecundaria y superior la que mas se expandio (ésta tltima
multiplico por seis el nimero de estudiantes matriculados)”. (Baena, 1999).

Este incremento se debid tanto a la expansion de la demanda social de educacion, en parte
relacionado con el mayor nimero de estudiantes egresados de la educacion secundaria y,
por tanto, potencialmente universitarios, junto con la alta prioridad que los planes de
desarrollo le asignaron al fomento de la educacion superior, en el contexto de las décadas
de los 60 y 70. En los anos ochenta aunque el ritmo de crecimiento de la matricula se
desacelerd, se mantuvo alrededor del 5 por ciento anuales (4,6%). (Baena, 1999).

Finalmente, es importante mencionar que la Declaracién Mundial sobre la Educacién
Superior en el Siglo XXI: Visién y Accién, reconoce el papel que juega la educacion
superior en la formacién de capital humano y en el desarrollo de los paises. La declara-
cién sefala que la demanda de educacién superior, a nivel mundial, ha aumentado de
manera rapida a finales del siglo XX, y ha estado acompanada de una gran diversifica-
cién y de la toma de conciencia del papel que ésta cumple en el desarrollo sociocultural
y econémico y para la construccién del futuro.

Las siguientes cifras muestran la expansién de la educacion superior, a escala mundial:

“el nimero de estudiantes matriculados se multiplicé por mas de seis entre 1960 (13
millones) y 1995 (82 millones). Pero, también, es la época en que se ha agudizado atin
mas la disparidad, que ya era enorme, entre los paises industrialmente desarrollados,
los paises en desarrollo y en particular los paises menos adelantados en lo que respec-
ta al acceso a la educacion superior y la investigacion y los recursos de que disponen”.
(UNESCO, 1998).

A su vez, en la declaracion se concluye que la educacion superior se enfrenta a

“desafios y dificultades relativos a la financiacién, la igualdad de condiciones de acce-
S0, a una mejor capacitacion del personal, a la formacién basada en competencias, la
mejora y conservacion de la calidad de la ensefianza, la investigacién y los servicios, la
pertinencia de los planes de estudios, las posibilidades de empleo...”.

Ademas, la educacion superior debe hacer frente a las nuevas oportunidades que traen
consigo los avances tecnolégicos, los cuales mejoran las formas de producir, organizar,
difundir y controlar el saber y de acceder al mismo (UNESCO, 1998).

Para el caso colombiano, algunos estudios evidencian que se ha registrado un creci-
miento cuantitativo en detrimento de la calidad en la educacién superior, dado que las
universidades tradicionales no pudieron cubrir las necesidades de oferta de formaciéon
universitaria ni absorber el aumento del nimero de estudiantes. Estos dos factores pro-
vocaron la proliferacién de establecimientos no universitarios orientados sobre todo a
las ensefnanzas técnicas y a los ciclos cortos, durante la década de los ochenta.



TEORIA ECONOMICA Y RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Por otro lado, se debe hacer referencia a los resultados del Indice de Desarrollo Humano
(IDH)' que muestra los avances o el deterioro en el capital humano del pais. El IDH se
deterior6 entre 1997 y 1998. Segtn calculos del PNUD, para 1997 fue de 0.768. Colom-
bia ocupaba el puesto 57 entre los 174 paises a los cuales se les estim6 el IDH. En 1998,
el indice empeoro (0.764), y pas6 a ocupar el puesto 68 entre los 174 paises, lo cual
significa que entre 1997 y 1998 Colombia perdi6 11 puestos en la clasificacién interna-
cional. Sobre este deterioro ha incidido la desaceleracién del crecimiento del PIB, al-
canzando en los afios 90 tasas negativas (1999 igual a -4,5%.), como también la caida en
dos puntos porcentuales de la tasa de matricula combinada. (Informe de Desarrollo
Humano, 2000 y 2001).

Incentivos, médicos y servicios

El anélisis econémico y la literatura sobre los recursos humanos en salud estdn
poderosamente restringido al estudio de la formacion, el ejercicio de la profesion y los
determinantes de mercado que afectan a los médicos. Existen algunos estudios sobre la
enfermeria desde el campo de la investigacion en los servicios de salud y muy pocos
sobre la odontologia y otras profesiones importantes en el campo de la salud. Este sesgo
puede estar relacionado con el hecho que las diferentes politicas educativas y sobre los
servicios de salud que implican a los recursos humanos, en los paises desarrollados, y
particularmente los Estados Unidos, parten de un implicito supuesto que el recurso
médico es la variable critica y que las implicaciones hacia los demads recursos se alinean
desde el punto de vista econémico a los condicionantes y efectos de la formacion y el
ejercicio médico. El siguiente andlisis involucra esta limitacién, consecuencia de la
literatura econémica. Sin embargo, algunos de los modelos y resultados de la literatura
podrian aplicar a otros profesionales del sector.

Segtn Charles Phelps (1997) cualquier médico como fuerza laboral, enfrenta tres
decisiones econémicas: 1) hacerse médico, 2) especializarse y 3) definir la intensidad
laboral de su practica profesional. L.a educacién médica tiene la caracteristica de ser
larga y costosa, integra el costo de oportunidad derivado de invertir tiempo y recursos
considerables en entrenamiento; la decisién de especializarse involucra la inversién de
cuatro o mds afnos adicionales de estudio con limitado retorno econémico. Las opciones
sobre la decision del profesional en intensidad laboral en el ejercicio implican decisién
del médico egresado frente a como recuperar su inversién. Enfrenta mantenerse como
médico general o, proseguir su entrenamiento de especialista. Diferentes estudios han
mostrado que la tasa interna de retorno de quienes deciden tener una especializacion
suele exceder la tasa de oportunidad de no especializarse, particularmente si se ingresa
a una especialidad que tenga alto agregado tecnolégico. Alli surge el incentivo hacia la
subespecializacion. Factor relevante en la decisién econémica de estudiar es la

1. El IDH se basa en tres indicadores: longevidad, medida en funcién de la esperanza de vida al nacer; logro
educativo, medido en funcién de una combinacién de la tasa de alfabetizacién de adultos y la de la tasa de
escolarizacién combinada de los tres niveles (primaria, secundaria y superior) y nivel de vida medido por el PIB
per capita real.
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intertemporalidad inherente a la subsecuente decisién de continuar en la educacion:
cuando se estd tomando la decision de ingresar a un programa se toma en consideracion
el mercado presente, no el futuro. Imponderables como los cambios en tecnologia pueden
afectar el retorno, una vez se obtiene la especializacién. Esta incertidumbre sobre el
retorno puede sustentar algunos estudios que muestran como los médicos y otros
profesionales de la salud tienden a trabajar mas horas a la semana que otros profesionales.

A partir de los postulados de Kenneth Arrow (1963) sobre la incertidumbre asociada a la
prestacion de servicios de salud y las decisiones de los médicos, se ha profundizado en
la explicaciéon econémica de sus conductas y decisiones. El campo de estudio mas extenso
es su interrelacion con los servicios y la forma como sus decisiones afectan el equilibrio
esperado de los mercados y sistemas de salud. A partir de este marco de referencia se
revela una dimensién del ejercicio profesional que abre un campo analitico donde se
cuestiona la vision ética del ejercicio médico como condicién tinica, necesaria y suficiente,
para comprender la relacién médico paciente. (Frech, 1974; Pauly, 1980, Mc Guire, 1983;
Dranove, 1988; Getzen, 1984; Gaynor, 1994).

Este debate académico tuvo un epilogo en los Estados Unidos a mediados de los afios 80
cuando la poderosa ”American Medical Association” (AMA) se vio forzada a resignar en
su defensa cerrada sobre la libertad no restringida de escogencia de médico, por parte los
pacientes, y debi6 aceptar la medicina administrada (‘contract medicine’) donde el médico
puede ser empleado de una empresa encargada de proveer servicios de salud, dando
condiciones de posibilidad al desarrollo de la administracién gerenciada de los servicios
de salud (“managed care”) (Reinhardt, 1996); lo cual permiti6 el desarrollo de los esquemas
de seguros de salud mas alla del modelo inicial de seguro de indemnizacién.

La mayor parte de los andlisis econémicos aplicados a la salud diferencia dos tipos de
bienes cuya denominacién suele entenderse de manera indistinguible: 1) la salud
propiamente dicha, que representa una condicién particular para cada individuo segin
su propia percepcion de bienestar y 2) los servicios de salud, que corresponden a los
bienes - servicios que contribuyen a mantener, recuperar la salud o limitar las consecuencias
de la enfermedad. Grossman, (2000), con base en la teoria sobre capital humano, desarrolld
el modelo més aceptado para la demanda de salud, bajo el cual el consumidor busca su
salud como objetivo final y los servicios de salud representan el medio para esa meta. La
salud, per se, es un bien intangible y sin mayor posibilidad de una delimitacién normativa.
Cada uno aprecia la salud de una manera diferente y la comparabilidad en los valores
medios es dificil. Finalmente esta valoracién es ajustada por la presencia de la enfermedad,
la cual transforma esa valoracion perceptual en una deterministica: se tiene o no se tiene
la salud. Los servicios de salud representan unidades complejas pero homogéneas,
diferenciables en pruebas, procedimientos o tratamientos altamente estandarizados y
asociados a servicios y protocolos delimitados a practicas reconocibles.

La provision de servicios de salud involucra, desde el punto de vista de la teoria
econémica, los mismos componentes de cualquier proceso que lleva a la oferta de un
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bien o servicio. Una funcién de produccion sujeta a una determinada funcién de costos
de los diferentes factores de produccién requeridos para generar los bienes denominados
servicios de salud. Por otra parte, los efectos de la provisién de servicios pueden evaluarse
en cuanto a la utilidad generada a quienes reciben dichos servicios, la cual puede ser
representada a partir de una funcién de bienestar.

Producir servicios de salud requiere acoplar muchos factores de producciéon: pruebas y
dispositivos diagnésticos, medicamentos y equipos. La combinacién de dichos insumos
involucra uno de los procesos productivos méas especializados que puedan existir. Sin
embargo, dos factores son preponderantes: los recursos humanos y la tecnologia médica.
En los sistemas modernos de provisiéon de servicios de salud, la unidad béasica de
produccion se configura a partir de su combinacion. El desarrollo de una determinada
tecnologia es incentivada por los requerimientos de los recursos humanos para el proceso
de servicio: diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién. A su vez, la disponibilidad o entrada
al mercado de una tecnologia de punta, (ej.: resonador magnético) determina las
competencias en las que debe entrenarse y hacer la practica el recurso humano. Los
resultados clinicos y limitaciones terapéuticas tienden a puntualizar nuevas fronteras
para la investigacién y desarrollo, lo cual conlleva un nuevo ciclo de desarrollo de
tecnologia y formacién de competencias para el recurso humano.

La jerarquizaciéon en la produccion es caracteristica de la funcién de produccién de
servicios de salud. En el dpice de dicha estructura se encuentra el médico, recurso critico
en cuanto a que combina las competencias mas especificas en el manejo de la tecnologia
critica para el proceso productivo, y por otro lado, la responsabilidad integral frente al
paciente.

La produccién de servicios de salud implica un bajo nivel de sustitucion entre los factores
de produccion. La sustitucién entre factores puede implicar diferencias en el resultado
que pueden ser consecuencia de cualquier particular combinacién de factores, lo cual
someteria a los pacientes a una aleatoriedad altamente inequitativa. Esto lo solucionan
los médicos a través de practicas reconocidas, protocolos y el entrenamiento en la referida
tecnologia critica.

Sustancial al resultado del tratamiento es la incertidumbre. Kenneth Arrow (1963), pos-
tul6 como la demanda de servicios de salud es incierta, en tanto que impredecible suele
ser la aparicion de la enfermedad y la recuperacion. Por esta razon el ejercicio médico
(actividad de produccién) es idéntica al producto (tratamiento). Lo cual implica delega-
cién y confianza en la provision en tanto que el paciente no puede probar previamente
el producto y debe basarse en caso de libertad de eleccién, en informacién sobre la
capacidad técnica del médico que va a tratarlo. Esto se puede interpretar como su vision
sobre el prestigio del médico. En los Estados Unidos recientemente se han generado
sistemas de informacién web para proveer al paciente datos sobre el desempenio profe-
sional del médico tratante. Sin embargo, esta informacién sé6lo es relevante desde el
punto de vista econémico, si existe libertad de eleccién.
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Sobre la relacién médico - paciente, existen dos principales aproximaciones derivadas
de la teoria clasica y de la economia institucional. Estas visiones, plantean diferentes
marcos de referencia sobre la relacién médico - paciente.

La teoria econ6mica convencional ubica la relacién médico - paciente en las caracteris-
ticas de mercados con competencia monopolistica. La competencia monopolistica se
caracteriza por: 1) un componente del monopolio: la curva de demanda decreciente y 2)
un elemento de la competencia: la existencia de muchos proveedores en el mercado. La
conducta médica busca la diferenciacién de su servicio apelando a la construccién de
un ntcleo de prestigio. Como competidor monopolista el médico trata de diferenciar su
servicio con base en la evidencia sobre su experiencia profesional y resultados, median-
te acreditaciones cientificas, investigacion e incluso elementos de relaciones publicas.

La otra aproximacién, desde la economia institucional, enfatiza el aspecto contractual
entre el médico y el paciente. El médico acttia como agente del paciente (principal) en la
biisqueda de recuperar su salud. La informacién entre el médico y el paciente es asimétrica
ya que el médico dispone de mayor conocimiento sobre las caracteristicas de la enfer-
medad y el tratamiento. En condiciones de limitaciéon a la libre eleccién, los incentivos
y restricciones al médico son menores para asegurar un servicio de calidad. Muchas
veces este agenciamiento es impuesto con condiciones restrictivas desde los pagadores,
en la imposicion al profesional de procesos de servicio o limites de tiempo para la aten-
ciéon. En este caso existe una doble agencia sobre el ejercicio médico. E1 modelo de
administracion gerenciada (‘Managed Care’) es un desarrollo de esos esquemas de in-
centivos, estructurales sobre las condiciones contractuales entre el paciente y el médico
tratante (Enthoven, 1998).

La condicién de agencia médica posibilita otro de los aspectos econémicos mas estudia-
dos en la relacion médico-paciente. Esto involucra la opcién de induccién de demanda
por parte del médico, dada su capacidad para determinar la canasta de servicios que
incluye el tratamiento final del paciente (Evans, 1974). Anunciando, este fen6émeno eco-
nomico ha sido sujeto de debate (Culyer, 1989; Williams, 1998). La condicién econémi-
ca de la induccién de demanda plantea que el poder de decisién del médico puede
permitirle alterar la curva de demanda en su propio interés.

El valor de esta ventaja en la informacién reside en la posibilidad de los médicos e
instituciones de modelar la demanda, en la basqueda de mejorar su renta. De hecho muchas
estrategias comerciales de los proveedores de insumos médicos y medicamentos tienen
como nucleo de intervencion al médico, dada su potencialidad para determinar la canasta
de consumo del tratamiento. Durante los tltimos afios ha habido intenso debate sobre
este tipo de practicas (Wazana, 2000) La aparicion de diferentes modelos de sistemas de
pago y administracién gerenciada, busca reducir el incentivo hacia la induccién.

No se puede subestimar el efecto del médico como agente econémico. Se ha evidencia-
do, a través de estudios con diferentes metodologias y en diversos entornos
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institucionales, que en situaciones donde se ha limitado el flujo de pacientes mediante
administracién gerenciada o controles de precios, la respuesta de los médicos tiende a
ser el incremento en la actividad terapéutica (Hadley y Lee, 1978). De igual manera,
reducciones de precios dirigidas a especialidades particulares han conducido a incre-
mentos en el volumen de actividades (Yip, 1998).

Caracteristica relevante de los servicios de salud son los retornos crecientes a escala en
la produccién. Esta condicién implica que al agregar una nueva unidad de un factor de
produccion, la produccién se incrementaria en un namero de unidades mayor al corres-
pondiente a las unidades de produccién iniciales.

Desde un punto de vista de estudios que busquen estimar o proyectar necesidades de
recursos humanos, las anteriores consideraciones representan problemas particulares
para la estimacién y prondstico. Un ntimero de médicos puede parecer suficiente y el
exceso puede no ser conducente, dado que mecanismos econémicos tales como la in-
ducciéon de demanda o las existencias de retornos crecientes a escala son dificiles de
involucrar en los modelos econométricos. Las diferencias en los pronésticos y los valo-
res “ideales” de médicos tienen diferencias significativas. De hecho la tasa de médicos
por habitante varia de manera importante entre paises con similares niveles de desarro-
llo. Mientras en Canada hay 2.2 médicos por cada 1.000 habitantes y en Grecia hay 4.9.
(OECD, 2007).

La estimacién de una tasa “objetivo” de médicos por habitante ha tenido diferentes cri-
ticas, en parte por la posicién dominante de médico en mercados con naturaleza de
competencia monopolistica en tanto que ante restricciones en demanda de pacientes el
médico puede afectar la elasticidad de la demanda afectando la cantidad de servicios
demandados y su precio (Frank, 1985).

La educacidn médica

El modelo vigente en el mundo occidental de educacién médica estd poderosamente
influenciado por el informe “Medical Education in the United States and Canada” reali-
zado por Abraham Flexner en 1910. Los principales aportes de Flexner fueron la intro-
duccion de dos ciclos de formacion en los curriculos, uno de ciencias basicas y otro de
clinicas, la vinculacién de las escuelas de medicina a las universidades, el aprendizaje
basado en problemas y la integracién a la practica profesional del aprendizaje continuo
como mecanismo de actualizacién. Flexner también introdujo una visién integrada en-
tre la clinica y la investigacién, lo cual contribuy6 a la consolidacién de la
institucionalidad actual de las escuelas de medicina. Los postulados del informe, y su
posterior aplicacién, condujeron a la integraciéon de la medicina con la tecnologia, im-
pulsando la dindmica de desarrollo tecnolégico que hoy caracteriza la terapéutica en los
servicios de salud.
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Flexner, asi mismo, reconoci6 el valor del prestigio como elemento sustancial de la
formacion y postulé que la educacion médica se deberia llevar a cabo solamente en las
instituciones educativas y de prestacién de mayor prestigio, lo cual implico el cierre de
50 (38%) escuelas de medicina, en los Estados Unidos y se fortalecié el concepto de
docencia - servicio como eje de la educacion en salud.

La visiéon de Flexner favorecio el desarrollo de la educacién médica como una activi-
dad con mayor regulaciéon que otras profesiones. Dada la alta responsabilidad del
ejercicio profesional, esta aproximacién se complement6 posteriormente con estric-
tas restricciones para el ejercicio mediante procedimientos de certificaciéon y
recertificacion profesional. Es la mayor parte de los paises existen diferentes mecanis-
mos restrictivos para la oferta de educacion médica, tanto profesional como especiali-
dades. Estos pueden ser de naturaleza ptblica, como privada desde los propios gremios
profesionales. La implantacién de mercados regulatorios es reciente y no es extensiva a
todos los paises.

El demandante de educacién médica enfrenta usualmente restricciones en la entrada
que buscan seleccionar la calidad de los recursos que accede a cada nivel de educacion.
Esta restricciéon conduce a un cierto grado de racionamiento que mantiene el doble pro-
posito de calidad y de garantia.

Otra caracteristica de la educacién médica es el alto costo de la inversién institucional y
de tiempos requeridos para obtener un médico con alto nivel de entrenamiento. Varia-
ble incierta es la utilizacién de los recursos, en cuanto a que la tecnologia médica es
compleja, se requiere personal mas entrenado y mayor tiempo en los procedimientos.
La tendencia en el acceso a las nuevas tecnologias es creciente, tanto en economias
desarrolladas como en paises en desarrollo que hayan optado por modelos de asegura-
miento social en salud. La universidades y centros de formacién suelen responder len-
tamente a las nuevas demandas de recursos altamente calificados, en la medida que
cualquier incremento en la escala de produccién de recursos debe considerar las res-
tricciones de la planta de profesores calificados y de la propia infraestructura de los
centros hospitalarios. Adicionalmente, cualquier respuesta implica un largo efecto
intertemporal, entre la decision de ampliar la capacidad de formacién y la salida al
mercado laboral de los nuevos recursos. Estas consideraciones favorecen la necesidad
de una politica activa de formacién de recursos médicos con base en informacién sufi-
ciente y oportuna.

Cuando la participacién privada es amplia en la oferta de educacion superior es necesa-
rio reconocer los incentivos econémicos que se generan en las relaciones de mercado.
En muchos paises la educacién médica es subsidiada a través de becas, con el objetivo
de asegurar que los mayores candidatos accedan, al superar las restricciones financieras
de quienes no puedan pagar.

Es usual que la demanda de educacién médica supere los cupos disponibles. Por esa
razon existe en las instituciones de educacioén superior un fuerte incentivo para ofrecer
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programas y escuelas de medicina. De acuerdo con la visién de Flexner, el Estado debe
intervenir para asegurar que sélo persistan los programas de mayor calidad. Si esto no
es posible, y las condiciones de mercado son dominantes, por lo menos debe existir una
fuerte regulacion sobre los programas de educacion médica y se debe asegurar la actua-
lizacién de conocimientos mediante controles de mercadeo laboral a través de mecanis-
mos de acreditacion y recertificacién. De lo contrario, los incentivos de mercado
predominan sobre la proteccion frente a los efectos sobre los pacientes.

De la formacién al mercado laboral

Existen diferentes marcos de referencia para el anélisis empirico de los recursos huma-
nos, consecuencia de las diversas escuelas que lo abordan, como campo de conocimien-
to. Las aproximaciones méas productivistas y las sociolégicas tienen tanto seguidores
como detractores. Sin embargo, es claro que asi se hable de talento, capital o recurso
humano, la comprension de los fenémenos que lo caracterizan debe darse tanto en for-
ma interdisciplinaria como intersectorial.

Una forma de diseccionar esa complejidad parte de entender el ciclo de formacién de
los recursos y sus peculiaridades, en el campo de la salud (diagrama 1). Los futuros
recursos ingresan como personas no capacitadas, demandantes al mercado educativo.
Este es un sector donde el conocimiento autodidacta y la experiencia empirica son res-
tringidos dada su dominante jerarquizacién funcional y los requerimientos que plantea
el alto agregado de tecnologia.

Diagrama 1. Ciclo de transformacién del recurso humano
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Una vez integrado al sistema educativo, el recurso en formacién enfrenta las condicio-
nes propias de la oferta: programas, curriculos y restricciones de la capacidad instalada
de los centros de formacién. Capacitar un recurso humano con calidad involucra, por lo
tanto, agregar las habilidades innatas del individuo a la naturaleza de los programas
educativos.

Una vez formado, éste debe enfrentar a los empleadores, que conforman la oferta labo-
ral. En esta interrelacion se integran las expectativas personales de los egresados con las
caracteristicas de las vacantes ofrecidas o con el entorno de desarrollo para el trabajo
independiente. Dentro de la organizacién siempre se intercambiardn sus competencias
con los requerimientos del oficio o tarea que va a desempeiiar. En este punto, ser compe-
tente abarca tanto el conjunto de conocimientos del individuo como su experiencia y las
habilidades innatas o desarrolladas a partir de su propia historia laboral.

En una sociedad moderna no se puede entender la dindmica laboral como un ciclo
lineal, sino como un proceso interactivo donde el juego entre competencias y requeri-
mientos es cambiante. Por ello, es importante la constante actualizacién y la permanen-
te capacitacion para competir con eficiencia en el mercado laboral.

Caracteristica adicional en el sector, es que los recursos humanos tienden tanto hacia la
jerarquizacion como hacia la especializacién, desarrollandose sistemas cerrados dentro
de los cuales entre si producen y generan conocimiento. La diferenciaciéon de funciones
dentro de las organizaciones ha sido construida a través de un largo proceso de delimi-
tacion de campos de aplicacién del conocimiento y desarrollo de protocolos de servicio.
Probablemente, es el sector donde confluyen la mayor cantidad de recursos diferencia-
dos y el mayor ntimero de procesos complejos de capacitacion.

Cuando se aborda el tema del recurso humano en salud se debe pensar en un sector
donde la formacién debe integrar un amplio componente de capacitaciéon hacia las
interrelaciones humanas en donde el usuario es una persona en condiciones de clara
desventaja frente al trabajador. Adicionalmente, debe tener amplia capacidad para el
manejo de tecnologias tan diversas como la biotecnologia o la electrénica. Pero atin mas,
el trabajador debe tener la capacidad de introducir y producir en grupo, atender proto-
colos y restricciones criticas que pueden determinar el resultado final de su desemperno.

El modelo de mercados tampoco puede explicar la globalidad de las condiciones para
los recursos humanos: la salud es un derecho en la mayoria de las sociedades modernas,
por lo tanto, el Estado siempre ejercera la discrecionalidad de organizar sistemas y mo-
delos de servicio, que finalmente condicionan el ejercicio disciplinar.

El entorno social y econémico de cualquier pais afecta el mercado laboral. Las condicio-
nes de desarrollo, el ciclo econémico y la institucionalidad propia de una sociedad
pueden determinar cambios en el equilibrio de cantidades, precios, incentivos, y en el
bienestar general de las personas. Para cualquier sociedad el mantenimiento de un stock
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suficiente de recursos humanos es una de las mayores prioridades sociales. El bienestar
de la comunidad y la productividad mismas de la sociedad pueden verse afectados cuando
existan desequilibrios en el delicado balance entre las organizaciones de servicios, los
mismos servicios y los recursos que hacen posible su produccion.

El entorno actual de servicios siempre debe mirarse bajo la perspectiva de un proceso
histérico. El modelo inicial basico de dimensionamiento de recursos en salud esta rela-
cionado con la funcién del médico como recurso critico y su particular predominio
sobre los demaés recursos (Fuchs, 1974). Algunos autores plantean incluso la existencia
de un modelo tradicional de competencia monopolistica, donde el galeno soluciona
algunas asimetrias de informacién de los pacientes basado en su conocimiento (Frech y
Ginsburg 1975, Pauly y Satterthwaite, 1981). En esta relacion, intermediarios como los
aseguradores, prestadores y entidades territoriales, dentro de un mercado moderno de
servicios de salud tienden a ajustar el monopolio médico. Asi mismo, se han identifica-
do diferentes tendencias hacia un cambio dindmico en la composicién de los grupos
profesionales en salud y particularmente en la proporcién entre médicos y otros profe-
sionales y auxiliares (Gentzen, 2000).

Durante muchos afios los ministerios de salud en los paises en desarrollo planearon y
evaluaron las condiciones de los recursos humanos de salud bajo un esquema de siste-
ma cerrado y normatizado, con base en supuestos sobre necesidades sociales. Este mo-
delo de planeaciéon demostré una rigidez considerable con respecto al desarrollo de las
sociedades en la generacion de mercados laborales competitivos, mercados mixto-pu-
blico-privados y particularmente ante los requerimientos de eficiencia técnica en las
organizaciones de servicios.

Lareforma de salud en Colombia contenida en la Ley 100 de 1993 ha implicado cambios
a partir del modelo sistémico determinado por el Sistema Nacional de Salud. Se desa-
rrollaron paquetes cerrados de servicios tanto de prevencién como de promocién; asi-
mismo, se segmentd un subsistema cuasi independiente de riesgos profesionales. La
integracion de los sectores publico y privado en un modelo de competencia regulada y
el desarrollo del modelo de empresa de servicios publica o privada, adicionaron ele-
mentos importantes de cambio. La relacién directa entre el profesional y sus pacientes
se vio mediada no solamente por la organizacién prestadora de servicios, sino por el
aseguramiento, un complejo proceso de contratacién ptblico privado y un sistema juri-
dico con cada vez mayor injerencia en dicha relacién (diagrama 2).

Un factor béasico dentro del nuevo modelo de atenciéon planteado por la Ley 100 es la
existencia del aseguramiento como tercer actor, entre el proveedor y el demandante de
servicios. Esta condicién transforma la relacion entre el usuario del servicio y la perso-
na u organizacién que se la estd brindando. La mayor parte de los cambios son dados
por las restricciones propias de un paquete de servicios que busca racionalizar el uso de
los recursos humanos y por ende su costo ante los requerimientos de los usuarios, que
al estar asegurados tienden a demandar més servicios de los necesarios. Lo mismo suce-
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Diagrama 2. Modelo de atencién planteado por la Ley 100/93
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de con los prestadores de servicios que al estar amparados por un contrato de provision
de servicios facturan al asegurador la mayor cantidad de servicios para asegurar su equi-
librio econémico. Esta situaciéon es mediada por el asegurador mediante el estableci-
miento de protocolos administrativos de control de entrada y restricciones a los pacientes
o por esquemas de copagos, que actiian como desincentivos para el uso, especialmente
el no justificado. En esta interrelacién el ejercicio de los recursos humanos se transfor-
ma y entra a ser mediado por una serie de protocolos administrativos y econémicos que
van mas alla de los limites propios del ejercicio profesional. Otra caracteristica del mo-
delo de servicios colombiano es que segmenta los pacientes segiin capacidad de pago y
los organiza de acuerdo con un contrato. En Colombia existen los regimenes subsidiado
y contributivo y los vinculados. El modus operandi de la provisién de servicios cambia
en cada uno y los recursos humanos deben asumir estas particularidades.

Por otra parte, en el modelo de empresa que abordaron tanto instituciones ptiblicas como
privadas, los recursos humanos enfrentan una mayor demanda de productividad de las
instituciones ambulatorias y hospitalarias donde trabajan, para lo cual no fueron forma-
dos en sus instituciones educativas. Esta situacién ha implicado cambios en el trabajo y
probablemente impactara a la misma educacién en salud durante los préoximos anos.
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Seria muy limitado considerar el analisis de los factores que afectan a los recursos hu-
manos solamente a partir de la interrelacién entre las organizaciones, educativas o de
servicios, y los propios recursos. Existen diferentes estructuras sociales que ajustan y
condicionan su desarrollo. Los mercados son una de esas estructuras. Desafortunada-
mente, en el sector social, los mercados de servicios tienden a ser imperfectos y
asimétricos en cuanto al manejo de la informacién. Lo que probablemente impacta de
manera directa a los propios recursos.

Las interrelaciones dindmicas de los recursos humanos en salud se pueden analizar a
partir de un modelo de mercados interconectados (Hsiao, 1994). Se requieren diferentes
tipos de recursos e insumos para proveer servicios, asi como bienes y agentes que estan
involucrados en su produccién. En consecuencia, la provision final en el resultado de la
interacciéon de al menos siete diferentes mercados: financiero, de aseguramiento y de
provision de servicios, educativo, farmacéutico, de tecnologia médica y de proveedores
de insumos médicos.

El mercado de recursos humanos es interdependiente con al menos otros dos mercados:
el educativo y el de servicios (diagrama 3). En el primero, el bien transable es la educa-
cién, que en el caso de la salud, tiende a ser heterogéneo, diversificado y jerarquizado.
En el segundo, el bien esté constituido por el servicio en si mismo, también es heterogé-
neo y su produccion se da en forma instantdnea, desde el momento que se genera la
demanda.

Diagrama 3. Mercados en el ciclo de transformacién de recursos humanos
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Consecuentemente, el mercado laboral intermedia el educativo, el de servicios y a su vez,
depende de ellos. Tanto el educativo como el de servicios son auténomos y su retroali-
mentacién genera diferentes asimetrias de informacion, externalidades y efectos
intertemporales. La reaccién del mercado educativo ante los cambios del mercado de
servicios (salariales por ejemplo) tiende a ser tardia y estd determinada por la limitada
informaci6n disponible para los demandantes de educacién, dado que un proceso de pro-
duccién de recursos humanos requiere de planeacién y formacion en el mediano plazo.

El mercado educativo en salud en Colombia estd segmentado en dos niveles: educacion
formal y educacién no formal. La primera es conducente a titulo y estd subdividida en
educacion técnica, tecnolégica y universitaria. Por su parte, la segunda no conduce a
titulo y no esta categorizada. Una caracteristica en la formacién de los recursos huma-
nos en salud es la tendencia al monopolio de los recursos profesionales y auxiliares. Los
de tipos técnico y tecnolégico tienen, usualmente, baja participaciéon en el mercado
laboral.

El mercado de servicios se encuentra constituido por unidades productivas, que se con-
figuran alrededor de un modelo tradicional derivado de la estructura académica propia
de la profesiéon médica, sus especialidades, subespecialidades y en el ejercicio liberal de
algunas profesiones como la odontologia y la optometria. Durante los tltimos afos, y
determinado por el crecimiento del aseguramiento en salud, los servicios han tendido a
diversificarse hacia modelos de administracién gerenciada con nuevos productos como
el cuidado en casa, la capitacion de riesgos y otros agregados y subproductos.

El mercado laboral estd compuesto tanto por los recursos como por las organizaciones
del sector salud. La transicién mas importante que se ha dado durante los tltimos perio-
dos esta relacionada con la paulatina reduccién del ejercicio profesional independiente,
como forma de trabajo preponderante entre los profesionales, hacia el trabajo institucional
y la practica en grupos profesionales, formas en la actualidad dominantes en la vincula-
cién al mercado laboral, tal como se verd mas adelante en el documento.

Caracteristica importante en el actual mercado laboral en Colombia es el cambio en la
participacién relativa de nuevos tipos de organizaciones y agencias dentro del mercado:
con la politica de descentralizacién del sector (Ley 10 de 1990), se ha extendido al nivel
municipal la operacién descentralizada del sistema y la organizacién de los servicios.
Por otro lado, la Ley 100 de 1993 favorece el desarrollo de nuevos y tradicionales seg-
mentos de aseguramiento, con lo que se genera un niimero apreciable de nuevas entida-
des empleadoras en el sector salud. Tanto entidades territoriales como aseguradores
incluyen nuevas demandas en términos de cantidades y cualificacién de los recursos
humanos (Ruiz, 2001).









REFORMA SOCIAL E INSTITUCIONALIDAD DE LOS RECURSOS HUMANOS

Evaluacién de la educacion médica y modernizaciéon

En un contexto histérico, a partir del periodo colonial la educacién médica en Colom-
bia, ha experimentado tres influencias determinantes: 1) Periodo de influencia espafola
con adherencia a las instituciones de la corona espafola y la fundacién de las primeras
universidades, 2) Periodo de influencia francesa, originada del desarrollo
posrevolucionario de la medicina en ese pais, asi como su extensién al resto del mundo
y, 3) Periodo de influencia norteamericana, consecuencia del desarrollo acelerado de la
medicina en ese pais, durante el siglo XX, la promulgacién del Informe Flexner y la
influencia de las diferentes misiones de asistencia técnica a la educacién superior desde
los Estados Unidos, lo cual coadyuvo6 a constituir a la actual institucionalidad del siste-
ma de educacién médica.

Ese desarrollo institucional en la educacion médica, se inicia con la instauracion, en el
pais y durante la colonia, del Protomedicato, institucién dirigida por el cuerpo de médi-
cos del rey de Espafa con la responsabilidad de regular, controlar e informar sobre el
ejercicio de los médicos, cirujanos y farmacéuticos. El Protomedicato podia conceder
licencias para el ejercicio del oficio y podia inspeccionar hospitales y boticas. También
tenia algunas funciones propias de lo que posteriormente se denominaria el campo de
intervencion de la salud publica. Esto incluia acciones como definir periodos y lugares
de cuarentena para la prevenciéon de la propagacion de enfermedades. (Miranda, 1992).

La fundacién de las primeras universidades, abre la puerta a la posibilidad de forma-
cién de médicos en el pais. Las iniciales fueron la [Academia] Javeriana, el Colegio
Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario. La primera catedra de medicina fue instaurada
por el Virrey Solis, mediante encargo como protomédico a don Vicente Cancino, quien
quedo a cargo de la fundaciéon de la primera facultad de medicina (Sdnchez, 1993).

A partir de 1800 se da inicio al periodo de influencia de la medicina francesa. Ya en la
primera mitad del siglo XIX se impulsé la creacién de un sistema de catedras de medi-
cina, bajo la tutela de la propia instaurada en la Universidad Central de Bogoté. Sin
embargo, en 1850 se da un paso atrds cuando mediante la Ley 14, se establece el libre
ejercicio de las profesiones con la eliminacién del control del Estado sobre la educacion
y llevando a un periodo de debilidad de las instituciones universitarias.

Durante la segunda mitad del siglo XIX, se present6 un periodo de establecimiento de
un numero importante de sociedades cientificas y se profundiza en la regulacién del
ejercicio profesional, a partir de instituciones educativas de naturaleza pablica. En 1893
se realiz6 el primer Congreso Médico Nacional, en el cual se discutieron varios proyec-
tos de reglamentacion sobre el ejercicio de la medicina.

En 1864 Antonio Vargas Reyes, promueve la creaciéon de una escuela privada de medici-
na para superar las condiciones precarias de la educaciéon médica en el pais, el cual se
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constituy6 en el nicleo de la facultad de medicina de la Universidad Nacional. (Miran-
da, 1992).

A comienzos del siglo XX se impone la influencia de la medicina norteamericana que
desemboco en la transformaciéon del modelo de educacién médica a partir del trabajo
consignado en el Informe Flexner, (1910). Consecuencia de este documento la educa-
cién médica se fundamenta en la educacién en ciencias basicas, integra la investigacion
como elemento formativo y se reconoce el papel de la tecnologia en el desarrollo de la
terapéutica, entre otros cambios.

La influencia de la medicina norteamericana y subsecuente desplazamiento de la fran-
cesa, se inicia en la primera mitad del siglo XX. El modelo Flexeneriano es adoptado en
el pais en 1948 y se concreta operativamente en la recién fundada Escuela de Medicina
de la Universidad del Valle, con el apoyo de Fundaciéon Rockefeller y la creaciéon de la
Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina (ASCOFAME). En esta época tam-
bién se impuls6 el modelo de especialidades médicas mediante la creacién del Consejo
General de Especialidades Médicas (Roselli, 2000).

Al inicio de la segunda mitad del siglo XX, el sistema de educacién médica estaba con-
formado por siete facultades de medicina con amplia preponderancia de la educacién
médica ptiblica. Solamente habia una facultad privada, la Pontificia Universidad Javeriana
y el 48% de los médicos en ejercicio habia sido formado por la Facultad de Medicina de
la Universidad Nacional (Paredes, 1968). Para ese momento aproximadamente el 8,9%
de los médicos era formado en el exterior, funcionaban 69 programas de especialidad
médica en 20 especialidades clinicas y salud publica.

Segtn el “estudio de recursos humanos para la salud y educaciéon médica” (Agualimpia
C, otros: 1968), hasta 1939 la totalidad de médicos practicantes en el pais no tenia espe-
cialidad. Mientras tanto, en 1965 entre el 50 y el 60% de los médicos habia ingresado a
alguna residencia clinica. Segtn este estudio para 1968 habia en el pais 4.3 médicos por
10.000 habitantes, cifra inferior al promedio de Latinoamérica que era de 5.8 médicos
por 10.000 habitantes.

La matricula total el primer semestre de las facultades de medicina era de 553 estudian-
tes y la participacién masculina en la profesién era preponderante. Hasta 1966 sola-
mente habian egresado 212 médicas sobre un total de 6.469 médicos en ejercicio. Segin
los datos de dicho estudio, el 74,2% de los médicos estaban concentrados en capitales
de departamento.

Segtn el estudio de recursos humanos de 1968 la produccién de médicos se mantuvo
estable entre 1920 y 1940 con alrededor de 80 egresados / afio. En 1948 se gener6 un
incremento en la produccién con la creaciéon de los programas de las universidades de
Caldas, Cauca, Javeriana y el Valle. Entre 1960 y 1968 la produccién se estabilizé alrede-
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dor de los 400 egresados al afio y se reconocia una situaciéon de déficit en la oferta
educativa, ocasionada en la carencia de profesores, lo cual explicaba una matricula en
el extranjero de alrededor de 500 estudiantes para 1968.

En esa década la practica privada era la condicién sustancial en el ejercicio profesional.
El porcentaje de médicos que consideraba la practica privada como predominante en su
ejercicio profesional era del 53,3% en médicos generales, 48,1% en cirujanos generales
y sus especialidades, 42,9% en medicina interna y 47,1% en ginecobstetricia.

A pesar de existir diferentes limitaciones de la informacién por subregistro, para 1966 el
estudio de recursos humanos estimé el acumulado disponible (‘stock’) en la siguiente

forma:

Tabla 1. Médicos, odontélogos y enfermeras por habitante, Colombia 1966

Recursos NUmero Tasa x 10.000
habitantes
Médicos 8.000 4.29
Odontélogos 2.300 1.23
Enfermeras 1.300 0.69

Fuente: Paredes y otros, Estudio de Recursos Humanos para la Salud y
Educacién Médica (Ministerio de Salud, 1968).

El modelo de medicina privada predominante en el pais, experimenté cambios a partir
de la introduccién del modelo de seguridad social en la tltima mitad de la década de los
anos 60. También coadyuvé la implantacién del modelo sistémico y tecnocratico pabli-
co de salud que posibilit6 la reforma constitucional de 1968 (Ministerio de Salud, 1994).

Otros hitos fueron el desarrollo del Plan Nacional Hospitalario (1969), la regionalizacién
de servicios y finalmente, a partir de la Ley 9 de 1973, la organizaciéon del Sistema
Nacional de Salud. Estos cambios buscaban proteger la salud y mejorar el acceso de la
poblacién pobre no vinculada a la seguridad social, cuya cobertura poblacional y fami-
liar era limitada. Bajo una orientacién del tipo asistencia publica, el Sistema Nacional
de Salud cambi6 la estructura del ejercicio profesional, con direccionamiento del ejerci-
cio profesional de naturaleza institucional.

Coincidente con la transformacién institucional del sector salud, en el sector educacion
se dieron cambios hacia la mayor regulacién de la educacién superior con la creacion
del Instituto Colombiano para el Fomento de la Educacién Superior (ICFES) en 1968. La
creacion del ICFES trajo consigo la implantacion del sistema de evaluaciéon publica
previa para la autorizaciéon del funcionamiento y reconocimiento legal para institucio-
nes y programas universitarios. El sistema regulatorio de la educacién superior, se
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solidifica atin méas a partir del Decreto - Ley 80 de 1980 cuando se implanta la evalua-
cién institucional con pares académicos y la vigilancia de esa institucién. Este proceso
regulativo implicé un limitado crecimiento en la oferta de educacién médica, con decre-
cimiento en la producciéon de médicos y otros profesionales de la salud, en un momento
de particular crecimiento del Sistema Nacional de Salud, situacién que contribuyé al
racionamiento de servicios a la poblacién y el limitado acceso a la seguridad social.
Todo lo cual desembocé en la reforma social contenida en las Leyes 100 de 1993 y 30 de
1992.

Reforma social y expansiéon de la oferta en educacién y salud

Durante la primera parte de la década de los 90 se generé un profundo cambio
institucional en el sector social que ha transformado tanto la educacién superior como
la estructura del sistema de salud. Esta transiciéon se habia posibilitado con la expedi-
cién de la Ley 10 de 1990 que trajo consigo el reordenamiento administrativo y financie-
ro, con la delegacién a los municipios de la ejecucién de las politicas sociales. La
Constitucién de 1991, proyecté como servicios de naturaleza ptublica tanto a la educa-
cién superior, como la seguridad social.

Los cambios mas sustanciales para los dos sectores, estdn contenidos en las Leyes 30 de
1992y 100 de 1993, las cuales afectaron tanto el modelo de educacién en salud como las
condiciones del ejercicio profesional.

Un contexto constitucional, el derecho a los servicios de salud tomé preponderancia
sobre las prerrogativas de los demés agentes del sector: toda la institucionalidad y re-
cursos debian adaptarse a la preservacion del acceso de la poblacién a los servicios. En
el &mbito de educacién igualmente se gener6 una prioridad del derecho a la educacion
sobre condicionales de los profesionales en ejercicio. La cobertura de seguridad social y
la cobertura educativa han sido directrices de la politica gubernamental durante los
pasados anos. Esa priorizacion de politicas hacia la cobertura pudo afectar calidad y
eficacia de los servicios sociales sin embargo, solamente durante el Gltimo lustro las
consideraciones sobre calidad en la educacion y en los servicios han retornado una
posicién relevante.

La Ley 30 de 1992 impulsé el auto regulacion en la educacion superior a partir del
precepto legal de la autonomia universitaria. Este modelo se bas6 inicialmente en meca-
nismos privados de acreditaciéon de la calidad, tal como en paises de mayor desarrollo.
Sin embargo, la fuerte presion de la demanda del modelo de cobertura condujo a la
creacion de un gran niimero de instituciones y programas, con relativamente baja cober-
tura de acreditacién voluntaria. Un estudio realizado en el afio 2000 encontré que sola-
mente el 9% de los programas de educacion superior en salud se encontraban acreditados
(ASCOFAME, 2001).
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La implantacién de la Ley 30 de 1992 derivé en una “trampa de infraestructura”
regulatoria: el acelerado crecimiento inicial de programas hizo poco factible la implan-
tacion de controles de calidad ex ante sobre programas, y dicha ausencia de control, a su
vez, condujo a la incentivacion para la creaciéon de nuevos programas. Todo sustenta-
do en un racionamiento al ingreso de la poblacién a la educacién superior y la evi-
dencia de bajos niveles de cobertura educativa en diferentes regiones del pais. Este
crecimiento, se dio a partir de nuevas instituciones educativas y nuevos programas
con limitado crecimiento de las instituciones educativas tradicionales, tanto publi-
cas como privadas.

El crecimiento en la oferta educativa sobre la creacién de nuevos programas puede ser
eficiente para la mayor parte de las disciplinas en cuanto a descentralizacién y creci-
miento rdpido de la oferta. Empero, los programas de salud requieren tecnologia e
infraestructura para asegurar la calidad, casi toda la expansién se hizo con base en
oferta educativa nueva y con un riesgo relevante para la calidad de los servicios de
salud, y potenciales limitaciones en las competencias formativas y tecnolédgicas de los
egresados.

Solamente hasta 1998, con el decreto 272, se reglamento la vigencia de requisitos mini-
mos para la creaciéon y funcionamiento de programas, con base en el articulo 113 de la
Ley 115. Esto permiti6 la evaluacién ex ante de programas e instituciones por parte de
pares académicos. Para el efecto se cre6 la Comision Nacional para el Aseguramiento de
la Calidad en la Educacién Superior (CONACES).

Mientras tanto en el sector salud, la Ley 100 de 1993 condujo a la implantacién de un
sistema de seguridad social cuya cobertura deberia progresar a la universalidad. Esta
politica, en conjunto con el derecho constitucional, condujeron a una expansién del
sistema con acceso amplio de la poblacién a los servicios de salud. Este crecimiento ha
tenido efectos sobre el mercado laboral de profesionales de la salud y sobre las institu-
ciones hospitalarias. En general, se ha observado un incremento en la oferta de servicios
tanto en baja como alta complejidad, con mayor demanda en los servicios ligados a la
alta tecnologia médica.

La reforma simultdnea, de los sectores de salud y educacion, fue politicamente razona-
ble en cuanto a que una rapida expansién del aseguramiento social en salud requeriria
la disponibilidad de recursos humanos suficientes para asegurar el acceso a los servi-
cios. Tanto la reforma educativa como la de la seguridad social aplicaron los mecanis-
mos de mercado méas rdpidamente que los mecanismos de calidad. Esto tuvo una
implicacién econémica sobre los factores de produccion en la reduccion de los precios
para los servicios. Se ha documentado que para 2005 el efecto de reduccion en el precio
de los servicios habia sido generalizado, con excepcién de los segmentos de mayor agre-
gado tecnolégico. Este efecto sobre el precio favorecié el acceso a los servicios, pero
seguramente implicé pérdidas en los precios de los recursos humanos del sector. En el
sector educacién se gener6 un efecto similar dado que la nueva oferta de programas
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Diagrama 4. Reforma social en salud y educacién
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deberia ofrecer precios competitivos de la matricula frente a los programas tradiciona-
les. Estos tltimos han respondido desarrollando programas de becas o financiacién blanda
para incentivar el reclutamiento de los mejores estudiantes provenientes de la educa-
cién media.

Es de esperar que en el futuro los mecanismos de calidad en salud y educacién modelen
la oferta e impongan alguna restriccién sobre el acceso. Sin embargo, tanto las organiza-
ciones del sector salud como las de educacién superior tienen diferentes rigideces en su
funcién de produccion ya que, por su naturaleza, operan con importantes costos hundi-
dos consecuencia de su dificultad inherente para cambiar de producto. En condiciones
de exceso de oferta, la solucién puede ser la adopcion de conductas depredadoras en
precios o el cierre de instituciones y programas.

Este, sin embargo, no es un escenario factible en cuanto a la naturaleza de servicio

publico de los bienes salud y educacién. Es posible, por tanto, que se busque tras-
ladar al Estado los desequilibrios de mercado a través de la generacion de
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externalidades negativas. Caracteristica importante de los procesos de reforma sec-
torial han sido las limitaciones para la regulacién por parte del Estado. La restrin-
gida informacién disponible sobre los efectos de mercado ademas de limitaciones
en los instrumentos regulatorios ha impulsado la adopcién de un modelo normativo
donde la imposicién de normas ha primado sobre los incentivos. La escasa capacidad
logistica y altos costos de transaccién asociados a la vigilancia y control han creado
espacio para el oportunismo y generacién de rentas por parte de algunos agentes de
mercado.

Institucionalidad y mercados

Segin Douglas North, instituciones

“son aquellas normas legales y culturales que enmarcan la interaccion de los diferen-
tes agentes que conforman una sociedad. Es decir, las reglas de juego implicitas y
explicitas, bajo las cuales se desenvuelve la economia. Por supuesto, un buen indica-
dor del grado de desarrollo de una sociedad lo provee su entorno institucional. Mayor
transparencia y estabilidad en las reglas de juego se traduce, invariablemente, en ma-
yor desarrollo econémico”, (Wiesner, 1998).

Las instituciones se desenvuelven en un ambiente institucional que determina las
reglas de juego bajo las cuales éstas se proyectan. A un nivel microanalitico, la eco-
nomia institucional trabaja al nivel de las instituciones: ejemplos de estos tltimos
tipos de instituciones son los mercados, las jerarquias y las agencias, (Williamson,
1996).

Las instituciones se diferencian de los mecanismos que permiten su desarrollo. Ejemplo
de estos mecanismos son la economia, las leyes y las organizaciones. Finalmente las
organizaciones son los elementos més tangibles y sobre los cuales se tienden a analizar
y a plantear las transformaciones.

En el diagrama 5 se propone un mapa institucional del Sistema General de Seguridad
Social en Salud. Parte del constituyente primario hasta los usuarios individuales, pa-
sando por diversos tipos de organizaciones.

* Proveedores y demandantes primarios de bienes y servicios.
* Instituciones coordinadoras y asociaciones de segundo grado.

* Entes reguladores del sistema.

Los proveedores de recursos tienen formas organizacionales diversas: fabricas de insumos
y productos farmacéuticos, universidades, proveedores de tecnologia y proveedores de
capital. Estas instituciones corresponden a primer grado y los formadores de recursos
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Diagrama 5. Marco institucional del Sistema General
de Seguridad Social en Salud
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humanos quizé son los mas numerosos y conforman el proceso mas complejo en térmi-
nos de diversidad de productos y recursos que confluyen finalmente el talento humano
para la salud.

Entre los coordinadores y entes de segundo grado se encuentran basicamente tres tipos
de instituciones: aseguradores ptblicos y privados asi como planes privados tipo Managed
Care Organizations (HMOs, IPAS, DDS, etc.), gremios profesionales y de la producciéon
de servicios. Entre estas entidades no existen relaciones directas sino paralelas, en la
medida en que todas buscan intermediar entre las instituciones de primer grado y los
entes reguladores de tercer grado. Sus intereses pueden ser divergentes o convergentes
y su importancia relativa depende en mucho del capital que los respalde y del peso
coyuntural especifico de sus representantes. Sus relaciones con el sistema no son tanto
sociales o econémicas, sino de interés y son las fichas clave del sistema. Es usual que los
actores de segundo grado tengan mayor posibilidad de generar y monopolizar su propia
informacién como medio basico para lograr acciones y reacciones de los agentes regula-
dores.
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Los reguladores que podrian considerarse de tercer grado, del sistema en Colombia son
de tres tipos: 1) Agencias publicas especializadas (como la Superintendencia Nacional
de Salud, Comisién Intersectorial de Recursos Humanos, Consejo Nacional de Seguri-
dad Social en Salud, Comisién Regulatoria del Sistema), 2) Organos ejecutores como el
Ministerio de la Proteccién Social y sus delegaciones, y 3) Estamentos juridicos que
regulan desde un nivel individual, pero con efectos colectivos, como la Corte Constitu-
cional.

Los reguladores determinan las condiciones o normas bajo las cuales se desarrollan los
mercados y pueden transformar la institucionalidad del sistema. Los agentes regulados
pueden buscar capturar el regulador para mejorar sus ventas. Los entes ejecutores pue-
den tener la tendencia a la excesiva normatizacion, lo cual le resta efectividad a la regu-
lacién. En Colombia la regulacién del sistema estd atn incipiente, por lo tanto, el
mecanismo normatizador por parte del gobierno, ha primado.

El mercado también se autorregula sobre sus factores de competencia. Frente al Estado
se hace una discriminacién regulatoria donde se ponderan proactivamente los efectos
de cumplir o no cada regulacién y crecer sobre los “vacios regulatorios” que en el caso
de la seguridad social, no son dados tanto por la carencia de regulacién, sino sobre
contradicciones regulatorias, o normativas antitécnicas. El disefio original de la reforma
partié del supuesto de una amplia capacidad de los mercados de salud para
autorregularse. Sin embargo, durante la implementacién se han evidenciado las diver-
sas asimetrias y externalidades de los mercados.

Al area de recursos humanos en salud la conforman diferentes actores, relaciones y
hegemonias. En un sistema de salud basado en el aseguramiento, los actores principales
son tres: usuarios, prestadores de servicios y aseguradores. Cada uno de ellos representa
intereses diferentes frente a la regulacién del sistema. (Diagrama 6).

El poder de los usuarios del sistema deriva de su libertad de eleccién y capacidad de
pago. El efecto final de este mecanismo se da sobre el prestador de servicios. Los meca-
nismos juridicos se han desarrollado principalmente para garantia del servicio y no
compartir la responsabilidad civil frente a sus efectos. Esta autonomia en el usuario es
ajustada por el poder de representacién que delegan en los aseguradores (agentes) frente
a los proveedores de servicios.

Por otra parte, la fortaleza de los proveedores deriva de su capacidad de agremiacién y
actuacion en forma colegiada frente a los demds actores del sistema. Sin embargo, en
condiciones del mercado con excesos de oferta es dificil conciliar intereses entre pro-
veedores (O’Meara, 1998) (Roselli, 2000). La fortaleza de la agremiacién de los profesio-
nales de la salud también ha sido en particular débil en Colombia frente a los
requerimientos del sistema, comparativamente con el grado de desarrollo de la agremia-
cién encontrada en otros paises (OCDE, 1998).
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Diagrama 6. Estratos interaccion y conflicto en los recursos humanos
del sector salud
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Como consecuencia, en la actual coyuntura colombiana, los aseguradores tienden a man-
tener la mayor capacidad de control. Esta situacion es ajustada solamente por el Estado,
el cual para mantener un equilibrio en el bienestar social ha tendido a actuar
reactivamente acotando a los aseguradores con una regulacion “hipernormativa” (Eslava,
2001).

Situacion particular se presenta en la administracion territorial descentralizada del ré-
gimen, donde las entidades territoriales fueron simultdaneamente operadores del siste-
ma y coordinadores de la red publica de prestacion de servicios. Esto ha ocasionado
conflictos de intereses dada la discrecionalidad para seleccionar contratos aseguradores
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y al mismo tiempo ser proveedores de servicios a los mismos. En el régimen subsidiado,
esta dualidad, puede ser utilizada por las entidades territoriales para asegurar recursos
a la red publica impidiendo su mayor eficiencia y competitividad dentro del sistema. El
efecto final sobre los recursos humanos puede ser la configuracién de condiciones labo-
rales y divergentes entre el sector publico y el sector privado, lo cual disminuye la
competitividad del precio.

En cuanto a la practica profesional, se han dado efectos en la autonomia en el ejercicio
médico (Patifio, 1999) y a desdibujar las fronteras entre los niveles de atencién
(Chavarriaga, 1999).

A nivel macropolitico, la interaccién entre los diferentes actores y agentes, es mediada
por los vinculos de poder, implicitos en la interrelacién de los recursos humanos. Estas
relaciones varian de acuerdo con las condiciones especificas de cada uno de los merca-
dos, interconectados entre si; de igual forma, cada mercado tiene una connotacién his-
térica y un desarrollo diferente, caracteristicas especificas que determinan los resultados
y la configuracién.

El sistema de educacién superior en Colombia, tradicionalmente, ha sido ptblico - pri-
vado. Esta configuraciéon presenta diferencias segiin &mbito regional, y dreas del conoci-
miento. En un comienzo fue un mercado altamente intervenido, donde la apertura de
nuevos programas era regulada, sujeto a diversos trdmites de aprobacién; pero a partir
de la Ley 30 de 1992, se cre6 un marco juridico mas abierto y dindmico, y se dio mayor
énfasis a la libre competencia. Esta transicién normativa favorecié el ingreso de los
actores al sistema de educacién superior, y gener6 una fuerte alianza entre los indivi-
duos con capacidad de inversién y los actores politicos. La estructura del sistema de
educacién superior antes de esta ley estaba organizada con una oferta pablica en uni-
versidades de tamano relativamente grande, situadas en las metrépolis y en los centros
regionales mayores, la oferta privada estaba ubicada en estos mismos centros urbanos y
en areas de naturaleza educativa. La oferta privada se subdividia fundamentalmente en
una amplia participacién de la educacién religiosa catélica con un nimero muy impor-
tante y representativo de universidades; y, por otro lado, algunas universidades priva-
das laicas creadas por grupos de interés, algunas de ellas con orientaciones ideoldgicas
particulares.

Con estas condiciones, las jerarquias y hegemonias entre los diferentes actores de los
subsistemas son factores para el futuro, en la medida en que los demandantes de servi-
cios puedan estar expuestos a servicios de deficiente calidad por parte de personal
inadecuadamente capacitado. El efecto de unos recursos humanos formados con exce-
sos de oferta, en donde las condiciones de contratacién tienden a ser més restrictivas
debido a la sobreoferta y hay una relacién inadecuada entre la inversién privada de las
personas en educacion frente a los retornos que obtienen una vez ingresan al mercado
laboral. Esto puede ocasionar frustracién en las expectativas de los profesionales, con
un gradual deterioro en la calidad y en sus condiciones de vida.
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En cuanto a la prestaciéon y provision de servicios de salud, se han dado cambios rele-
vantes. De una relacién de competencia monopolistica entre el actuante principal (pa-
ciente) y su agente (médico), que perduré durante muchos afios en Colombia, se ha
pasado a una intermediada, donde el poder de los médicos se ha visto ajustado bajo la
aparicion del asegurador como un tercer actor. Ademas estan sujetos a nuevos mecanis-
mos de provision de servicios contenidos en la administracion gerenciada de servicios
de salud como mecanismo fundamental en el momento actual.

Antes de la generacién de los sistemas de aseguramiento, la relacién médico - paciente
se diferenciaba de acuerdo con la capacidad de pago de las personas, y existian dos
subsistemas claramente diferenciados: uno privado para atender a las personas con ca-
pacidad de pago, y otro benefactor para las personas que no contaran con dicha capaci-
dad. Los esquemas de aseguramiento ptublico y privado a través de la seguridad social
para empleados y trabajadores de los sectores publico y privado, y después el adveni-
miento de la Ley 100 de 1993, donde se generaron esquemas subsidiados de asegura-
miento, ha cambiado esa relacién.

De coberturas de aseguramiento proximas al 20%, se ha pasado en la actualidad a
coberturas mas cercanas al 80% de la poblacién colombiana, lo que traduce que la
relacion con los prestadores de servicios se encuentra representada a través de los
aseguradores. Esto ha generado insatisfaccién en los proveedores, que basaban su re-
lacién en una condicién monopolistica sobre los usuarios de servicios a una sustenta-
da en la negociaciéon y en la interaccién, y fundamentalmente soportada en sistemas
de incentivos entre los diferentes actores. El direccionamiento de los pacientes a tra-
vés de redes de servicios, que es discrecional a los aseguradores, y los sistemas de
contencion de demanda, ha restringido la capacidad de los profesionales para deter-
minar tratamiento y conductas con los pacientes.

Por otra parte, la agremiacién profesional ha manifestado limitada capacidad de ac-
tuacion frente a los mercados. La mayoria de las asociaciones profesionales son béasi-
camente nominativas y en realidad no muy activas en los mecanismos de control
profesional. Se orientan hacia aspectos cientificos y de mantenimiento de las condi-
ciones gremiales. Esta caracteristica es importante, porque con la implantacién de la
Ley 100 de 1993 su capacidad de reacciéon con respecto a los cambios prospectivos fue
muy limitada y tardia, asi el sistema se pudo configurar rdpidamente bajo un esquema
de aseguramiento, sin que los gremios y las asociaciones pudieran librar batallas im-
portantes, como ha sucedido en otros paises, en donde el poder de las asociaciones
médicas ha impuesto restricciones a los cambios potenciales de los sistemas de salud
y seguridad social. Mayor influencia e impacto tuvieron los sindicatos alrededor de la
defensa de sus derechos laborales, porque buscaron mantener las mejores condicio-
nes posibles dentro del sistema. Sin embargo, esto no ha sido acompafado de un efec-
to critico sobre la calidad de los servicios y en general, no se ha dado un respaldo
social de los potenciales usuarios, béasicos para estas luchas sindicales en el sector
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salud. Las condicones politicas de los gremios médicos han recuperado parte del te-
rreno perdido durante los tltimos cinco afos.

Otro configurador del sistema ha sido el sistema politico. El sector salud es quizas uno
de los mayores empleadores junto con el sector educacion, debido precisamente a la
representacion regional y local que poseen. Dentro de un sistema politico todavia influi-
do por précticas clientelistas, el sector salud constituye un area de agenciamiento de
intereses. Durante muchos afios el sistema hospitalario generé un ntimero creciente de
cargos publicos. Esto implicé que la racionalidad econémica del sistema se viera vulne-
rada porque creci6 la oferta de servicios, sin atender a su equilibrio financiero y econé-
mico.

La configuracién del sistema esconde ineficiencias y esquemas de participacion inade-
cuados porque diferentes actores lo utilizan para sus propios intereses, sin que el siste-
ma publico muchas veces tenga mecanismos eficientes para enfrentar las tensiones
hegemonicas o monopolisticas que afecten las condicones de mercado y desempeiio de
los recursos humanos del sector salud.

Contexto institucional y normativo vigentes

El entorno institucional de los recursos humanos en salud combina instituciones ptubli-
cas y privadas, tanto en el sector salud como en el de la educacion superior. Esta carac-
teristica mixta ha sido més relevante en Colombia que en otros paises de Latinoamérica.
Las reformas colombianas de los sectores salud y educacién han sido puntos de referen-
cia y comparacion frente a modelos donde la institucionalidad ptblica en ambos secto-
res ha sido dominante.

La combinacién publico - privada ha implicado los mayores retos sectoriales desde el
punto de vista regulativo. Una dificultad mayor estd en la propia complejidad de la
institucionalidad regulativa. En el sector salud coexisten la regulacion normativa pi-
blica en manos del Ministerio de la Proteccién Social, la autorregulacién desde el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, el modelo de agencia reguladora con
la Comisién de Regulaciéon en Salud (CRES), la regulacién via Superintendencia Na-
cional de Salud, ademas de la actuacion de otros agentes de control del orden nacio-
nal, departamental y municipal. A lo anterior se debe agregar la potestad sobre los
derechos constitucionales en salud de la Corte Constitucional. Esta multiplicidad de
agentes reguladores ha conducido a conflictos institucionales y frecuente inoperatividad
de las normas.

El diagrama 7 ilustra la principal institucionalidad regulatoria aplicable a los recursos
humanos en salud, estd conformada por cuatro tipos de agentes: 1) organizacién y recur-
sos sujetos de regulacion, 2) organismo de caracter normativo, 3) organismos de natura-
leza regulatoria y 4) organismos de nivel asesor.
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Diagrama 7. Marco institucional recursos humanos en salud
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Las organizaciones y recursos sujetos de regulacion son:

* Instituciones educativas de la educacién superior: segmentados a partir de la
Ley 30 de 1992 en cuatro tipos: a) universidades, b) instituciones universitarias,
c) instituciones tecnolégicas y d) instituciones técnicas.

* Instituciones de educacion para el trabajo: conformadas en su estructura actual
a partir del decreto 3616 de 2005, en cuanto a los programas y por el decreto
2020 de 2006 en las condiciones de calidad. Sus obligaciones de reporte de
informacion y supervision inicial caben en el &mbito municipal.

* Profesionales de la salud, regulados en su ejercicio por la Ley 1164 de 2007 y
por las leyes especificas de la profesiéon o especialidad. Sujetos también a las
normas del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud
del Ministerio de la Proteccién Social.
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* Recursos auxiliares en salud: cubiertos por las normas constitucionales sobre el
derecho al trabajo y las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Cali-
dad de la Atenciéon en Salud. En algunos casos les aplican normas especiales
como para el ejercicio de la cosmetologia y estética establecidos en laLey 711 de
2001.

El ejercicio de la medicina es el &mbito de practica profesional més regulado a partir de
la Ley 83 de 1914. Existen diferentes normativas que han regulado el ejercicio de las
especialidades. Existen dos aspectos principales que generan tensién en cuanto a la
regulacion del ejercicio de la medicina: a) la regulacién del ejercicio de las medicinas y
terapias alternativas, aspecto abordado en Ley 1164 de 2007 y, b) la delimitacién del
campo del ejercicio de las especialidades.

En cuanto a los organismos de caracter normativo:

* Ministerio de la Proteccién Social que integra los aspectos relacionados con el
mercado y condiciones laborales y el desempeiio de los recursos humanos de la
salud en el servicio.

*  Ministerio de Educacién Nacional que aborda todos los aspectos relacionados
con la formacién del recurso en educacién superior.

* Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), que representa un sistema de capaci-
tacion autorreferenciado y autorregulado.

Las competencias institucionales de los anteriores organismos normativos tienen dife-
rentes puntos de integracién y su d&mbito de competencia se traslapa; aspectos relevan-
tes de esa relacion intersectorial son:

* Docencia - servicio: aspecto que involucra la funcién y capacitacién en el servi-
cio y que involucra aspectos tanto curriculares como asistenciales.

* Educacién para el trabajo en el cual la capacitacion se dirige hacia la formacion
en competencias laborales, aspecto en el cual el Ministerio de la Proteccién
Social interviene en el dmbito curricular a partir de la normalizacién y reco-
mendaciones con base en el desempeno y los requerimientos de los servicios.

* Formacion de técnicos laborales por parte del Servicio Nacional de Aprendizaje
(SENA) y que determina condiciones de impacto laboral en cuanto a denomina-
ciéon y campo laboral frente a los técnicos profesionales regulados por el Minis-
terio de Educacién Nacional y los auxiliares en salud que constituyen la mayor
parte de la fuerza de trabajo en el sector salud.
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Los organismos de naturaleza regulatoria que hacen parte de la institucionalidad:

* Comisién Intersectorial para el Talento Humano: creada por el decreto 2006 de
2008 y cuyo ambito de competencia es la relacién docencia - servicio y la educa-
cién para el trabajo. Esta instancia sirve como instrumento de consideracién
entre Ministerio de Educacién Nacional y el Ministerio de la Proteccién Social y
tendrd impacto en la definicién de condiciones y estdndares para la definicién y
acreditacion de condicién hospital universitario y escenarios de préctica.

e Comision para el Aseguramiento de la Calidad en la Educacién Superior. Nor-
malmente es un organismo asesor del Ministerio de la Proteccién Social. Sin
embargo, dada su integraciéon con este ministerio, la sala de salud realiza el
estudio de programas e IPS abarcando la integridad del proceso formativo en
educacién superior.

e Secretarias municipales de educacién en relaciéon con la educacion para el tra-
bajo. Como organismos asesores se encuentran:

v Consejo Nacional de Talento Humano en Salud creado por la Ley 1164 de
2007.

Sistema Nacional de Formaci6n para el Trabajo.
Consejo Nacional de Acreditacién (CNA).

Academia Colombiana de Medicina.

Asociacion de Universidades y de Facultades de Salud.
Sociedades Cientificas en su Ambito de Competencia.
Otros.

AN N N N N

Como se puede ver el &mbito institucional para los recursos humanos en salud es bas-
tante complejo y las interrelaciones no estdn completamente determinadas.

En relacién con los mecanismos regulatorios la institucionalidad es también intrincada:

* Convenios docencia - servicio: este mecanismo autorregulatorio involucra con-
diciones de delegacién entre institucién educativa y escenario de practica con
la conformacién de un comité de convenio como mecanismo de planeaciéon y
solucién de conflictos.

* Registro calificado, mecanismo de evaluacién de condiciones minimas de cali-
dad de programas educativos por parte de pares evaluadores y estudio por parte
de comisionados.
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* La aprobacién como escenario de practica dada por la Comisién Intersectorial
para el Talento Humano con base en la recomendacién y estudio por parte de
Conaces.

* Habilitacion de servicios de salud, mecanismo para la evaluacién de condicio-
nes minimas de calidad de los servicios ofrecidos por las IPS, la evaluacién no
contempla la funcién formadora pero si es considerado desde el proceso de eva-
luacion de IPS en docencia - servicio.

e Acreditacién en calidad de IPS, mecanismo voluntario de alta calidad no inte-
grado todavia a los procesos de formacién de recurso humano.

* Acreditaciéon de programas educativos, mecanismo voluntario de alta calidad
de programas de educacién superior.

* Acreditacién institucional de instituciones de educacién superior, mecanismo
de alta calidad de instituciones, brinda algunas ventajas a los IES, particular-
mente suple el requisito de registro calificado para programas de pregrado.

* Registro de recursos humanos en salud, mecanismo previsto por la Ley 1164 de
2007 en proceso de implementacion.

* Certificacion profesional, también formulada en la Ley 1164 de 2007, en proce-
so de implementacion. Declarada inexequible por la Corte Constitucional.

* Recertificacion profesional, mecanismo incluido en la Ley 1164 de 2007, decla-
rado inexequible por la Corte Constitucional.

* Certificacién como hospital universitario, igualmente incluido en la Ley de Ta-
lento Humano atin por reglamentar e implementar.

* Normas de competencia laboral para auxiliares en salud de acuerdo con el de-
creto 3616 de 2005.

El conjunto de mecanismos en operacién ademas de la ley permitiran la accién regulatoria
maés intensa sobre los agentes relacionados con los recursos humanos en todos sus 4m-
bitos de mercado. Hay un espacio de oportunidad para asegurar la calidad de recursos y
servicios. Tema fundamental es la viabilidad econémica de aplicaciéon de los diferentes
mecanismos, especialmente en lo relacionado a su costo de implementacion. Esta situa-
cién plantea la necesidad de buscar estrategias de complementariedad entre los meca-
nismos asi como para su retroalimentacion.
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Regulaciéon del mercado educativo

La Ley 30 de 1992 define la educacién superior como un servicio publico ligado a la
naturaleza social del Estado de derecho. Entre sus primeras definiciones adopta y
garantiza la autonomia universitaria como mecanismo fundamental para el desarrollo
de la educacién superior. Este postulado diverge del desarrollo previo de la educacion
superior, la cual estuvo basada hasta ese momento en una regulacién de tipo
intervencionista con mecanismos de evaluacion previa de los programas y aprobaciéon
por parte del Estado, representando por el Instituto Colombiano de Educacién Supe-
rior (ICFES).

La Ley 30 de 1992 dio via a la implantacion de arreglos institucionales de mercado en la
educacion superior en Colombia. La estructura institucional para la educacién superior
segmento el modelo institucional en universidades, instituciones universitarias e insti-
tuciones técnicas profesionales las cuales agregadas se denominan genéricamente como
Instituciones de Educaciéon Superior (IES) y previo una senda de transformacion de las
instituciones universitarias en universidades a partir de la acreditacién de capacidad de
investigacion y la disponibilidad de programas de ciencias bésicas. En la practica, la
arquitectura regulativa planteada en la Ley 30 permiti6 la expansion del sistema educa-
tivo mediante la fundacién y proposiciéon de nuevas instituciones educativas. Este pro-
ceso ha implicado una presion sobre la estructura de calidad existente antes de la
promulgaciéon de dicha ley.

Entre los desarrollos que trae la Ley 30 de 1992 esta la generacion de un mecanismo
de autorregulacion contenido alrededor del Consejo Nacional de Educacién Superior
(CESU), con capacidad para reglamentar sistemas de calidad, autorizar la creacién de
IES y establecer requisitos para la creacién y funcionamiento de programas, entre
otros. También crea el Sistema Nacional de Acreditaciéon. Este mecanismo es de natu-
raleza voluntaria. La Ley 30 de 1992 permiti6 un régimen excepcional para las univer-
sidades publicas.

La autonomia universitaria planteada en la Ley 30 de 1992 produjo una expansion
acelerada de la oferta educativa de instituciones y programas durante la década de
los 90. El impulso de la acreditaciéon voluntaria como mecanismo tnico de asegura-
miento de la calidad presenté efectos en las instituciones tradicionales pero su im-
pacto sobre las instituciones recién formadas ha sido limitado. Esto implica la
aplicacién de mecanismos ex ante de mantenimiento de la calidad a través del regis-
tro calificado el cual se aplica a todos los programas y estd basado en un mecanismo
regulativo de requisitos minimos para el funcionamiento de los programas.

La aplicacién de estandares previos para la calidad de los programas de salud a través
del registro calificado se inicia con el decreto 917 de 2001. Inicialmente su aplicacion se
delegod al Consejo Nacional de Acreditaciéon (CNA), entidad que tuvo dificultades para
soportar la cantidad de solicitudes durante el ano 2002. Posteriormente, se conforma
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CONACES con esa funcién primordial. El registro calificado esta actualmente regulado
a partir de la Ley 1188 de 2008.

En el transcurso de 10 afios entre la aprobacién de la Ley 30 de 1992 y la implantacién
del registro calificado se inicié un periodo de desregulacién en el cual el principio uni-
lateral de la autonomia universitaria permitié el crecimiento en el ntimero de progra-
mas. El crecimiento de la oferta educativa fue complementario a la politica del Estado
orientada hacia el crecimiento en la cobertura de la educacién superior. De hecho, el
Plan Nacional de Desarrollo establecié como meta para 2010, llegar a una tasa de cober-
tura de la educacién superior del 36%, lo cual implica la generacién de 320.000 nuevos
cupos y el financiamiento del 20% de los estudiantes con créditos otorgados por el
ICETEX.

Los estdndares para los programas estan regulados por el decreto 2566 de 2003 y consi-
dera aspectos tales como la denominacién académica, su justificacion, el curriculo y
carga académica, el componente de investigacion, las practicas, bienestar universitario
y mecanismos del autoevaluacion, entre otros. Este decreto fue derogado en cuanto a la
enumeraciéon de condiciones minimas por la Ley 1188 de 2008 que regul6 el registro
calificado de programas, norma que adicionalmente impuso condiciones de eficiencia
en el tramite del registro calificado.

En los programas de pregrado en salud ademas se encuentra la Resolucién 2772 de 2003
la cual establece caracteristicas especificas de calidad aplicables a los programas de
pregrado y plantea la integracién entre perfiles de formacién y competencias profesio-
nales. Asimismo define los nimeros de equipos y laboratorios que deben estar disponi-
bles para los respectivos programas.

En relacion con las especializaciones clinicas y quirtrgicas en medicina, el decreto 1665
de 2002 define las especializaciones médicas, integra la denominacién con su titulacién
y enfatiza la investigacién como aspecto sustancial en la formacién del especialista.

La educacién en salud se diferencia de las demés areas en la condicién de docencia en
el servicio para el aprendizaje. La practica es sustancial para el proceso de ensefianza.
Por lo tanto, se basa en la relacién entre la instituciéon educativa y la institucién prestadora
de servicios de salud. Esta relacion esta regulada en cuanto a sus condiciones generales
por el decreto 190 de 1996 y en lo referente a la certificaciéon de escenarios de practica
por el Acuerdo 003, éste tltimo aprobado por el Consejo Nacional para el Desarrollo de
los Recursos Humanos de Salud (CNDRH), entidad suprimida por la Ley 1164 de 2007
pero que no ha sido remplazada. El decreto 190 de 1996 parte del articulo 247 de la Ley
100 de 1993 que estableci6 la obligatoriedad de los convenios docencia - servicio en la
educacién en salud. Dicho decreto establece los convenios y comités docencia - servicio
como los mecanismos para la autorregulacién de las relaciones entre instituciones edu-
cativas e instituciones prestadoras. Define a los internos en su condicién de estudian-
tes, especifica que el personal asistencial que brinda docencia debe tener reconocimiento
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académico y establece la obligatoriedad de supervisién sobre los estudiantes en practi-
ca. Igualmente determina obligaciones respecto a la seguridad social y la obligacién de
las entidades sobre la responsabilidad civil sobre las actividades realizadas por los estu-
diantes.

La Ley 1164 de 2007 se orient6 principalmente hacia las condiciones laborales del perso-
nal de salud. Sin embargo, crea el Consejo Nacional del Talento Humano en Salud, el cual
es un organismo asesor que puede dar recomendaciones sobre las condiciones de los
programas de formacién en salud. Para remplazar las funciones ejecutivas del CNDRHS se
crea la Convencion Intersectorial para el Talento Humano en Salud (decreto 2006 de 2008),
con dos funciones primordiales: 1) Regular la relacién docencia - servicio y 2) La educa-
cién para el trabajo y el desarrollo humano en el drea de auxiliares de salud. Funcién
primordial de la Comisién debe ser el desarrollo de los mismos conceptos de docencia -
servicio y hospital universitario introducidos por la Ley 1164 de 2007.

La estructura de la reglamentaciéon de la educaciéon en salud ha venido adquiriendo
mayor complejidad durante los Gltimos cinco anos. Esta nueva estructura regulatoria
genera nuevas instancias de control y define nuevos dmbitos de regulacién. Responde
en mucho a las presiones de tipo social y de diversos grupos de interés en respuesta a la
apertura educativa y a la corriente desreguladora que se generé con su implantacién. Es
de esperar que en el futuro la institucionalidad del sistema educativo y de prestacién de
servicios esté mas integrada, solucionando un problema estructural de la relacién do-
cencia - servicio. Mas alld de esta integracién parece necesaria la integracién de las
condiciones de calidad del sistema de formacién de recursos humanos con el sistema de
calidad de la prestacién de servicios. Se insintia una progresiva tendencia hacia la
estandarizacion, tanto de la relacién docente como de los servicios. Es posible que se
den importantes desarrollos en ese sentido para el futuro.

Regulacién del mercado de servicios

La regulacion del mercado de servicios de salud tiene dos componentes principales: 1)
regulacion sobre las condiciones de competencia en los mercados y 2) regulaciéon de las
condiciones de calidad.

La regulacion de las condiciones de competencia est4d configurada a partir del articulo
333 de la Constitucion Nacional, bajo la cual se regula el “abuso de la posicién domi-
nante”. Esta regulacién esta en el &mbito de funciones de la Superintendencia de Indus-
tria y Comercio y esta reglamentada por los decretos 1663 de 1994, 1613 de 1995 y 515
(capitulo 6) de 2004. Esta regulacién constituye un aporte importante para el sector
salud en tanto que los mercados de salud se caracterizan por importantes asimetrias de
informacion, externalidades y costos de transaccién que representan un cuerpo muy
especializado de condiciones de mercado cuyo conocimiento e inferencia constituye un
area especializada. Entre las més importantes condiciones regulatorias en los mercados
de servicios de salud estadn:
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* Seleccion adversa entre aseguradores compitiendo en mercados privados y so-
ciales.

e Abuso moral de los asegurados en un sistema de aseguramiento social con di-
versas condiciones de imperfeccion.

* Potencialidad de monopsonio en las condiciones de servicios contra los oferentes
en condiciones de monopolio de compradores y excesos de oferta en los provee-
dores.

* Efectos “ratchet” y retencién, estas externalidades se relacionan con la posibili-
dad del comprador del servicio de extraer rentas a partir de las mejoras en efi-
ciencia de los proveedores de servicios, entre aseguradores y de los aseguradores
hacia los prestadores.

* Posiciones dominantes de las entidades municipales que acttan como compra-
dores de aseguramiento en el régimen subsidiado y proveedores de servicios
para los aseguradores, a través de las empresas sociales del Estado de caracter
municipal.

* Existencia de contratos con transferencia de riesgo en condiciones de limitada
informacién o monopolio sobre la informacioén.

* Restricciones de la curva de aprendizaje y aplicacién de los incentivos en siste-
mas de pago a los recursos humanos para contener induccién de demanda y
transferencia abusiva de riesgo entre proveedores y entre niveles de compleji-
dad.

* Existencia de niveles de monopolio a partir de patentes y proteccién de datos en
los mercados farmacéuticos y de insumo médico.

* Potencialidad de monopolios en los recursos humanos especializados con con-
trol sobre la formacién médica y la contratacién de servicios especializados.

Estos condicionantes del mercado afectan diferentes mecanismos de proteccién y barre-
ra de entrada que se han generado a partir de la normatividad y que no constituyen,
como deberia ser, un sujeto de analisis y aplicacién de mecanismos regulatorios apro-
piados.

El otro componente regulatorio es el de calidad. Este ha tenido un desarrollo més exten-
so en los ultimos afos y es reglamentado y aplicado bajo la condicién directa del Minis-
terio de la Proteccion Social. El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la atencién
en salud tiene dos mecanismos principales que involucran tanto a los prestadores como
a las entidades administradoras de planes de beneficios: 1) la habilitaciéon de caracter
obligatoria, y 2) la acreditacién de caracter voluntario.
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La habilitacién define un conjunto de estdndares en los siguientes aspectos: a) capaci-
dad técnico - cientifica, b) suficiencia patrimonial y financiera y c¢) capacidad técnico -
administrativa. La Resolucién 1043 integra los estandares de docencia - servicio inclui-
do en el Acuerdo 003 del Consejo Nacional para el Desarrollo de los Recursos Humanos
(CNDRH) y especifica los procedimientos para el complemento.

La acreditacién es un proceso voluntario donde los estdndares apuntan hacia la alta
calidad en forma segmentada para: a) aseguradores, b) hospitales, c) entidades
ambulatorias, d) laboratorios clinicos, e) servicios de imagenologia, e) instituciones de
habilitacién y rehabilitacién. El nimero de instituciones prestadoras acreditadas es to-
davia reducido (15). Los estdndares de habilitaciéon de IPS integran como una unidad a
los recursos humanos, entre los aspectos que cubren estan:

* Titulacién o certificacion de los recursos humanos por instituciones educativas.
* Estudio de la titulacion en el proceso de seleccién de personal.
» DPerfiles de recurso en formacién y entrenamiento adecuados para cada servicio.

* Numero suficiente de recursos de acuerdo con la capacidad instalada y deman-
da de servicios.

* Procedimientos para la supervisiéon del personal.

* Supervision de recursos en formacién bajo convenios docentes - asistenciales.
* Proteccién para radiacién ionizante en personal expuesto.

* Disponibilidad de hojas de vida del personal.”

* Condiciones particulares en disponibilidad de personal segtin nivel de com-
plejidad.

* Condiciones de permanencia de médicos especialistas.

* Condiciones particulares en cuidado intensivo, unidades de quemados, servi-
cios psiquiatricos, quirargicos, trasplantes y especialidades de cuidado.

* Condiciones particulares para servicios asociados como translacién, farmacia,
psicologia, nutricién, laboratorio y urgencias, entre otros.

Las mayores limitaciones para la aplicacion de los estdndares de habilitacién, en cuanto
al recurso humano, estidn relacionados con el todavia representativo nimero de espe-
cialistas que ejercen sin titulacién formal, la configuracién de estdndares para los servi-
cios de medicinas alternativas, la habilitacién de instituciones de servicios como
cosmetologia y gimnasios, &mbitos donde no hay una precisa definicién de los recursos
frente a las funciones y autonomia.
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Otro problema que afecta al sistema de calidad es la existencia de denominaciones di-
versas para titulos especialmente en técnicos y especialistas. En Colombia no existe una
norma que regule las titulaciones y ésta se ha adherido tradicionalmente a la denomina-
cién de los programas que estd muy determinada por la autonomia investigativa.

Un complemento desde los recursos humanos para el abordaje de los problemas de cali-
dad del recurso es la recertificacion de los recursos humanos. Sin embargo, el articulo 25
de la Ley 1164 de 2007 fue declarado inexequible, lo cual puede requerir un nuevo esfuer-
zo legislativo con el fin de completar el ciclo de requerimientos para un sistema de cali-
dad integral que comprenda tanto a los servicios como a los recursos humanos.

Regulacién del mercado laboral

Los recursos humanos en salud estan cobijados por la misma normatividad general de
los demads recursos en aspectos crecientes al derecho al trabajo, el régimen salarial y de
prestaciones, régimen profesional y seguro por invalidez, vejez, muerte y riesgos profe-
sionales. Probablemente los Ginicos aspectos criticos conciernen a la condicion de los
estudiantes en programas de especialidad en medicina y odontologia, quienes tienen
algunas condiciones restrictivas en remuneracion salarial y riesgos profesionales. Al
contrario de la mayor parte de paises occidentales, en Colombia los estudiantes de espe-
cializacion clinica no ostentan la condicion de trabajadores, sino de estudiantes. Esta
situacion implica que los residentes no estan cubiertos por un sistema de prestaciones
ligadas al trabajo que los proteja frente a riesgos evidentes en su desempeno y los corres-
pondientes a la seguridad social.

Esta situacion se ha tratado de solucionar desde la normativa mediante una obligacion
ligada a los convenios docencia - servicio para la cobertura de los riesgos profesionales,
aspecto crucial en una poblacién con alta exposicion. La situacion laboral no implica
solamente la restriccién salarial sino el pago de matriculas. El Ministerio de la Protec-
cién Social ha tratado de subsanar dicha situacién mediante un programa de becas cré-
dito con condonacién. Sin embargo, la cobertura del programa no alcanza para toda la
poblacién y los mismos criterios de priorizacion en la asignacién involucran dificulta-
des por la carencia de informacién objetiva sobre las dreas de servicio prioritario. Por
esa razon, este instrumento se ha caracterizado mas como un estimulo que como un
mecanismo o conjunto de incentivos para la focalizaciéon de subsidios acoplados como
requerimientos de los servicios. El Ministerio de la Proteccion Social realiz6 un estudio
al respecto cuyos resultados y decisiones en politica atin no se han promulgado.

El conjunto de condiciones laborales donde se establecen diferencias sustanciales con
el régimen laboral de los demas recursos humanos se refiere a las condiciones particu-
lares del ejercicio de los profesionales en salud. La actuacién de los profesionales de la
salud involucra 1) una responsabilidad ética en el ejercicio, 2) una responsabilidad civil
frente a los pacientes. Dadas estas condiciones y a diferencia de la actuaciéon de otros
profesionales, las instituciones prestadores de servicios pueden replicar parte o totali-
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dad de su responsabilidad sobre los profesionales de la salud. Esta situacién legal ubica
al médico y el odontélogo en una situacién de particular riesgo dada la limitada sustitu-
cién entre los diferentes tipos de recursos humanos y la estructura jerarquica de los
servicios. Esta condiciéon implica que correspondiente al grado de responsabilidad exis-
ta una amplia autonomia para el médico tratante. Esta autonomia se ha abordado como
mecanismo protector en la conducta del medio hacia la generacién de evidencia “por lo
menos necesario y suficiente” para sustentar sus decisiones de diagndéstico, tratamiento
y rehabilitacion.

La limitada sustitucién entre recursos humanos cada vez incide méas dentro de la diferen-
ciacion del ejercicio profesional del médico: los diferentes especialistas tratan de generar
nichos laborales no sustituibles donde se puedan diferenciar de otras especialidades. Esta
situacion ha llegado a las condiciones normativas y cada vez es mayor la presién para a
través de leyes del ejercicio profesional, limitar el ejercicio de otras especialidades desde
el uso de una tecnologia o en un dmbito topografico del cuerpo humano.

La mayor especializaciéon y limitaciéon de la competencia mediante barrera de entrada
genera espacios para la “cartelizacién econémica” del ejercicio. Es mercados delimita-
dos con tecnologia especifica y un restringido niimero de médicos especialistas donde
se dan condiciones para la operacién de monopolios laborales que terminan presionan-
do los precios de los servicios. A nivel internacional hay casos documentados de la
generacion y efectos de estas estructuras cuasi monopélicas en el mercado laboral.

Por altimo es necesario considerar que la formacién de los recursos humanos en
salud tiene una progresién que afecta al mercado en cuanto al bien transado y la
remuneracion.

Grdéfica 1. Curva de cualificaciéon del recurso humanos en salud

Primera
Especialidad

Nivel
Profesional

Nivel
Técnico

Segunda

Competencias Especialidad

Responsabilidades

En el nivel técnico de los recursos humanos tienen altas competencias especificas en el
manejo de tecnologias no complejas y/o complejas pero con limitada responsabilidad
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frente a la vida del paciente. Tanto el técnico en toma de citologias y como el fisico que
calibra un equipo de aceleracién lineal, tiene responsabilidad delimitada al procedi-
miento o a las condiciones de operacién del equipo. El médico general asume la mayor
responsabilidad frente al paciente, sus competencias son méas limitadas pero el drea de
aplicaciéon mds extensa. En su formacién adquiere ademads de los conocimientos basicos
los elementos de axiologia, epistemologia y ética para el tratamiento de la enfermedad y
el manejo del paciente. El especialista usualmente aborda un 4rea clinica o quirargica
con mayor responsabilidad y el entrenamiento en técnicas especificas ligadas a tecnolo-
gias més avanzadas. El subespecialista ya tiene un ambito de actuacién donde las com-
petencias especificas vuelven a primar.

La competencia y responsabilidad de los especialistas definen sus condiciones labora-
les. Tanto el hospital como el paciente demanda esa competencia y la demostracion
depende de instrumentos bajo los cuales sea verificable la capacidad laboral. Son &mbi-
tos laborales muy reducidos donde los conceptos de profesiones o colegas son muy
importantes en el reclutamiento y evaluacién. El reentrenamiento es una condicién
importante en tanto que los especialistas se enfrentan con las tecnologias donde el re-
cambio suele darse en periodos de menos de 10 afos, dependiendo de la especialidad y
la introduccién de nuevos dispositivos, técnicas y protocolos es permanente.

La Ley 1164 de 2007 definié dos mecanismos regulatorios para ajustar esta responsabi-
lidad: certificacion y recertificacién. En ellos se busca ajustar las competencias de los
profesionales a la entrada y durante el mercado laboral. El procedimiento para la
recertificacion fue declarado inexequible por la Corte Constitucional, razén por la cual
el ejercicio profesional se quedé sin mecanismos de control sobre la calidad.

Un aspecto importante dentro de la regulacién del mercado laboral para los recursos
humanos es la tercerizacién en la contratacién laboral. La contratacién de mano de
obra a través de cooperativas o empresas temporales se ha incrementando a partir de
los procesos de reestructuracién hospitalaria en el sector publico y privado. Esta es-
trategia tiene efectos de corto plazo en la reducciéon de la carga prestacional asociada
a contrataciones indefinidas de larga duracién. Sin embargo, la tercerizacién puede
tener efectos profundos en la calidad del empleo, la motivacién hacia el trabajo y el
desempeifio laboral.

En el largo plazo puede generar incluso un efecto paradéjico de “cartelizaciéon” de seg-
mentos profesionales o de especialistas en los cuales existen excesos de demanda en el
mercado laboral. Los mecanismos de regulacién del Estado sobre este tipo de contratos
es incipiente y representa un reto para las entidades reguladoras.

El campo maés critico para la regulacién del mercado laboral en salud es la conforma-
cién de cooperativas como agrupadoras de recursos humanos. El mantenimiento de las
condiciones adecuadas de calidad, desempefio y remuneracién de los recursos son ele-
mentos criticos para la evaluacién de este macanismo de contratacion.
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Aproximaciones metodolégicas

En la literatura econémica se evidencian dos aproximaciones para la estimacion, pro-
yeccion y prediccion de necesidades de recursos humanos en salud. Ambas se basan
en las dindmicas del mercado: 1) enfoques basados en la oferta, los cuales utilizan
modelos econométricos de la oferta de recursos humanos y abordan las proyecciones
y los modelos predictivos a partir de estimaciones demograficas, entradas y salidas de
recursos humanos del mercado y pueden incluir variables que buscan ponderar pro-
ductividad; de otro lado existen, 2) metodologias basadas en la demanda en las cuales
se parte de la estimacion de la demanda de servicios y frente a estas variables se
relacionan los requerimientos de recursos humanos. Por supuesto se dan modelos mix-
tos que buscan integrar variables de los dos componentes del mercado. Se ha plantea-
do que las estimaciones basadas en la oferta tienden a sobreestimar la necesidad como
resultado de asignar artificialmente tasas de utilizaciéon de los recursos humanos (Lo-
mas, 1985; Roos, 1999). Las limitaciones de los modelos basados en la demanda pro-
vienen de los requerimientos de datos complejos que descubran la utilizacion de los
servicios (O“Brien - Pallas L, 2001).

Durante los altimos afos se ha enfatizado en uno de los modelos econométricos que
combinan variables de oferta de recursos y demanda de servicios, ademas de otras
variables macroeconémicas. Cooper (2002) ha impulsado el modelo de tendencias
(‘“Trend Model”) el cual incluye variables macroeconémicas como el cambio en el
producto interno bruto, indicando que éste constituye un buen predictor de los re-
querimientos de servicios. En todo caso, la aplicacién de los modelos ha tenido dife-
rentes resultados. En general los modelos basados en los factores més ligados a la
produccién han tendido a pronosticar excedentes de recursos humanos, mientras
los modelos tipo “Trend Model’ tienden a hacer pronésticos con déficit de recursos.
En los Estados Unidos ha existido un importante debate sobre el tema a partir de
los resultados de estudios del ‘Council on Graduate Medical Education’ (COGME)
que constantemente predicen superédvits esperados de medias. Por el contrario,
quienes han aplicado modelos con variables macroecon6micas han tendido a mos-
trar déficits.

Como se discutié en el capitulo que analiza las razones de mercado bajo la teoria
econémica, en el fondo los pronésticos pueden fallar por la simple razén de que se
basan en mediciones transversales o longitudinales de mercado que no necesariamen-
te pueden capturar las conductas adaptativas de los recursos ante las restricciones del
mercado futuro. Un buen ejemplo es el efecto potencial de induccién de demanda por
parte de médicos y prestadores como reaccién adaptativa a reducciones en la deman-
da de servicios.

En el fondo, la controversia radica también en la dificultad para ponderar con anticipa-
cién el valor intrinseco y la probabilidad de los cambios en la utilizacién y demanda.
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Dados los rdpidos cambios que se generan en la terapéutica, tecnologia médica y acceso
a los servicios de salud. Por otro lado, la teoria econ6mica clasica no aplica en todos sus
postulados para los servicios de salud y los médicos por tres razones planteadas por
Tarlov (1990): 1) los médicos tienen la potencialidad de incrementar la demanda de
servicios, 2) los pacientes actian como principales frente al agente médico, por tanto
tienen poca capacidad para moldear la demanda y 3) en los sistemas de aseguramiento
los pacientes no reaccionan frente a un precio de mercado sino a un precio cercano a
cero (Pauly, 1969) por lo tanto, estos tres factores permiten que en condiciones de apa-
rente superavit, los médicos puedan afectar la demanda mejorando sus ingresos y opor-
tunidades de trabajo. Este factor es muy dificil de modelar para un pronéstico de recursos
humanos.

La aplicacién de modelos predictivos sobre recursos humanos en Colombia es particu-
larmente compleja. Durante los tltimos cinco afios se ha evidenciado el mayor creci-
miento en el aseguramiento en salud, con tasas de cobertura que pueden acercarse al
80% de la poblacién (Rodriguez, 2008) i{como se comportaré la tasa de crecimiento en el
aseguramiento para los préoximos cinco afnos?, iexisten rezagos en la curva de utiliza-
cién de servicios por parte de esta poblacién recién asegurada?, icudl es la reaccion de
la tasa de utilizacién de recursos humanos frente a la tasa de crecimiento en el asegura-
miento?. Estas preguntas requieren informacién que en algunos casos no esta disponi-
ble o cuya confiabilidad es limitada. Otro factor de incertidumbre son los cambios
potenciales en los planes de beneficios a partir de la sentencia T-760 de 2008 de la Corte
Constitucional.

Metodologia aplicada para el andlisis

De acuerdo con el marco de referencia planteado para la evaluacién de recursos hu-
manos, asi como la revision de metodologias para la proyeccién y estimacién de la
demanda de recursos humanos, se adopté un marco metodolégico que incluye la eva-
luaciéon de los tres mercados interconectados que se relacionan directamente con los
Tecursos.

La metodologia para el andlisis cuantitativo de los recursos humanos parte del supuesto
de la existencia de tres mercados interconectados, los cuales finalmente determinan la
dindmica laboral y el desempefio de los recursos. Estos mercados son:

* El mercado educativo: determinado a partir de las condiciones impuestas por la
Ley 30 de 1992, la cual defini6 las condiciones de entrada para las instituciones
educativas, programas y estudiantes de educacién superior.

e El mercado laboral que se constituye a partir de los recursos humanos que
egresaron del mercado educativo, a que los que cambian de empleador, asi como
los empleos ofrecidos.
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Diagrama 8. Aproximaciéon metodolégica, andlisis cuantitativo
de recursos humanos
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* El mercado de servicios, receptor final de los recursos humanos y el cual los
transforma junto con los demés factores de produccién con servicios de salud.

Es de anotar que ademéas del mercado de servicios de salud existen otros mercados o
industrias que captan recursos humanos de salud. Tal es el caso de la industria farma-
céutica y el mismo sector educativo, desde el punto de vista académico. Estos otros

mercados no son considerados para el anélisis, por lo tanto, esta es una de las restriccio-
nes de sus resultados.

Mercado de formacién

La demanda del mercado educativo estd conformada por los aspirantes a ingresar a la
educacion superior en salud y los precios a los cuales es posible acceder a dicha edu-

cacion. En el primer caso se refiere a los bachilleres que ingresan a los diferentes
programas.
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La base de datos tinica disponible para el estudio de las variables de demanda y oferta
en educacion superior en Colombia, estd constituida por el Sistema Nacional de Infor-
macién en Educaciéon Superior - SNIES. Esta informacién ha sido alimentada a partir de
la informacién disponible en bases de datos y anuarios de estadisticos de educaciéon
superior disponibles y publicados entre 1974 y 2006. Las variables cuantitativas que
incluye este sistema son?:

* Instituciones: Son los establecimientos que cumplen las exigencias legales y
adelantan programas en las diferentes modalidades educativas de educacién
superior.

* Programas: Es el conjunto de cursos y otras actividades integradas, encamina-
das a dar formacion a nivel superior en una determinada &rea del conocimiento.

* Solicitudes: Son las inscripciones presentadas por los aspirantes a ingresar a un
determinado programa académico. Esta variable se caracteriza por la inscrip-
cién multiple, es decir, las dos 0 mas veces que un mismo estudiante solicita
ingreso en diferentes programas o en varias instituciones.

* Cupos: Capacidad de oferta de las instituciones para atender la demanda de
ingreso en un determinado programa académico.

* Matriculados primera vez: Son los aspirantes que, una vez admitidos por prime-
ra vez en una institucion inician su formacién académica en el primer semestre
de un programa o carrera, sin incluir repitentes ni transferidos, para los dos
periodos académicos del afio.

e Matriculados total: Constituye la totalidad de los estudiantes que han registrado
matricula en todos los semestres académicos de un programa dentro de los dos
periodos académicos del ano.

e Egresados: Son las personas que han cursado y aprobado satisfactoriamente to-
das las materias del pensum académico reglamentado para una carrera o disci-
plina.

e Graduados: Es el egresado que ha recibido su grado, previo el cumplimiento de
los requisitos académicos exigidos por las instituciones (exdmenes, preparato-
rios, monografias, tesis de grado, etc.).

Otras variables relevantes que brinda la base de datos son:
* Naturaleza de las instituciones educativas: publicas o privadas.
* Region.

* Nivel del programa: técnico-tecnélogo, universitario y posgrado.

2.  Informacién tomada de: Estadisticas de la educacion superior, resumen anual 2002. ICFES. Subdireccion de
monitoreo y vigilancia. Grupo de anélisis estadistico.
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Como se puede observar, para la estimacién de la demanda educativa, solamente se
dispone de la variable solicitudes. Esta variable no tiene como unidad de observacién el
estudiante bachiller solicitante sino la solicitud efectuada, por esta razén no es posible
estimar el niimero de personas que solicitaron admisién a los programas de educacién
en salud. Tampoco es posible estimar el ntimero de solicitudes por aspirante.

La otra variable necesaria para estimar la demanda de educacion es el costo de la matri-
cula para consolidar esta variable, se cont6 con los resultados publicados por la “Guia
Legis del Estudiante”, la cual recolecta el valor de la matricula para el primer semestre
en los diferentes programas. Esta variable estd disponible desde el afio 1982. El precio
de la matricula se indexa de acuerdo con el IPC.

Como denominador se consideran en el anélisis de la demanda educativa, los siguientes
datos:

* Poblacién de edad de estudiar: Poblacién en el grupo de edad entre 15 y 25 afios
de acuerdo con el censo de poblacién.

* Egresados de educacién media a nivel nacional: Para constituir esta variable se
consolidaron los estudiantes de bachillerato que tomaron el examen del ICFES
en el afno inmediatamente anterior.

Se analizan igualmente los indicadores de demanda educativa a nivel regional, produ-
ciendo curvas nacionales y regionales segiin solicitudes y precios de matricula.

La oferta de educacion superior en salud estéd constituida por las instituciones educati-
vas que ofertan programas, los programas y los cupos ofrecidos. Para cada una de las
variables se analiza su distribucién regional de acuerdo con los &mbitos regionales se-
leccionados.

En el mercado educativo se analiza, igualmente la produccién de recursos humanos y
entre las variables que configuran la produccién y estdn disponibles en el SNIES se
encuentran: matriculados de primera vez, matricula total y egresados. Para estimar las
pérdidas en la produccion se estima la desercion, la que se calcula como la proporcion
de estudiantes que no continu6 en su respectiva cohorte de ingreso, sin importar si la
causa fue salida del programa o retraso académico.

Otro indicador es la deserciéon a cinco anos, el cual es un indicador que estima las
pérdidas de la cohorte pasados el periodo académico de la carrera. Como convencion y
para facilitar el anéalisis transversal para el estudio de la produccién en educacion supe-
rior se establecio, en este andlisis, un periodo estdndar de cinco afios como duracion
media de todos los programas.

Indicador de retencion educativa por posgrado en medicina. De los egresados en que
son recibidos en especialidades médicas totales ent + 1.
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Mercado de servicios

El andlisis del mercado de servicios busca particularmente establecer las necesidades
de recursos humanos en salud para establecer requerimientos y proyectar los creci-
mientos de la demanda con el respectivo impacto sobre la oferta educativa. La informa-
cién bésica para el andlisis estd disponible en el Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud REPS que recoge informacién publica y privada. Sin embargo, la
informacion de produccion de servicios se encuentran disponibles tinicamente para las
entidades de naturaleza publica a través del decreto 2193 de 2004.

Por lo tanto, se requiri6 realizar una expansion hacia las IPS privadas de la siguiente
manera:

* Segmentacion de la oferta segtin nivel de servicios. Se subdivide la base de acuer-
do con los criterios de tamafio establecidos en la base de indicadores de IPS
puablicas. De esa manera se genera una base que segmenta, segtin las siguientes
variables: publico - privadas, nivel tecnolégico, mas o menos de 80 camas. Esa
segmentacion sélo es posible para el afio 2006, periodo en el cual se consolida la
informacion de servicios habilitados y capacidad instalada en prestadores pa-
blicos y privados en la base del REPS del Sistema tnico de habilitacién de
prestadores de servicios de salud.

* Estimacién de tamafio de la oferta de servicios. De acuerdo con los sistemas de
clasificacion de servicios de la base de habilitacién se establecen las cantidades
de servicios habilitados segtn las siguientes variables: regién y nacional, nivel
tecnoloégico, publico - privada, namero de camas. Todo se organiza segin nom-
bre del servicio y complejidad. Con esto se obtienen las cantidades de servicios
disponibles.

* Estimacién de la produccion en entidades ptiiblicas. Para el afio 2006 se estiman
las variables de producciéon de los servicios segin el nombre y segmentacion
realizados. Se establecen al menos: consultas, egresos hospitalarios, indice de
ocupacion, giro cama, dias de estancia, nimero de urgencias, cirugias y partos.

e (Calculo del crecimiento en produccion. Se realiza la estimacién de las variables
en las entidades del sector publico tomadas a partir del reporte establecido en el
decreto 2193 de 2004, entre 2002 (primer afio disponible) y 2006. Se calcula la
tasa de crecimiento afio a afio. La informacién entre 1997 y 2001 fue tomada
directamente de las estadisticas del Ministerio de la Proteccién Social.

Para el andlisis de la demanda se estima el crecimiento de aseguramiento en los diferen-
tes regimenes de aseguramiento entre los anos 1997 a 2006.

e Estimacion de la produccion de servicios frente a la cobertura de aseguramien-
to. Se realiza mediante el cociente entre la tasa de crecimiento en las consultas
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y egresos hospitalarios contra la tasa de crecimiento afio a afio en el asegura-
miento.

Mercado laboral

En el mercado laboral se analiza la oferta laboral como las personas que estdn en la
disposicién técnica de trabajar y la demanda laboral como la potencialidad de empleo
desde el mercado de servicios.

El analisis de mercado laboral busca establecer el inventario nacional (stock) de recur-
sos humanos segtin profesién y especialidades clinicas médicas y de odontologia. Para
estimar ese inventario fue necesario considerar a través del tiempo las entradas y sali-
das al mercado laboral.

Se consideran entrantes al mercado laboral: (1) Todos los graduados de los programas
de salud desde el afio 1974 y (2) Todos aquellos que convalidaron sus programas de
educacion o titulos ante el Ministerio de Educaciéon Nacional. Los convalidantes fueron
identificados a partir de la base de datos de convalidantes que dispone el Ministerio de
Educacién Nacional y que contiene datos desde 1990 hasta 2005.

Las salidas del mercado laboral se estiman de la siguiente forma:

* Salida por jubilacién: considerando la edad legal de jubilacién aplicable en el
ano 2006 que es de 57 afnos para las mujeres y 62 para hombres, se estima una
medida aplicable de 55.5 = 60 afios. Este pardmetro tiene diferentes interpreta-
ciones ya que existe una transicién que afecta a la poblacién que en el afo esti-
pulado por la reforma laboral tenia mas de 45 afios o mas semanas trabajadas y
hace que las mujeres se puedan jubilar a los 55 afios y los hombres a los 60 afios.
Igualmente existe una tendencia hacia el incremento de la edad laboral ya que
la jubilacién en las profesiones de la salud, no necesariamente implica un retiro
forzoso del ejercicio. Por lo tanto, las edades seleccionadas corresponden a
parametros aproximados para la estimacién del inventario disponible.

* Salida por migracién: debido a la carencia de una variable especifica de migra-
cién para los profesionales de la salud, se estima con base en el coeficiente de
migraciéon calculado por el DANE para la poblacién general.

Todas las variables y coeficientes son ajustadas mediante su proyeccion estadistica para
completar una serie entre 1970 y 2006 que permita el calculo del inventario de recursos
humanos con corte al afio 2006.

Para el analisis de la demanda laboral se cuenta con la informacién de empleos disponi-

ble en la Encuesta de Mercado Laboral, realizada por la Universidad de Antioquia en el
ano 2000.

Ruiz F, Matallana MA, Amaya JL, Vdsquez ME, Parada LA, Pina MR. _
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Esta informacién se actualizé de la siguiente forma:

Actualizacién de cargos disponibles: Para cargos publicos se expandi6 al afio
2006 con base en un coeficiente calculado basado en el crecimiento de oferta de
cargos y empleos en el sector ptublico de acuerdo con la informacién reportada a
través del decreto 2193 entre 2002 y 2006, y los procesos de reorganizacién
institucional de las IPS ptublicas, se comparan los cargos y puestos de empleo
disponibles en TCE (Tiempo Completos Equivalentes en el afio 2000 y se expan-
de a los resultados de 2006.

Actualizacién de salarios: a partir de los salarios disponibles en la base de la
Universidad de Antioquia y en la informacién provista a través del decreto 2193,
se encontré un coeficiente de cambio expandiendo el valor de 2000 y ajustados
por el IPC llevados al afio 2006.

Se realizé un célculo del tiempo promedio de recuperaciéon de la inversién en salud
para el afio 2006, con base en la informacién disponible de precios promedio de matri-
culas de la base de datos de Legis, los salarios del sector ptiblico provistos por la base de
hospitales ptblicos del decreto 2193 y los datos recogidos en la encuesta de la Asocia-
ciéon Colombiana de Hospitales y Clinicas. Este indicador se presenta de manera compa-
rada al calculado para el ano 2001.

En cuanto a la proyeccién de la oferta educativa, se realizan proyecciones a cinco afnos
con base en las series de tiempo disponibles del SNIES en las siguientes variables:

Proyeccién de solicitudes 2007-2011.

Proyeccion de cupos 2007-2011.

Proyeccion de matriculados de primera vez 2007-2011.
Proyeccion de matriculados total 2007-2011.

Proyeccion de egresados 2007-2011. En éste se tienen en cuenta los nuevos pro-
gramas que no se consideran en el anélisis de oferta educativa y que ya produ-
cen egresados entre 2007 y 2011.

Proyeccién de graduados 2007-2011.

Proyeccion de entrantes en especialidades de medicina 2007-2011.

Gm - REm
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Para la proyeccién de la produccion de servicios se realizan, de manera subsecuente:

* Proyecciéon de consultas y egresos para entidades ptublicas 2007-2011.

*  Proyeccion de variables de produccion de servicios (cirugias, partos, urgencias)
2007-2011.

* Proyeccion ajustada por crecimiento de cobertura aseguramiento 2007-2011, se
proyecta el crecimiento en aseguramiento y se ajusta la produccién hospitalaria
de acuerdo con la elasticidad calculada de la demanda a cobertura de asegura-
miento.

La proyecciéon de la demanda de recursos humanos se realizé, con base en las cantida-
des de recursos humanos disponibles en el periodo previo se estima el nimero de recur-
sos humanos requeridos en 2007-2011.

Estimacién de déficit - superavit de recursos humanos calculado restando de los reque-
rimientos los entrantes al mercado laboral.

Para ajustar la estimaciéon de la demanda se calculan elasticidades - producto en los
siguientes aspectos:

* Elasticidad escala de la produccién de servicios de salud, segin nivel en los
servicios mas representativos en cada nivel de complejidad y crecimiento en el
aseguramiento. Esta elasticidad se calcula para los aflos 1996, 2000, 2002, 2005
y 2006.

» FElasticidad de la capacidad instalada de recursos humanos en salud al cambio
de la produccién de servicios de salud, segin nivel y para los mismos periodos
estudiados en la elasticidad aseguramiento - produccion.

La férmula utilizada para el calculo de las elasticidades - corresponde a una elasticidad
escala de acuerdo con la siguiente férmula:

dy (1)
vyt
dt

t

e (x) =

Donde se compara la derivada del cambio en el insumo contra el cambio en el producto.
En el numerador se estima el cambio porcentual en una de las variables analizadas. En
el denominador se incluye el cambio porcentual de la otra variable.
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La elasticidad representa el cambio en cantidades de servicios producidos comparado
contra el cambio en aseguramiento.

Donde se evaliia el cambio porcentual del producto correspondiente al cambio en el
periodo “t”.

Para la estimacion de los crecimientos esperados en la demanda de recursos humanos
se consideran los siguientes escenarios:

* Escenario cero: no hay crecimiento en la tasa de aseguramiento a partir del afio
2006. La estructura de planes de beneficio actuales se mantiene.

* Escenario de crecimiento acelerado: se obtiene la cobertura universal del asegu-
ramiento, de acuerdo con las proporciones actuales de régimen en el afio 2011.
Igual manteniendo los actuales planes de beneficio.

* Escenario de crecimiento lento: se obtiene la cobertura universal de asegura-
miento, de acuerdo con las proporciones a través del régimen en el afio 2016.

Para las simulaciones se utiliza la siguiente férmula:

DRHS, = SRHS,, * TCD, * TCPIB,, * TCP, *PPA,, *e(P-A),,

Donde:

DRHS: Demanda de recurso humano en salud

SRHS: Stock estimado de recurso humano en salud

TCD: Tasa de crecimiento demogréfico por afio

TCPIB: Tasa de crecimiento anual del producto interno bruto
TCP: Tasa de crecimiento del nimero de actividades

PPA: Porcentaje de poblacién a asegurar anualmente

e(P - A) : Elasticidad producto - aseguramiento

Con el fin de profundizar en las condiciones de distribucién de la oferta educativa se
realizé un anélisis regional.
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Diagrama 9. Distribucién regional para el andlisis

Regiones

Bogota D.C.

Centro

Centra Oceidente

Costa Atlantica
Qrinoguia-Amazonia- Chocd

Sur Occidente
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Como se puede observar la estructura regional combina elementos de territorialidad
con elementos de nivel de desarrollo de las regiones. Por esta tltima razén se separd
Bogota DC, de laregion Centro y se integré el Chocé con los departamentos de la Amazonia
y Orinoquia. Esta regionalizacién es ad hoc dado que en el pais no existe una oficial. El
Plan Nacional de Desarrollo 2006-2010 estableci6é una regionalizacién que ha sido utili-
zada desde diferentes procesos de planeacién. Sin embargo, las caracteristicas de los
mercados educativos se caracterizan hacia mercados confluyentes, por una parte, y tiende
a estratificarse segtin las condiciones de desarrollo regional. Por esa razon se adopté la
anterior estructura regional para el andlisis territorial. En ella se integran regiones con
muy similar oferta educativa y aquellas cuya economia podréd haber confluencia de mer-
cados.









EL MERCADO DE FORMACION

El capitulo hace referencia a los resultados del mercado educativo de salud. En el que se
revelan una serie de tendencias histéricas nacionales y por regiones. El objetivo princi-
pal del anélisis es evidenciar cambios y la evolucién de las tendencias en cada indica-
dor durante los 32 anos estudiados desde 1974 hasta 2006. El presente anélisis y los
subsiguientes del mercado de servicios y mercado laboral estan referidos a los recursos
humanos profesionales. Los recursos auxiliares fueron excluidos del andlisis ya que su
evaluacion, anélisis de competencias y perfiles fueron consignados en la publicacion,
“Perfiles Ocupacionales y Normas de Competencia Laboral para Auxiliares de la Salud”,
(Matallana, 2007). Publicaciéon que puede considerarse complementaria.

En lo relativo a los cambios en la educacién superior en Colombia, estas evidencias se
condensan en la educacion superior en el pais, sus trasformaciones institucionales, los
efectos de las reformas y los diferentes efectos regulatorios analizados en los capitulos
anteriores, lo cual ha influenciado el comportamiento de las variables que ocupan este
capitulo.

Para el andlisis del mercado educativo se tuvieron en cuenta tanto la demanda educati-
va como la oferta educativa. El andlisis de estos dos aspectos se hizo a nivel nacional y
por regiones, agrupando por conveniencia para la presentacién tres grupos de discipli-
nas. El primer grupo esta constituido por medicina, odontologia y enfermeria; el segun-
do, por bacteriologia y laboratorio clinico, nutricién y dietética y terapias; el tercero,
instrumentacion, optometria y quimica farmacéutica.

Demanda educativa?®

Desde la teoria econémica la demanda sefiala las cantidades de un bien o servicio que
un consumidor estaria dispuesto a adquirir a un determinado precio (Musgrove, 1993).
Desde esta perspectiva, en el mercado educativo la demanda de educacién es conse-
cuencia de un proceso de transformaciéon desde las necesidades y deseos del aspirante,
que se traduce en una solicitud, y los precios a los cuales es posible acceder a dicha
educacion.

Para la estimacién de la demanda se tuvo en cuenta la variable “solicitudes”. Esta varia-
ble no tiene como unidad de observacion los individuos, que para este caso son los
estudiantes bachilleres, sino las solicitudes presentadas. Es por esto que no se puede
estimar el niimero de personas que solicitaron admisién a los programas de educacién
en salud. Tampoco es posible estimar el niimero de solicitudes por aspirante.

Se analiza igualmente el indicador de demanda efectiva utilizando la poblacién que
presenta la prueba del estado ICFES y los matriculados de primera vez, para todas las
disciplinas estudiadas.

3. Para cada una de las gréficas que se presentan en este aparte y en los que sea requerido, se incluyen las tablas
con los datos que permitieron su elaboracién. Para demanda educativa ver el anexo de la pagina 289 a 294.
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La otra variable necesaria para estimar la demanda de educacion es el costo de la matri-
cula. Para consolidar esta variable se cont6 con los resultados publicados por la “Guia
Legis del estudiante” la cual recolecta el valor de la matricula de primer semestre en los
diferentes programas. El precio de la matricula se indexa de acuerdo con el IPC.

Las solicitudes se reconocen como la entrada al mercado educativo, teniendo en cuenta
que esta variable no tiene como unidad de observacion el estudiante bachiller solicitan-
te, sino la solicitud efectuada. El analisis que se verd a continuacién es descriptivo a
nivel nacional y por cada una de las regiones.

En la gréfica 2, se observa la evolucion que han tenido las disciplinas universitarias de
enfermeria, medicina y odontologia a nivel nacional y por regiones, constituyendo el
grupo 1. A nivel nacional, se evidencia una tendencia al alza de las tres disciplinas,
predominando durante todo el periodo medicina, con picos importantes en el afio 1981
con un total 46.126 solicitudes y otro de 58.430 en el afio 2003. Odontologia y enferme-
ria se mantuvieron estables; sin embargo, hay un cambio en el afio 1997 donde odonto-
logia inicia una tendencia a la baja, en contraste con enfermeria que inicia un ascenso
importante en la curva, lo que se atribuye al rol de la enfermera en el Sistema general de
seguridad social en salud al ampliarle su campo laboral.

Para Bogot4, se observa la primacia en su volumen de solicitudes de la disciplina de
medicina, la cual presenta dos picos importantes: en el afio de 1981 con 26.444 solicitu-
des y otro en 2003 con 25.954. Sin embargo, esta disciplina presenta una baja en el afio
1996 donde se reportaron 5.109 solicitudes. En las demés regiones, esta disciplina ha
mostrado una tendencia al alza, mientras las demds disciplinas del grupo se mantienen
con cierta estabilidad, aunque con una leve tendencia al alza, a excepciéon de odontolo-
gia que en la regién Centro disminuye su participacion.

Son relevantes los altibajos que presentan las solicitudes de medicina en la regién Cen-
tro, region que se diferencia de las demas en lo concerniente a esta disciplina.

En la grafica 3, se presenta la evolucion de las disciplinas de bacteriologia y laboratorio
clinico, nutricién y dietética y terapias, que constituyen el grupo 2, mostrando, para el
periodo estudiado en el nivel nacional, una predominancia de bacteriologia en lo que a
solicitudes se refiere. Es significativo que a partir del afio 2003 bacteriologia y nutricién
presentan una tendencia a la baja, mientras terapias presenta esta tendencia a partir del
ano 2004.

En el nivel regional hay predominancia de bacteriologia en Bogota, Centro y Centro
Occidente. En Bogotd, bacteriologia pierde predominancia frente a terapias a partir del
ano 1993, mientras nutricién mantiene una fluctuacién constante durante todo el perio-
do y por debajo de bacteriologia y terapias.
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Para Bogotd, bacteriologia en el afio 1983 presenta su pico més alto con 4.588 solicitu-
des, contrastando con nutricién que alcanza su mayor ntimero de solicitudes de 1.033
para el afio 2006, y su menor nimero para los afios 1998 y 1999.

En la regién Centro, la fluctuacién de bacteriologia y terapias es la constante. Bacterio-
logia evidencia sus mayores picos en el ano 1981 y en el aflo 2002. Las terapias conser-
van el mismo comportamiento fluctuante. Nutricién, por su parte, conserva una tendencia
constante.

Para la region Centro Occidente, bacteriologia ocupa en toda la serie la mayor concen-
tracién seguida por nutricién y dietética y por tltimo estan las terapias que alcanzan su
pico mas alto en 1994. Bacteriologia presente su mayor pico en el afio 2001 con 5.894,
pero a partir del aflo 2002 empieza a disminuir su participacién, terminando en 2006
con apenas 943 solicitudes.

En la region Costa Atlantica la carrera con mayor fluctuacién y mas solicitudes a través
de la serie estudiada es nutricién y dietética, la cual alcanza la mayor alza con 1.621
solicitudes en el afio 2000. Terapias presenta una situacién similar con su pico mas alto
en el aflo 2001 con 1.455 solicitudes, mientras bacteriologia tuvo su pico més alto en el
2004 con 1.147 solicitudes. Las tres disciplinas empezaron a tener tendencia a la baja.

En la region Sur Occidente, el mayor niimero de solicitudes lo presentan las terapias
con su mayor pico en el afio 2003 con 3.426 solicitudes, mientras bacteriologia se man-
tiene por alrededor de las 500 solicitudes durante todo el periodo. En esta regién no se
reporta nutricién y dietética.
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Grdfica 4. Solicitudes programas universitarios en: Instrumentaciéon, optometria
y quimica farmacéutica, 1974-2006
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El grupo 4 lo constituyen las disciplinas de instrumentacién, optometria y quimica far-
macéutica y se presentan en la grafica 4. A nivel nacional, se evidencia en el afno 1993 el
inicio de la disciplina de instrumentacién como carrera universitaria, teniendo el pico
maés alto en 1997 con 5.690 solicitudes, con una caida en el 2002 hasta llegar a 2.283
solicitudes. El comportamiento de quimica farmacéutica es estable hasta el ano 1996, y
luego con un incremento hasta el 2002 llegando a tener 5.394 solicitudes.

Para el grupo 3 en Bogotd las solicitudes de instrumentacién y optometria tienen un
comportamiento fluctuante. En optometria se presentan dos picos en el afio 1981 con
908 solicitudes y en el afno 1991 con 901. Optometria alcanza su punto més alto en el
ano 1999 con 1.029 solicitudes.

La regién Centro en la carrera de optometria tiene un comportamiento constante y sélo
presenta un alza en el ano 1995 con 150 solicitudes. Para instrumentacion el pico se
presenta en 1998 con 415 solicitudes.

En la zona Centro Occidente la carrera de instrumentacion es creada en el ano 1994 y
alcanza un pico al siguiente afio de su creacidn.

Grdfica 5. Proporcion de matriculados en programas de salud
de primera vez sobre poblaciéon ICFES
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Fuente: SNIES e ICFES, Ministerio de Educacion.
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La demanda efectiva es la razén entre el nimero de estudiantes que se matriculan por
primera vez en un programa de salud y el nimero de estudiantes que presentan la prue-
ba de Estado en ese mismo afio. Se observa que para el aflo 1978 este indice alcanz6 el
maés alto porcentaje con un 9%. Desde este anio y hasta 1981 presenta una caida hasta
llegar en 1981 al 3%. La tendencia se mantiene estable hasta llegar a 1999 y comienza
nuevamente un ascenso para llegar a 2003 con un porcentaje de 5,41%. En este ejercicio
se podria ver reflejado el efecto de la regulacion de la Ley 30 de 1992, en tanto que a
partir de dicha norma se ha impulsado un crecimiento en la oferta educativa y cobertura
de los programas de educacién superior.

Oferta educativa?

La oferta de educacion superior en salud esta constituida por el nimero de programas
en salud y los cupos ofrecidos. Para cada una de las variables se analiza su distribucién
regional de acuerdo con los 4&mbitos regionales seleccionados.

Un indicador que se analiz6 fue la desercién a cinco afos, que estima las pérdidas de la
cohorte pasado el periodo académico de la carrera. Como convencién y para facilitar el
andlisis transversal para el estudio de la produccién en educacién superior se estable-
cid, en este andlisis, un periodo estandar de cinco afios como duracién media de todos
los programas con excepcién de medicina que se tom6 con 6 afos.

Este anélisis hace referencia a la oferta de tipo universitario para salud en Colombia
para luego hacer el andlisis de los programas del drea de la salud. La importancia de este
andlisis radica en la multipotencialidad de la universidad para generar programas espe-
cialmente en el entorno de la autonomia universitaria, como es planteado en la Ley 30
de 1992.

En la siguiente tabla se evidencia el crecimiento de las instituciones que ofrecen progra-
mas de salud a nivel nacional y para cada una de las regiones, es de anotar que el mayor
crecimiento de instituciones lo presenta la Costa Atlantica frente al total nacional, con
un total de 46 instituciones al final del periodo, sigue en orden de crecimiento Bogota
con 38 instituciones seguido por la regién Centro Occidente.

Respecto al crecimiento a nivel nacional en cortes cada 15 afnos se observa para el corte
del afio 1990 un crecimiento de 81,82% frente a 1974 y se duplica el ntimero de institu-
ciones entre 1990 y 2006.

4. Las tablas correspondientes a las graficas de este aparte se encuentran en las pdginas 295 a 330.
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Tabla 2. Instituciones con programas de salud 1974-2006

Regiones 1974 1990 2006
Bogotd 14 22 38
Centro 8 9 21
Centro Occidente 8 19 29
Costa Atlantica 7 18 46
Orinoquia-Amazonia-Chocd 1 2
Sur Occidente 7 11 25
Nacional 44 80 161

La variable que se observa en este aparte es el nimero de programas a nivel nacional,
considerando su evolucién. Se muestran cortes cada 15 afios para cada una de las disci-
plinas estudiadas asi: 1974, 1990 y 2006.

En relacién con los programas de odontologia, medicina y enfermeria el crecimiento en
la meta a nivel nacional ha sido ascendente, con incremento desde el afio 1993. Como se
observa en las disciplinas estudiadas, enfermeria pasa de tener 12 programas en el afno
1974 a un total de 38 en 2006 con un crecimiento del 30%; medicina pasa de 11 progra-
mas a 41 con un crecimiento del 26,8%; odontologia pasa de 4 programas a 18 con el
22,2%. Este crecimiento se evidencia a nivel regional en donde la Costa Atlantica paso
de una facultad a seis en el periodo estudiado, para odontologia. En la disciplina de
medicina para Bogot4 y la zona Costa Atldntica y en enfermeria para la regién Costa
Atlantica son las que mayor ntimero de programas presentan.

En el grupo de bacteriologia, nutricién y terapias el mayor niimero de programas lo
tiene la disciplina de terapias, presentando un crecimiento acelerado desde el afio 1993.
Para esta disciplina la regién que mayor niimero de programas presenta es Bogoté termi-
nando la serie de afos con 16 programas con el 40% nacional. Por otra parte, para las
disciplinas de bacteriologia y nutricién su comportamiento es diferente a las terapias
pues se han mantenido a través de la serie de anos con un leve crecimiento, bacteriolo-
gia pasa de cinco programas al inicio de la serie de 32 anos a 12 programas al finalizarla,
fluctuando a través del tiempo.

Para el grupo de instrumentacion, optometria y quimica farmacéutica es de resaltar que
los programas de optometria crecen a nivel nacional a expensas de Bogota ya que es la
region que, desde 1974 hasta 1994, tuvo el tinico programa en la Universidad de la Salle
a nivel nacional. A partir de este afio aparecieron otros programas en diferentes regio-
nes; sin embargo, se mantiene la predominancia en Bogot4. La disciplina de instrumen-
tacion aparece en el afio 1993 y desde ese momento se mantiene con predominancia en
la region Costa Atlantica y Bogota. En el programa de quimica farmacéutica existe un
subregistro a nivel de Bogot4, en particular por las limitaciones de reporte al SNIES por
parte de la Universidad Nacional de Colombia.
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Tabla 3. Nomero de programas en salud 1974-2006

Profesion Nacional Bogotd Centro  Centro Costa Sur

Occidente Atldntica  Occidente

Medicina 1974 11 4 1 2 2 2
1990 21 6 1 6 4 4
2006 41 11 4 8 10 8
Odontologia 1974 4 2 0 1 1 0
1990 11 5 1 3 2 0
2006 18 5 1 4 6 2
Enfermeria 1974 12 2 4 2 1 3
1990 19 3 4 2 6 4
2006 38 6 6 7 11 8
Bacteriologia y 1974 5 2 1 1 0 1
laboratorio 1990 9 3 1 3 1 1
clinico 2006 12 2 3 2 4 1
Nutricion y 1974 5 2 1 1 1 0
dietética 1990 6 2 1 1 2 0
2006 6 2 1 1 2 0
Terapias 1974 5 3 1 1 0 0
1990 13 8 1 1 1 2
2006 44 16 6 4 8 10
Instrumentacién 1974 0 0 0 0 0 0
1990 0 0 0 0 0
2006 11 2 2 2 4 1
Optometria 1974 1 1 0 0 0 0
1990 1 1 0 0 0 0
2006 7 4 1 1 1 0
Quimica 1974 3 0 0 1 2 0
farmacéutica 1990 3 0 0 1 2 0
2006 3 0 0 1 2 0

Tabla 4. Situacién de aprobacién registré calificado, programas medicina 2008

Aprobado BE
Trédmite 10
Sin solicitud 7
Concepto positivo CONACES 4
Concepto negativo CONACES 1
Desistimiento 1
TOTAL 56
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La tabla anterior presenta el impacto de la introduccién del registro calificado sobre los
programas de medicina, la mayor parte de los nuevos programas de medicina fueron
creados en el periodo 1992-2002, antes de la reglamentacion del registro calificado como
condicion minima de calidad y de la implantacion de la evaluacién docencia servicio
mediante el acuerdo 003 de 2003, por parte del Concejo Nacional para el Desarrollo de
los Recursos Humanos.

Mientras en la actualidad y después de 16 afios de implantacién del Sistema Nacional
de Acreditacién, tan solo 18 programas de medicina han obtenido la acreditacién vo-
luntaria. De los 56 programas de pregrado en medicina, 33 han obtenido su registro
calificado, 10 lo tienen en trdmite y se han dado diferentes conceptos negativos sobre
programas, lo cual ha conducido al desistimiento o a la inversién o ajuste a los requeri-
mientos del registro calificado. En el andlisis de la oferta educativa en medicina realiza-
da en el 2001, el panorama era de 9 programas con acreditaciéon voluntaria y ninguno
con evaluaciéon de condiciones minimas de calidad.

Para la variable de cupos, en el grupo 1 a nivel nacional, gréfica 6, se observa que medi-
cina ocupa el primer lugar, seguido por odontologia hasta el afio 1995. A partir de este
ano enfermeria ocupa el segundo lugar, cambio que se le atribuye a la evolucién en el
perfil ocupacional de las enfermeras y a la variedad de roles que plantea el Sistema
general de seguridad social en salud para esta disciplina. Los mayores picos para estas
disciplinas en el nivel nacional se dan en medicina en 2006 con 8.943 cupos ofrecidos,
enfermeria en el mismo afio con 6.439 y odontologia con 4.965 en 2003. A partir de 2004
odontologia presenta una tendencia a la baja.

A nivel regional la relacién se mantiene y se observa el efecto de la Ley 30 de 1992,
puesto que para todas las regiones los cupos tienen un ascenso a partir de los afos
subsiguientes a su promulgacion.

En Bogot4, es clara la predominancia en cupos de disciplinas como medicina y odonto-
logia, aunque a partir de la promulgacién de la Ley 30 enfermeria presenta una tenden-
cia al alza que para inicios del nuevo milenio se empieza a estabilizar alrededor de los
1.300 cupos.

En laregion Centro, al iniciar la década de los noventa, se presenta una tendencia al alza
de las tres disciplinas, en especial medicina y enfermeria, aunque odontologia la pre-
senta en una menor escala. Esta disciplina presenta un pico en el aflo 2001 y empieza a
tener tendencia a la baja.

En la regién Centro Occidente odontologia mantiene una fluctuacién semejante a la de
enfermeria, aunque ambas por debajo de medicina, que mantiene su predominancia
durante todo el periodo, aunque en los afios 1996 y 1997 fue levemente superada por
odontologia. En esta region se da una tendencia al alza de las tres disciplinas.

Ruiz F, Matallana MA, Amaya JL, Vdsquez ME, Parada LA, Pina MR. _
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En la regién Costa Atldntica, las tres disciplinas presentan tendencia al alza, con un
pico significativo de enfermeria con 2.603 cupos ofrecidos, aunque tuvo una baja en el
ano 2004 con 1.653 cupos, subiendo a 2.317 en el afio 2006.

En la regién Sur Occidente, medicina y enfermeria presentan tendencia al alza durante
todo el periodo. Odontologia empieza a crecer en el aflo 1996 y presenta un pico de 810
cupos y presenta una baja hasta 233 cupos en 2005 y de 291 en 2006.

En el grupo 2, grafica 7, en lo que a cupos se refiere, es evidente la predominancia de
terapias con la mayor participacién a partir de 1993, tanto a nivel nacional como regio-
nal. Esto se debié a que la disciplina fue elevada a categoria universitaria a partir de
1993. Antes de este aio, la participacion de las tres disciplinas en cupos presentaba una
fluctuacién semejante.

Bacteriologia presenta una segunda posicién, tanto a nivel nacional como regional, mien-
tras que nutricién mantiene una baja participaciéon en la oferta de cupos durante todo el
periodo.

En el nivel nacional se destaca que en el afio 2002 terapias tuvo un pico de 9.388, para
llegar al afio 2006 con 6.689. Bacteriologia presenta un pico de 3.351 en el afo 2002,
mientras nutricion lo tiene en los afios 2002 y 2004 con 745 cupos ofertados.

En Bogot4, la participacion de terapias presenta predominancia por encima de bacteriologia
y nutricién a partir de 1993, con un pico de 4.128 en 1997, para llegar al 2006 con 2.758.
Para el afio 2006, bacteriologia presenta 341 cupos, mientras que nutricién es de 138.

En la regién Centro, el pico més alto para terapia se present6 en el afio 2003 con 1.523,
para llegar al 2006 con 805 cupos. Bacteriologia tuvo su mas alta participacién en 2003
con 1.030 cupos y en 2006 alcanzé los 610 cupos. Nutricién tuvo su pico mas alto en
2004 con 249 cupos y en 2006 llegé a los 35.

En la regién Centro Occidente terapia presenta su mayor pico en el afio 2003 con 1.020
cupos, y llega a 2006 con 765. A su vez, bacteriologia presenta su mayor participaciéon
en el afno 1981 con 468 y termina 2006 con 210. Nutricién tiene su mayor pico de 199
cupos en 2002 y en 2006 llega a los 100 cupos.

En la Costa Atlantica se da el mayor pico de las regiones, no considerando a Bogot4, al
tener en el afio 2002 un total de cupos de 3.314 y llega a 2006 con 776 cupos.

Para el grupo 3, grafica 8, la evolucion de los cupos se da a expensas de la disciplina de
instrumentacion, que tiene un comportamiento interesante: hace su aparicion en el mer-
cado educativo en los afios 1994 a 1996 en las diferentes regiones y a partir de su apari-
cién tiene un crecimiento acelerado. Por otra parte la disciplina de optometria crece a
nivel nacional por la influencia de Bogota donde se concentran el mayor namero de
cupos con la Universidad de la Salle; sin embargo, en el resto de regiones los cupos para
esta disciplina son intermitentes afio tras afo.
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RECURSOS HUMANOS DE LA SALUD EN COLOMBIA. BALANCE, COMPETENCIAS Y PROSPECTIVA

Los matriculados de primera vez: son los aspirantes que, una vez admitidos por primera
vez en una institucién inician su formacién académica en el primer semestre de un
programa o carrera, sin incluir repitentes ni transferidos, para los dos periodos acadé-
micos del afo.

Las matriculas de primera vez para el grupo 1, tienen un comportamiento similar para
todas las regiones. El primer lugar lo ocupa la disciplina de medicina y en segundo lugar
odontologia; en algunas regiones este segundo lugar cambia, al pasar enfermeria a ocu-
par un segundo lugar para el total nacional. Este fenémeno se da en el aflo 1997, en el
ano 1994 en la zona Centro, y en la zona Sur Occidente en el afio 1999. Este comporta-
miento se atribuye, al igual que en la variable de cupos, al rol de la disciplina de enfer-
meria dentro del sistema.

En el grupo 2 la disciplina con mayor nimero de matriculados de primera vez es la
disciplina de terapias a partir del afio 1993, a nivel nacional y para algunas regiones
como Bogotd, Centro Occidente y Costa Atlantica. Esto se debe a que las terapias se
profesionalizaron a partir de ese afo. El comportamiento de bacteriologia y nutricién es
fluctuante de acuerdo con cada una de las regiones.

En la variable de matriculados de primera vez se evidencia un comportamiento de as-
censo desde el aflo 1993 para todas las regiones con excepcion de la regién Centro con
tendencia es fluctuante, es de anotar que las disciplinas de medicina y enfermeria a
partir del afio 2004 presentan una caida representativa para la serie estudiada.
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RECURSOS HUMANOS DE LA SALUD EN COLOMBIA. BALANCE, COMPETENCIAS Y PROSPECTIVA

Grdfica 10. Matriculados pr
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Grdfica 11. Matriculados primera vez nacional: instrumentacién, optometria,
quimica farmacéutica. 1974-2006
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El comportamiento de los egresados del grupo 1 a nivel nacional evidencia un creci-
miento constante, con una aceleracién en 1992 de las tres disciplinas. En el afio 1999 se
da un cambio de tendencias entre la disciplina de odontologia y enfermeria con un
decrecimiento de la primera y una aceleracién en el crecimiento de la segunda.

Bogoté presenta una marcada fluctuacién, en donde medicina alcanza su mayor punto
en el ano 2004 con 1.271 egresados y odontologia lo alcanza para el afio 2003 con 1.076
egresados. En la region Centro, desde el afio 1997, odontologia y enfermeria tienen un
comportamiento similar hasta 2004 donde los egresados de enfermeria tienen un gran
crecimiento. La Costa Atldntica presenta en enfermeria y odontologia un comportamiento
similar hasta el aflo 1997, en donde al igual que la zona Centro enfermeria crece.

En la regiéon Sur Occidente se observa una curva constante en ascenso con medicina en
el primer lugar, seguido por enfermeria y luego por odontologia.

El comportamiento de los egresados del grupo 2 a nivel nacional presenta curvas en
ascenso para las disciplinas de bacteriologia, nutricién y dietética y terapias. El compor-
tamiento es constante hasta el aflo 1993, en donde terapias comienza un ascenso hasta
llegar a 2.616 egresados en el aflo 2005 a nivel nacional. Este comportamiento se repite
en las diferentes regiones de este grupo, evidenciando que las terapias en el afio 1993 se
profesionalizaron.

Para el grupo 3, se evidencia en todas las regiones la aparicién de la carrera de instru-
mentacion a partir del afio 1997 la cual ha tenido desde este afio un ascenso importante
para cada una de las regiones. Las de mayor niimero de egresados para la serie de afios
a partir de 1997 son las regiones Centro y Bogota.

Por otra parte, la carrera de optometria ha tenido un crecimiento a expensas de las
regiones Centro y Bogoté pues, como se evidencia en las graficas, en las regiones restan-
tes optometria aparece y desaparece a través de los afnos estudiados.

La carrera de quimica y farmacia concentra los egresados en las regiones de Centro
Occidente y Costa Atlantica.
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iversitarios en: medicina,

.

Grdfica 12. Egresados de programas un

odontologia y enfermeria, 1974-2006
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Grdfica 13. Egresados de programas universitarios en: bacteriologia
y laboratorio clinico, nutricién y dietética, terapias, 1974-2006
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Grdfica 14. Egresados de programas universitarios en:
instrumentacién, optometria y quimica farmacéutica, 1974-2006
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Para el andlisis del mercado de formacién en cuanto a especialidades médicas se pre-
sentan los datos sobre egresados en especialidades seleccionadas y distribuidas a nivel
nacional y regional.

La especialidad de anestesiologia tiene un comportamiento nacional fluctuante y pre-
senta el pico mas alto en 1999 con un total de 119 egresados, éste a expensas de Bogota
que en la serie ocupa la mitad de los egresados y la porciéon restante se distribuye en las
demads regiones de una forma igual.

La especialidad de cirugia general para Colombia tiene un comportamiento ascendente
en sus egresados con datos desde el afio 1980, con algunas alzas representativas como la
del afio 2000 con 102 estudiantes egresados. Su baja mas representativa la presenta en
el afno 2004 con 39 egresados para el pais con la participacién mdas contundente de
Bogotd, seguida por la regién Centro Occidente.

El comportamiento de la especialidad de medicina interna a nivel nacional es ascen-
dente en la serie de afios 1980 a 2006, con picos fluctuantes y algunos representativos
como el que se present6 en el afio 2000, con un total de 125 egresados. Las regiones que
aportaron a este fendmeno fueron en su orden: Bogot4, Centro y Centro Occidente.

La especialidad de ortopedia y traumatologia en la serie de afios de 1980 a 2006 ha
presentado un comportamiento fluctuante, con tendencia al alza; sin embargo, presenta
picos evidenciados en los graficos siguientes, siendo el mas alto de los tltimos veinte
anos el de 1995 con 48 egresados y el més bajo el de 2004 con 21 egresados. Todo el
comportamiento de la especialidad estd marcado por Bogotd, siendo ésta la que mas
egresados presenta de todas las regiones del pais, con un aporte marginal de las demés
regiones.

El comportamiento de la especialidad de pediatria se observa en una curva ascendente
para toda la serie de afos, presentando el mayor niimero de egresados en el afio 2005
con 113, en donde el 61% se concentra en Bogota.
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Grdfica 15. Egresados especialidades médicas, 1980-2006
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Grdfica 16. Egresados especialidades médicas Cirugia General,

1980-2006

b. Bogoté

a. Nacional
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b. Bogotd

Grdfica 17. Egresados especialidades en medicina interna, 1980-2006
a. Nacional
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1980-2006

Grdfica 18. Egresados especialidades en Ortopedia y Traumatologia,
a. Nacional

60

50 |

VYV

M/ 7

0
30
0

9002
s00T
Y00z
£€00T
zooz
1002
000z
666T
866T
L66T
966T
S66T
V66T
€66T
T66T
T66T
066T
686T
886T
£L86T
986T
S86T
V86T
€86T
T86T
T86T
086T

—— Ortopedia y traumatologia

d. Regién Centro Occidente

c. Regién Centro

9002 9002
s00z s00z
ooz Yooz
€00z €00z
zooz zooz
1002 1002
0002 000z | |
(] o
se6t |2 666T | B
8661 2 ...“—mV 8661 | £
o6t | E o 661 | E
oc6t | & B 5
5 S 9661 |5
© ©
S66T .m. OC S66T "m.
veer & - ve6r | 2
€661 © SU z66T | ©
ze61 | | e et | |
T66T Ne) 066T
066T w 6861
6861 oz 886T
[ 8setT - 861
—— 1861 9861
—
986T s861
S86T v86T
V86T €861
£€86T Z86T
86T 1861
1861 0861
@ © ® © « ~ °
3 3 °
900z
"
8
4 s00z
in v00z
8
]
€00z
=
K} z00z
]
1002
g o
] O 000z
=
8 c 6661
5 ke
= 8661
- <
5 66T
; ..W 966T
g o g
H (@] se6t | £
E
2 ,m veer 3
2 5 &
2 2
4 (0] €661 >
° % 0} 5
& |2 oz 66T &
g ; 2
~ |© o T66T O
By
2
B _ 0661 _
e LJ 6861
2
2
8861
a
a €861
- 1861
3
a
- 086t
~ © = ~ - °

0

Fuente: SNIES, Ministerio de Educacién - Calculo Cendex.



EL MERCADO DE FORMACION

Grdfica 19. Egresados especialidades en Pediatriq,

1980-2006

b. Bogotd
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Los datos que a continuacién analizan las distribuciones de matriculados primera vez
segin género, para los matriculados de primera vez y los egresados se encuentran desde
el afio 1984 hasta el 2006. Hay una pérdida de informacién en la serie para los afios
2000 y 2001:

Los resultados muestran cémo desde el punto de vista de la matricula inicial la deman-
da de educacién en salud es preponderantemente femenina en las nueve carreras anali-
zadas. Fenémeno importante, la mencién en la demanda segiin género en la carrera de
medicina. Desde 1999 la matricula de primera vez adquirié predominacién femenina en
esa carrera.

El anélisis del comportamiento de las matriculas de primera vez por género y
para cada una de las disciplinas estudiadas, evidencia que en medicina, al inicio
del periodo estudiado en el afnio 1984, predominan los hombres con un 70%, so-
bre las mujeres con un 30%. Este fenémeno inicia su inversién y para el aftlo 1999
alcanza un 50,08% para hombres y un 49,92% para mujeres, y termina la serie en
el 2006 invertido con respecto al inicio de la serie de anos con 55,66% mujeres y
44,34% hombres. Esto evidencia el activo cambio de rol de las mujeres en la
escogencia de las carreras y la apertura de las instituciones de educacién supe-
rior a este cambio.

En odontologia la tendencia para la serie de afios estudiada se mantiene con el
predominio de las mujeres sobre los hombres con cifras que oscilan entre 63,28%
para las mujeres y 36,72% para los hombres, para alcanzar su médxima diferen-
cia en el ano 1997 con un 74,20% para las mujeres y un 25,80% para los hom-
bres concluyendo asi, que la carrera de odontologia tiene atin predominancia
femenina.

Enfermeria durante la serie estudiada evidencia una fuerte predominancia de las muje-
res sobre los hombres, para el aflo 1984 con 94,32% de las personas matriculadas por
primera vez son mujeres y 5,68% hombres. Esta predominancia de las mujeres sobre los
hombres se mantiene. Termina la serie con 13,83% para los hombres y 86,17% para las
mujeres. Se concluye que es una carrera netamente femenina.

De igual forma el comportamiento de bacteriologia y laboratorio clinico inicia
con un porcentaje de 90,23% para mujeres y 9,77% para los hombres. Alcanza su
mayor diferencia en el ano 2005 con 18,49% para los hombres y un 81,51% para
mujeres.

Esta tendencia de predominancia de mujeres sobre hombres en las matriculas de prime-
ra vez se mantiene en las disciplinas de: nutricién con una leve variacién de 97,48% en
el afno 1984, al 83,37% de predominancia de mujeres sobre hombres en 2005. De la
misma manera se presenta en instrumentacién con un 98,11% de mujeres en el afno
1993 y 1,89% para hombres.



EL MERCADO DE FORMACION

Quimica farmacéutica muestra mayor predominancia de los hombres sobre las mujeres
alcanzando su mayor diferencial de 71,04% de hombres en 1988 en contraste con 28,96%
para mujeres, presentando hacia finales del periodo, afio 2006, que las mujeres aumen-
tan su participacion hasta llegar al 56,45%.

No menos importante es que se observan ligeros incrementos pero en una tendencia

creciente en la matricula de primera vez para los hombres en: enfermeria, bacteriologia,
nutricion, instrumentacion y terapias.

Ruiz F, Matallana MA, Amaya JL, Vdsquez ME, Parada LA, Pina MR. _
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Grdfica 20. Porcentaje matriculados 1 vez por género
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g. Optometria h. Quimica Farmacéutica
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Para el andlisis de egresados segtin género se calculé la participacién porcentual de
ambos sexos en el conjunto de egresados para los diversos programas de pregrado, al
igual que las tendencias de matriculados de primera vez para los egresados en las disci-
plinas de salud por género se evidencia en los gréficos la predominancia de las mujeres
sobre los hombres con excepcién de las carreras de medicina en los primeros afios estu-
diados, quimica farmacéutica y optometria.

Se observa como los egresados en medicina para 1984 presentan 74,72% de hombres y
25,28% para mujeres, y desde el afio 1996 la participacién de las mujeres comienza a
aumentar hasta llegar en 2006 al 48.69%.

Para la disciplina de enfermeria, se observa la misma tendencia con una participacién
de las mujeres del 97,18% hasta llegar en el ano 2006 a 90,5% siendo este un afio atipico
como se observa en la grafica; sin embargo, en la serie de esta disciplina para los si-
guientes anos se mantiene la tendencia de predominio de las mujeres.

De igual forma en bacteriologia oscila la predominancia de las mujeres entre 93% y
88,22% y contintia con igual comportamiento las disciplinas de nutricién y dietética
con un porcentaje de mujeres entre 96,55% y 85,00% para las terapias. En nutricién los
porcentajes que se presentan son entre el 97,92% y 89,20% para las mujeres.

En el caso de optometria los egresados presentan un comportamiento fluctuante inicia
con un porcentaje de 36,51% de hombres para el aflo 1984 y la participacién de éstos
alcanzan su pico mas alto en 1995 con 42,5%. De manera similar se comporta quimica y
farmacia la cual alcanza un 77,85% de la participacién masculina hasta bajarla en 2006
a un 46,94%.

Cuando se compara la tendencia en egresados con la ya ilustrada de matricula por pri-
mera vez, se debe tener en cuenta el rezago de al menos 5 afios entre matricula de
primera vez y egresados. Bajo dicha consideracién, es de esperar que a partir del afio
2006 sea progresivamente mayor el nimero de egresados mujeres de la carrera de medi-
cina que el ntimero de hombres.
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Grdfica 21. Porcentaje egresados por género
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Fuente: SNIES, Ministerio de Educacién - Calculo Cendex.

Se define desercién como el abandono de las actividades estudiantiles antes de termi-
nar algtn grado o nivel educativo (Secretaria de Educaciéon Pablica de México [SEP],
2004). La CEPAL (2003) reporta que, en promedio, cerca del 37% de los adolescentes
latinoamericanos que tienen entre 15 y 19 afios de edad, abandona la escuela a lo largo
del ciclo escolar. Asimismo, se afirma que la mayor parte de la desercién se produce una
vez completada la secundaria y, frecuentemente, durante el transcurso del primer afo
de la ensefianza media superior.

Se considera que los factores institucionales y personales del individuo se complemen-
tan a la hora de tomar la decisién de abandonar los estudios (Giovagnoli, 2002).

Si bien es cierto que la desercion afecta directamente al estudiante, también es un sinto-
ma de fallos en el sistema educativo. Por este motivo es de suma importancia para el
sistema cuantificar la desercién para tener un punto de partida y de andlisis en su evo-
lucién y comportamiento a través del tiempo.
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Para este caso la desercion educativa en salud se calcul6 de la siguiente manera:

Egresados,
Desercion, = 1 —

Matriculados 1 vez,

Teniendo en cuenta los egresados en el afio t y los matriculados por primera vez 5, ailos
antes, donde t varia de 1979 a 2006.

Tabla 5. Deserciéon educativa en programas en salud 1979-2006

Bacteriologiay  Enfermeria Medicina Nutricibny Odontologia Optometria Terapias]

Laboratorio (1) (3) Dietética (1) (1) (1)

Clinico (1) (1)
1979 -19% 34% 71% 8% 57% -123%
1980 14% 51% 27% 67% 36% 26% -22%
1981 40% 58% 33% 61% 50% 52% 52%
1982 30%
1983 59% 39% 74% 88% -9%
1984 64% 62% 44% 48% 53% 55%
1985 21% 31% 44% 56% 38% 70% 51%
1986 32% 35% 41% 61% 29% 34% 51%
1987 16% 35% 40% 48% -1% 61% 36%
1988 52% 30% 31% 39% 15% 61% 69%
1989 52% 10% 43% 49% 24% -4% 27%
1990 52% 7% 10% 10% 40% -24% 52%
1991 36% 34% 12% 6% 16% -11% 37%
1992 36% 11% 15% 36% 24% 36% 38%
1993 21% 14% 11% 34% 25% 13% -12%
1994 26% 32% 11% 61% 34% 43% -95%
1995 26% 29% -1% 46% 18% 21% -78%
1996 29% 32% 30% 43% 10% 60% -42%
1997 17% 43% 22% 46% 6% 15% -60%
1998 30% 3% 13% 56% 16% 9% 7%
1999 46% 18% 1% 39% 11% 36% 11%
2000 32% 1% 22% 43% 21% 37% 9%
2001 6% 7% 45% 32% 45% -8% 18%
2002 43% 27% 33% 44% 47% 67% 37%
2003 42% 12% 24% -2% 0% 44% 18%
2004 41% 15% 12% -3% 36% 31% 32%
2005 39% 27% 27% 23% 40% 38% 26%
2006 53% 29% 50% 58% 53% 47% 24%

En la tabla se evidencia en la disciplina de medicina el mayor porcentaje de desercion
es de 50% para el afio 2006. La disciplina de nutricién evidencia un alto porcentaje de
desercion de 74% en 1983.
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Por otra parte, el mayor porcentaje de desercion se presenta en la disciplina de odontologia
con un 88% en el ano de 1983; el mayor porcentaje de desercion para la disciplina de bacterio-
logia se da en el afio 1984 con un 64% y el menor el afio 2001 con un 6%. Para enfermeria el
afno de mayor deserciéon es 1984 con un 62%. Es de anotar que el indice de desercién varia y no
se evidencia ninguna tendencia especial para ningtn afo, ni en ninguna carrera.

Precios de la educacion

Para analizar los precios de las matriculas se tomé la informacién consignada en la base
de datos de la guia LEGIS de precios de matriculas en programas de educacion superior.
Esta base de datos contiene informacién del valor de la matricula para cada programa de
acuerdo con la informacién suministrada por las propias instituciones de educacién
superior y contiene una serie discontinua de precios que van desde el afno 1984 hasta el
ano 2008, los anios que se pudieron obtener y que se referencian en el informe son 1984,
1986, 1991, 1992, 1999, 2005, 2006, 2007 y 2008.

Tabla 6. Precios promedio matricula indexados a 2008
programas de pregrado en salud

Programa 1984 1992 2000 2008
Bacteriologia y

laboratorio clinico 1.856.837,84 2.715.906,36 2.712.111,36
Enfermeria 1.878.683,22 1.381.105,15 2.074.308,10 2.486.567,13
Fisioterapia 1.799.562,20 2.331.594,09 2.451.468,40
Fonoaudiologia 1.325.337,56 2.038.358,98 2.328.142,80
Instrumentacién quirdrgica 1.586.969,44 2.433.895,40
Medicina 2.996.588,52 2.873.258,24 5.018.414,47 6.239.513,14
Nutricién y dietética 1.832.515,20 1.430.341,87 2.378.292,03 3.202.500,00
Odontologia 3.064.952,70 2.413.281,36 3.585.842,59 3.860.653,79
Optometria 2.011.830,56 2.618.515,12 3.185.013,00
Quimica farmacéutica 2.024.000,00
Salud ocupacional 1.261.122,69 895.507,51

Terapia ocupacional 1.357.224,25 1.905.152,24 2.415.400,00
Terapia respiratoria 955.575,08 1.802.328,79 2.290.166,67

La tabla anterior muestra los precios comparativos de los diferentes programas de
pregrado del area de la salud. Los precios de los afios anteriores a 2008 fueron indexados
de acuerdo con la variacién en el indice de precios al consumidor. Los mayores incre-
mentos se presentan en el programa de medicina.
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Grdfica 22. Valor indexado de la matricula y valor de la tasa de cambio

interanual
a. Valor Indexado de la matricula programas de Medicina, Odontologia y b. Valor de la tasa de cambio interanual, valor de la matricula
Enfermeria programas de Medicina, Odontologia y Enfermeria 1986 - 2008
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Fuente: SNIES, Ministerio de Educacién - Calculo Cendex.
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Como se puede observar en la grafica anterior, en valores indexados al afio 2008, el
precio de la matricula de los tres programas tuvo un decrecimiento inicial hasta el afio
1991 y a partir del aflo 1992 muestra un crecimiento el cual tiende a minorarse a partir
del afio 2000. Para el tltimo afio se observa una reduccién en el precio de las matriculas
de los programas analizados.

La grafica que muestra la tasa de cambio interanual en el valor de la matricula, presenta
un crecimiento en los tres programas en la tasa que compara el valor de la matricula del
ano previo como el valor del afno subsiguiente, muestra un crecimiento entre el afo
1986 y el ano 1999. Posteriormente se genera un decrecimiento hasta el afilo 2000, a
partir del cual se genera estabilidad en cuanto a la tasa de crecimiento del valor de la
matricula, en el tltimo afio se observa una tasa de crecimiento negativa. Hay que tener
en cuenta, que dado que el valor de la matricula fue indexado al afio 2008, es posible
que este valor negativo para este tltimo afio responda al hecho de que el incremento en
el aflo 2008, en los programas que muestran tasas negativas, es inferior al valor del
indice de precios al consumidor (IPC).

Como se muestra en la grafica, todos los programas tienen un crecimiento sostenido en
el valor de la matricula todo a precios indexados 2008, entre los aflos de 1991 y 2007, en
el afo 2008 se observa un decrecimiento en el precio de la matricula en los programas
de nutricién y de bacteriologia.

La grafica de tasa de cambio interanual muestra un crecimiento en la tasa de cambio del
valor de la matricula entre los aflos 1986 y 1992, y el afio 1999 para el caso de nutricién.
En todos los casos se produce una reduccion a partir del siguiente afio y las tasas final-
mente son negativas en los programas de nutricién y bacteriologia. Por el contrario el
programa de optometria, desde el afno 2000 manifiesta una estabilidad con un creci-
miento cercano a cero en la tasa de cambio del valor de la matricula.

Se observa cémo a precios del afio 2008, los cuatro programas muestran un comporta-
miento muy similar en cuanto al valor experimentado en la matricula con un creci-
miento sostenido hasta el afio 2007 y un decrecimiento en términos reales para el afio
2008. El orden de magnitud en el valor de la matricula entre los cuatro programas es
similar siendo ligeramente mayor el de fisioterapia, pero conservando una tendencia
muy similar.

Cuando se analiza la tasa de cambio interanual en el valor de la matricula, se puede
evidenciar un crecimiento importante en la tasa de cambio en el valor de la matricula,
hay un crecimiento importante hasta los aflos 1998 y 1999, a partir de la fecha de creci-
miento hasta el afilo 2000 y posteriormente un comportamiento mixto que lleva a tasas
de crecimiento negativas para los afios 2007 en algunos de los programas y 2008 en
todos los programas.
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Los anteriores resultados de los diferentes programas en relaciéon con el comportamien-
to de las matriculas, evidencia un comportamiento de crecimiento sostenido desde el
ano 1992, que tiende a revertirse entre los afios 2007 y 2008, con un decrecimiento de
las tasas a partir de las tasas de crecimiento de las matriculas a partir del afno 2000.
Estos resultados estdan indicando un ajuste del mercado en términos de una mayor
competitividad y una tendencia a la reduccién de los precios de las matriculas desde el
ano 2000, después de un periodo de amplio crecimiento en el valor entre el afio 1984 y
el ano 2000, de mas de quince afos.
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EL MERCADO DE SERVICIOS

El mercado de servicios de salud estd compuesto por al menos tres mercados
interconectados: 1) el mercado de aseguramiento en salud, 2) el mercado de presta-
cién de servicios de salud, 3) el mercado farmacéutico y de insumos. En realidad
todos los mercados concluyen finalmente en el mercado de prestacion de servicios de
salud.

Para analizar el mercado de aseguramiento de servicios de salud se incluy6: La informa-
cién de la base de contratacion con entidades territoriales para la estimacién de cober-
tura del régimen subsidiado y la informacién de la base de afiliados compensados para
el calculo de asegurados al régimen contributivo. Es necesario tener en cuenta que los
regimenes especiales abarcan adicionales 1.500.000 afiliados aproximadamente (ENS,
2007).

Con relacién al mercado de prestacién de servicios, no existe desafortunadamente
informacién del mercado privado. Las bases de datos disponibles se refieren basica-
mente a los servicios de naturaleza publica. Para realizar el siguiente andlisis se
parti6 de la informacién disponible en el Ministerio de la Proteccién Social sobre
produccion de servicios en las instituciones publicas de segundo y tercer nivel de
atenciéon de los afios 1996 a 2001, la cual fue integrada con la informaciéon que se
recolecta a través del decreto 2193 de 2004 para los tres niveles de atencién, la cual
al momento tiene disponibilidad para los afnos 2002 a 2007. Esta informaciéon fue
integrada y analizada en su conjunto. El niimero de indicadores disponibles por la
base del decreto 2193 es sustancialmente mayor que la informacién recolectada pre-
viamente. Dada la necesidad de generar una serie de informacién lo més larga posi-
ble, el anélisis enfatiza en aquellos indicadores transversales disponibles entre el
ano 1996 y 2006.

Aseguramiento en salud

La cobertura del aseguramiento en salud ha crecido de manera sustancial durante los
ultimos 15 afos a partir de la implementaciéon de la Ley 100 de 1993. Este crecimiento
puede tener un profundo impacto sobre la demanda de servicios de salud en la medida
que el aseguramiento de naturaleza social el cual incluye subsidios, genera un efecto en
el acceso de poblaciones restringidas en su posibilidad de acceder a los servicios de
salud (Nyman, 2003).

Ruiz F, Matallana MA, Amaya JL, Vdsquez ME, Parada LA, Pina MR. _



RECURSOS HUMANOS DE LA SALUD EN COLOMBIA. BALANCE, COMPETENCIAS Y PROSPECTIVA

Grdfica 23. Cobertura de aseguramiento social en Colombia

40.000.000

30.000.000 -

20.000.000 -

10.000.000 | = _._._. U

0 T T T T T T T : . ‘ :

©O N © @& © H N ®m € 1w o ~N
o o & & © © © © © © o o
o o o6 & © © © 6 © © o o
W = = = N N N N N N N N
Contributivo —-—-- Subsidiado Total ‘

Fuente: Base Contratacién Ministerio de la Proteccion - Cdlculo Cendex.

Como se puede observar a partir de la grafica anterior, el régimen contributivo ha creci-
do desde 12.596.403 afiliados en el afno 1996 a 16.800.000 en el afio 2006. Por su parte,
el régimen subsidiado ha experimentado el mayor crecimiento al pasar de 5.981.774 en
el afio 1996 a 20.125.263 en 2006.

El total de afiliados en el régimen contributivo y subsidiado es de 36.930.000 personas
a los cuales se les debe agregar un poco mas de 1.500.000 de afiliados a los regimenes
excepcionales con lo cual el nivel de cobertura estd alrededor de 38.500.000 y si se
agrega el régimen excepcional la cobertura del sistema de aseguramiento social esta-
ria por encima del 85% de la poblacién colombiana. Desde el punto de vista de la
demanda potencial de recursos humanos una pregunta basica es la implicacién del
crecimiento de la cobertura de aseguramiento sobre la demanda de servicios y, a su
vez, el impacto de la demanda de servicios sobre la demanda de recursos humanos en
el mercado laboral.

Prestacion de servicios de salud

Las variables a las cuales se les puede hacer seguimiento en el sistema ptiblico, que esta
compuesto por 1.109 hospitales de los cuales se recoge informacién en el decreto 2193
y que responden segin los datos de la Encuesta Nacional de Salud a més del 40% del
total de los servicios recibidos por la poblacién colombiana a nivel nacional. En la infor-
macion anterior al afio 2002 corresponde a 145 entidades segin la base de datos del
Ministerio de la Proteccion Social. Por esa raz6n en los cuadros subsiguientes se presen-
ta por separado las dos series de tiempo: 1996 a 2001 y 2002 a 2006.
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Grdfica 24. Numero de consultas médicas general electivas realizadas
en instituciones publicas

1996 a 2001 (145 instituciones)

2002 a 2006 (1109 instituciones)
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Grdfica 25. Consultas de medicina general urgentes realizadas en
instituciones publicas de segundo y tercer nivel de atencién
1996 a 2001 (145 instituciones) 2002 a 2006 (1109 instituciones)
3.000.000 7.000.000
2.500.000 ./'/.\ 6:000.000
\.\._. 5.000.000
2.000.000
4.000.000
1.500.000
3.000.000
1.000.000 — e ek
[ o 4 — 2.000.000 — —
500.000
1.000.000
° 1996 1997 1998 1999 2000 2001 ° 2002 2003 2004 2005 2006
[ —=-Nivel 11 ——Nivel IIT_| [ -=NivelI ——Nivel II Nivel IIT__|
Grdfica 26. Total de egresos hospitalarios en instituciones puUblicas
1996 a 2001 (145 instituciones) 2002 a 2006 (1109 instituciones)
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Fuente: Ministerio de la Proteccion Social - Calculo Cendex.
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Grdfica 27. Total de partos en instituciones publicas

1996 a 2001 (145 entidades) 2002 a 2006 (1109 entidades)
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Grdfica 28. Total de cirugias realizadas sin incluir partos ni cesdreas
en instituciones puUblicas
1996 a 2001 (145 entidades) 2002 a 2006 (1109 entidades)
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Grdfica 29. Camas de hospitalizacién en instituciones publicas
Afos 1996 a 2001 2002 a 2006
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Como podemos observar en la grafica 24 hay crecimiento global del ntimero de
consultas durante los Gltimos 5 afios. La tasa de crecimiento se da tanto en los
hospitales clasificados en nivel dos como en los hospitales clasificados en nivel
tres de atencién. Se debe considerar que la tasa de crecimiento en el nimero de
consultas realizadas en los hospitales publicos de nivel dos es sustancialmente
mayor que en los hospitales de nivel tres. Es posible que esto indique un alto nivel
de saturacién de la planta de produccién en las instituciones puablicas de tercer
nivel, lo cual pone un tope a su crecimiento y ha incentivado la demanda, diversi-
ficacion y complejidad en las instituciones pablicas de segundo nivel, como meca-
nismo compensatorio.

El ntmero de consultas médicas electivas realizadas no muestra incremento en las
instituciones de la serie 1996 a 2001. Pero el incremento es sustancial en los 1.109
hospitales publicos de la segunda serie. El crecimiento se ha dado particularmente a
partir de los hospitales de nivel uno que han duplicado su produccién de servicios
pasando de 15 millones consultas externas afio 2002, a 23 millones de consultas en el
ano 2006.

En contraste con el crecimiento en consulta externa la consulta de medicina general de
tipo urgencia ha tendido a la estabilidad en los hospitales segundo y tercer nivel entre
2002 y 2006. En el nivel uno ha tendido a incrementar su participacién en la consulta
externa de la manera marginal pasando de 4.5 millones de consultas urgentes en 2002 y
6.7 millones en 2006. Es necesario tener en cuenta que dado el bajo nivel de resolucién
de los organismos de primer nivel, es probable que la mayor parte de estas urgencias
correspondan a consultas externas no urgentes.

Esto se tiende a comparar con el no incremento en los niveles superiores a donde
deberian llegar las urgencias reales transferidas desde las entidades de primer
nivel.

Los egresos hospitalarios en las instituciones publicas de segundo y tercer nivel han
tendido a la estabilidad desde los pasados 5 afios, alrededor de los 1.1 millones de egresos
en 2002 a 2006.

En relacién con el nivel uno de atencién los egresos han variado de 520.000 egresos a

550.000 indicando que no ha habido un mayor crecimiento en la capacidad resolutiva
en los hospitales del nivel basico de atencién.
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En relacién con la atencién de partos el cambio no ha sido sustancial, incluso se observa
una tendencia al decrecimiento en los Gltimos 5 afios. Se pasé de un total de 260.000
partos atendidos al afio en instituciones de naturaleza ptblica de segundo y tercer nivel
en 2002 a 230.000 partos en 2.006. Esto manifiesta una tendencia a la reduccién que es
mas preponderante en los hospitales de nivel tres de complejidad en los cuales de 67.000
partos atendidos en 2002 se redujo su participacién a 55.000 en el afio 2006. El segundo
nivel se ha mantenido relativamente estable en la cantidad de partos atendidos.

En relacién con otras consultas y otro tipo de procedimientos ha habido crecimientos
importantes en cuanto a consulta de medicina especializada donde en los hospitales de
nivel dos se han pasado de 1.882.000 a 2.756.000 consultas y en los hospitales de nivel
tres de 1.224.000 a 1.545.000 consultas. En relacién con el namero de consultas de
odontologia, éste se ha mantenido relativamente estable en los hospitales de segundo
nivel, 926.000 consultas en el aflo 2002 a 1.305.000 en 2006. En el nivel tres se ha
pasado de 39.000 consultas en 2002 a 64.000 en 2006.

La gréafica 28 ilustra el crecimiento en procedimientos de tipo intervencionista durante
el periodo analizado como es el caso del total de cirugias realizadas. Los hospitales de
nivel dos pasaron de un nivel cercano a las 380.000 cirugias al afio a un nivel de 490.000
cirugias al ano en el periodo 2002-2006. Mientras tanto los hospitales de nivel tres va-
riaron de 240.000 cirugias al afio, a 280.000 en el mismo periodo mostrando un incre-
mento sustancial.

Los indicadores anteriores sugieren incrementos en la produccién hospitalaria espe-
cialmente en procedimientos de tipo intervencionista y procedimientos tendientes a la
especialidad como es el caso de la consulta especializada y los procedimientos de tipo
quirtrgico y otro tipo de intervenciones. Es de anotar que durante el mismo periodo, el
namero de pacientes remitidos de servicio ambulatorio y hospitalario desde el segundo
al tercer nivel se increment6 de manera sustancial pasando de 72.100 a 124.200. Y entre
2002 y 2006 el crecimiento en el nimero de imégenes diagnosticas pas6 de 2.940.000 a
4.305.000 en todos los niveles. Indicadores indirectos de actividad también cambiaron
de manera sustancial. Por ejemplo, el nimero de exdmenes de laboratorio realizado por
hospitales de nivel dos pas6 de 7.900.000 en 2002 a 11.200.000 en 2006. En el tercer
nivel también hubo un incremento importante al pasar de 5.300.000 a 6.846.000. Aun
cuando los incrementos en cirugia han sido generalizados, los grupos de cirugia que
més han crecido han sido los grupos de cirugia 2 a 6 en el cual se pasé de 167.000
cirugias en el afio 2002 a 389.000 en 2006 y en el grupo de cirugia 7 a 10 en las cuales se
realizaron 150.000 en 2002 y 316.000 en 2006.

Indicadores de produccién y eficiencia

En relacion con los principales indicadores de eficiencia, hay resultados relevantes. El
porcentaje en egresos por parto vaginal, se mantuvo estable en el nivel uno entre el
32,8% vy 31,1% (2002 y 2006). En el nivel dos se redujo el porcentaje de egresos por parto
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vaginal pasando de 18,6% a 14,1% (2002 y 2006). Y en el nivel tres se dio un cambio
sustancial a pasar de 12,6% en 2002 al 10,1% en el afio 2006.

Cuando se mira el porcentaje de partos por cesarea se observa un incremento en el nivel
dos pasando de 30% a 35,8% mientras que en el nivel tres disminuye de 36,6% a 35,8%.

Estos cambios indican tanto mayor deteccién de riesgo como mas tendencia
intervencionista desde los médicos. Este aspecto debe evaluarse a partir de evidencias
con base en revisién de historias clinicas; sin embargo, pueden sugerir incentivos ad-
versos en los mecanismos de pago a hospitales y profesionales.

En relacién con el namero de camas hospitalarias, es de resaltar cémo en el sistema
publico se manifest6 una reduccién constante en el nimero de camas a través del perio-
do. Los hospitales de nivel dos pasaron cerca de 9.400 camas en 2002 a algo méas de
9.100 en 2006, mientras que en el nivel tres se pasé de 5.700 camas en 2002 a 5.900 en
el ano 2003 (grafica 30).

Los hospitales de nivel tres también redujeron su ntimero de camas de 10.000 a 9.400
camas hospitalarias en el aflo 2005. Se observa un incremento de camas para el afio
2006. A nivel agregado en 1996 existian 16.300 camas y en 2006 13.500 camas en los
mayores niveles de complejidad.

Grdfica 30. Giro cama en instituciones publicas
1996 a 2001 (145 instituciones)
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Fuente: Decreto 2193, Ministerio de la Proteccion Social - Calculo Cendex.
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Es de resaltar la progresion positiva en relacién con el indicador de giro cama. En los
hospitales de nivel dos, como nos muestra en la grafica anterior, se vari6 de 53.4 pacien-
tes afio por cama en 1996 a 87.7 pacientes afio por cama en 2006. En cambio en el nivel
tres fue relativamente menor pasando de 53.9 en 1996 a 58.7 en 2006.

El indicador de porcentaje ocupacional ha variado de manera muy importante cuando
se comparan los hospitales en las dos series de tiempos, en el nivel dos. Sin embargo, el
cambio més relevante se da entre 2002 y 2006 cuando pasa de 68,7% a 78,2%. En el
nivel tres ha alcanzado niveles criticos pasando del 80,1% en el 1996 al 86,2% en el afio
2006. El promedio de dias de estancia de los egresos se ha reducido de manera sustan-
cial en el afio 1996 era de 6.4 dia por paciente y en 2006 era de 3.2, esto para el nivel dos
de complejidad. En el nivel tres el cambio ha sido importante al pasar del 6.9 en 1996 a
5.6 en 2006.

El porcentaje de cirugias canceladas pasé del 11,2% en el afio 2002 a 9,3% en el afio
2006. Igualmente, hay indicadores que refuerzan una transicién importante en térmi-
nos de la calidad de los servicios. Como es el caso del porcentaje de egresos con infec-
cién intrahospitalaria en el cual en el nivel tres se ha mantenido estable entre 2,8% y
2,7% de los casos durante los tltimos 10 afnos. Pero en el nivel dos ha habido un
aumento, pasando del 0,50% a 0,61% de los casos de atencién, lo que atn indica
subregistro.

Los anteriores indicadores muestran un crecimiento en la produccién de servicios en
los hospitales publicos con indicadores de mayor eficiencia en la utilizacién de los
recursos tecnoldgicos y de infraestructuras disponibles. Sin embargo, también indican
una tendencia a la operacién en los limites de capacidad instalada en los niveles III de
complejidad.

Tabla 7. Consultas de medicina general y especializada realizadas

Aio  Nivelll  Nivel lll Total Afo Nivel | Nivel Il Nivel Il Total
1996 3.121.298 1.056.578 4.177.876 2002 14.778.130  4.359.384  1.339.651  20.477.165
1997  3.368.092 1.007.022 4.375.114 2003 17.793.134  4.873.651 1.498.945  24.165.729

2004  21.894.905  5.379.915 1.455.836  28.730.656
2005  22.734.467  5.702.906 1.817.004  30.254.377
2006  23.203.270  6.106.468 1.883.088  31.192.826

1998 3.360.590 1.031.055 4.391.645
1999 2.981.333 1.026.547  4.007.880

2000 2.846.452 1.061.943  3.908.394
2001 3.108.881 1.126.923 4.235.804 Fuente: Ministerio de la Proteccién Social -
Céalculo Cendex.
Fuente: Ministerio de la Proteccién Social -
Célculo Cendex.
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Tabla 8. Consultas de medicina general urgencias realizadas

Ao Nivel Il Nivel 111 Total Ano Nivel | Nivel Il Nivel lI Total
1996 2.289.459 854.994  3.143.753 2002 4.412.012 2.170.948  638.188  7.221.149
1997 2 556.489 998.723  3.485.211 2003 4.976.856 2.394.626  579.900 7.951.383

2004 5.665.386 2.336.055  589.351  8.590.792
2005 5.995.983 2.283.941 758.852  9.038.776
2006 6.609.006 2.519.903  720.905  9.849.814

1998 2.743.826  914.073  3.657.899
1999 2.337.486  845.347  3.182.833

2000 2.165.282  856.107  3.021.389

2001 2.172.986 871.739  3.044.725 Fuente: Decreto 2193, Ministerio de la Proteccién Social -
Calculo Cendex.

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social -
Calculo Cendex.

Tabla 9. Total de egresos

Afo Nivel Il Nivel lI Total Ano Nivel | Nivel Il Nivel Il Total
1996 538.185 343,446 881.631 2002 525.239 749.566 342,561  1.617.366

1997 581 164 353.039 934.203 2003 571.484 702.560 350.876  1.624.920

1998 e 263,646 939,282 2004 619.516 725.386 328.443  1.673.344
: : - 2005 602.521 798.795 370.114  1.771.429

1999 578257 362835  941.092 2006 543231 803.443  348.253  1.694.927

2000 602.019 353.849 955.868

2001 506.436 326.003 999 439 F/uente: Decreto 2193, Ministerio de la Proteccion Social -
Célculo Cendex.

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social -
Célculo Cendex.

Tabla 10. Total de partos

Ano Nivel Il Nivel Il Total Ao Nivel | Nivel Il Nivel IlI Total
1996 158.054 82.102 240.156 2002 178.783 193.342 67.972 440.097
1997 165139 B0804 M5 o g
1998 160.384  77.302  237.686 2005 187.870 177577 61.607  427.054
1999 168758 85048  253.806 2006 174913 176424 55154 406.490
2000 172153 78389  250.542

2001 168.272 73.993 242,265 Fuente: Decreto 2193, Ministerio de la Proteccién Social -
Calculo Cendex.

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social
- Célculo Cendex.
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Tabla 11. Egresos obstétricos
(partos, cesdreas y otros egresos obstétricos)

Afo Nivel | Nivel Il Nivel IlI Total

2002 173.870 192.835 74.528 441,233
2003 180.314 198.009 69.769 448.092
2004 185.112 201.452 65.983 452.547
2005 187.879 194.075 66.170 448.124
2006 175.331 186.278 57.723 419.333

Fuente: Decreto 2193, Ministerio de la Proteccién Social - Célculo Cendex.

Tabla 12. Porcentaje egreso por parto vaginal

Afo Nivel Il Nivel I Total Ano Nivel | Nivel Il Nivel 11l Total
1996 23,02% 16,40% 21,89% 2002 32,82% 18,06% 12,57% 21,69%
1997 2201% 15.81% 20.99% 2003 33,41% 20,01% 10,85% 22,75%
’ ' ' 2004 31,26% 16,16% 9,95% 20,53%
0, 0, 0, ! ! ! 7
1998 21'28f’ w'“f’ 20'33f’ 2005 30,20% 14,25% 10,55% 18,90%
1999 21.37% 15,78%  20,46% 2006 31,10% 1408%  10,16%  18,73%

2000 20,75% 14,67% 19,76%
2001 21,19% 14,63% 20,14%

Fuente: Decreto 2193, Ministerio de la Proteccién
Social - Calculo Cendex.

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social -
Célculo Cendex.

Tabla 13. Porcentaje partos por cesdrea en hospitales publicos

Afo Nivel Il Nivel Il Total Ano Nivel | Nivel Il Nivel IlI Total
1996 29 57% 28.48% 23 58% 2002 3,57% 30,00% 36,63% 20,29%

1997 i 07 AR 2003 3,36% 31,26%  38,46%  20,34%
oo Y BTy 2004 5,37% 3473%  4024%  21,73%

' ' ' 2005 3,13% 3589%  36,60%  21,58%
1999 27,25% 35,79%  28,64% 2006 3,42% 35,86%  3582%  21,90%

2000 28,90% 36,38% 30,12%
2001 29,06% 37,73% 30,45%

Fuente: Decreto 2193, Ministerio de la Proteccién Social
- Célculo Cendex.

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social -
Célculo Cendex.
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Tabla 14. Egresos quirurgicos (sin incluir partos ni cesdreas)
en hospitales publicos

Afo Nivel | Nivel Il Nivel Il Total

2002 22.540 144.956 79.296 246.792
2003 21.614 141.585 81.456 244.655
2004 29.006 165.280 77.879 272.165
2005 25.504 195.337 101.364 322.205
2006 16.506 194.677 109.461 320.644

Fuente: Decreto 2193, Ministerio de la Proteccidon Social - Calculo Cendex.

Tabla 15. Egresos no quirurgicos (sin incluir partos ni cesareas)
en hospitales publicos

Ano Nivel | Nivel Il Nivel Il Total

2002 243.267 279.032 137.798 660.097
2003 268.161 277.898 155.573 701.632
2004 344.314 317.156 139.203 800.673
2005 379.114 383.857 175.750 938.721
2006 347.373 405.445 163.263 916.080

Fuente: Decreto 2193, Ministerio de la Proteccidon Social - Calculo Cendex.

Tabla 16. Total de cirugias realizadas (sin incluir partos ni cesdreas)
en hospitales publicos

Afio Nivel Il Nivel llI Total Afo Nivel | Nivel Il Nivel llI Total

T T T 2002 48.489 374792 241935  665.216
o 30 a3 dle2n 2003 61.065 390.343 242588  693.995

2004  103.143  398.187  227.976  729.305
Woe Awend Weler Al 2005 62.281 445646 238.654 746581
1999 2601711 205357 467.068 2006 90.497 491591 271542 853.630

2000 282.524 232.160 514.684
2001 296.118 219.119 515.237

Fuente: Decreto 2193, Ministerio de la Proteccién Social
- Célculo Cendex.

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social
- Célculo Cendex.
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Tabla 17. Porcentaje ocupacional en hospitales publicos

Afo Nivel Il Nivel Ill Total Ano Nivel | Nivel Il Nivel llI Total
1996 62,05% 80 90% 65,28% 2002 33,54% 68,71% 92,24% 60,09%

1997 Bo0n BL0%  683oh 2003 33,92% 7277%  92.82%  61,88%
o0 7S Rty 2004 35,20% 71,06%  89,90%  61,39%

' ' ' 2005 42,19% 7827%  8580%  67,40%
1999 63,44% 82,40%  66,64% 2006 39,03% 7816%  86,22%  65,78%

2000 65,19% 83,57% 68,32%
2001 64,30% 82,09% 67,24%

Fuente: Decreto 2193, Ministerio de la Proteccién So-
cial - Célculo Cendex.

Fuente: Ministerio de la Protecciéon Social -
Calculo Cendex.

Tabla 18. Dias estancia cuidado intensivo en hospitales publicos

Ano Nivel Il Nivel Il Total

2002 44.866 99.512 166.419
2003 7.493 87.548 107.684
2004 20.629 117.819 144.170
2005 12.141 147.150 161.377

Fuente: Decreto 2193, Ministerio de la Proteccion Social - Calculo Cendex.

Tabla 19. Dias estancia cuidado intermedio en hospitales publicos

Afo Nivel I Nivel Il Total

2002 28.380 34.682 75.263
2003 6.060 28.055 48.123
2004 46.158 26.977 75.757
2005 21.794 67.184 97.115
2006 52.527 80.270 135.131

Fuente: Decreto 2193, Ministerio de la Proteccion Social - Calculo Cendex.
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Tabla 20. Porcentaje infeccién intrahospitalaria en hospitales pUblicos

Afo Nivel Il Nivel Ill Total Ao Nivel I Nivel Il Nivel Il Total

1996 1.09% 2,80% 151% 2002 0,22% 0,50% 2,84% 0,91%
. . . 2003 0,27% 0,55% 2,59% 0,89%
IO b ool oo o
: : : 2005 0,07% 0,51% 2,81% 0,84%
1999 1,10% 2,48% 1,46% 2006 0,20% 0,61% 2,67% 0,90%
2000 1,27% 2,65% 1,61%
2001 0.94% 2.74% 1 4% Fuente: Decreto 2193, Ministerio de la Proteccién Social

- Célculo Cendex.

Fuente: Ministerio de la Protecciéon Social -
Calculo Cendex.

Tabla 21. NUmero de camas de hospitalizaciéon en instituciones publicas

Afio Nivel Il Nivel Ill Total Afo Nivel I Nivel Il Nivel Il Total

bR A GRE GO e e e
1997 10,012 6504 16,606 : ‘ : '

2004 9.829 9.300 5608 24827
1998 9.968 6.745 16.713 2005 9513 9.160 6013 24.686
1999 9.725 6.746 16.470 2006 9.202 9.156 5.924 24.282
2000 9.434 6416 15851

Fuente: Decreto 2193, Ministerio de la Proteccién

AL 2 CHlE I Social - Calculo Cendex.

Fuente: Ministerio de la Protecciéon Social -
Calculo Cendex.

Tabla 22. Giro cama en instituciones publicas

Afo Nivel Il Nivel Ill Total Afo Nivel | Nivel II Nivel Ill Total

AN RTINS -t
1997 58,04 53 54 56,26 ' ' ' '

' ’ 2004 63,03 78,00 57,64 67,40
1998 57,75 53,91 56,20 2005 63,34 8720 6155 71,76
1999 59,46 53,79 57,14 2006 59,03 87,75 58,79 69,80
2000 6381 5515 60,31

Fuente: Decreto 2193, Ministerio de la Proteccién Social

2001 63,52 53,62 59,63 - Calculo Cendex.

Fuente: Ministerio de la Protecciéon Social -
Calculo Cendex.
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Las anteriores tablas presentan informacién sobre produccién de servicios y algunos
indicadores de eficiencia. Refieren a las estadisticas de consultas egresos, ejecucion de
actividades de servicios, dias de estancia, infecciones hospitalarias, la consulta de me-
dicina general electiva tiene su mayor participacién en el primer nivel de atencién, al
igual que la consulta general urgente. En relacién con los egresos generales la distribu-
cién de egresos obstetricia es 43%, 43,4% y 13,6% entre los tres niveles.

En relacién con los egresos quirtrgicos, en el afio 2006 el 5,1% se originaron en el pri-
mer nivel, el 60,7% en el segundo y el 34,2% en el tercer nivel de complejidad. Es
relevante el crecimiento en el volumen de cirugias realizadas en instituciones publicas
pasando de 665.216 (2002) a 853.630 (2006). Igualmente, se pueden observar crecimiento
en el agregado de dias de estancia en cuidado intensivo y cuidado intermedio. En el
cuidado critico se observa una tendencia a la especializacién en las instituciones hospi-
talarias de III nivel en el cuidado intensivo con participacién del 88,7%, la cual es cre-
ciente frente a las instituciones de II nivel en 2006. En el volumen de cuidado intermedio
el tercer nivel participa con el 59,4% de los egresos (2006). Es de resaltar cémo el por-
centaje de infeccién intrahospitalaria muestra reduccién importante en las institucio-
nes de II nivel mientras que se ha mantenido estable en los hospitales de III nivel.

Elasticidad de la producciéon al aseguramiento

Para poder estimar de una manera consecuente la relacion entre el crecimiento y la
cobertura del aseguramiento con el crecimiento de la produccién hospitalaria y poder
realizar simulaciones en relaciéon con el recurso humano. Es necesario estimar cémo
impacta el crecimiento en el aseguramiento sobre el crecimiento en la produccién hos-
pitalaria. Las medidas mas comunes y utilizadas para ilustrar este tipo de cambios son
las medidas de elasticidad, las cuales comparan cambios porcentuales en diferentes
variables, de acuerdo con la siguiente férmula:

dy (1)
vy

dt
t

e (x) =

La medida de elasticidad indica que ésta puede ser elastica o inelastica. Usualmente se
asocia con una medida de elasticidad mayor a 1 como eldstica como e inelastica por
debajo de ese valor.

Porcentaje de cambio aseguramiento total 2005 y 2006

Los céalculos de cambios en produccién y estimacion de elasticidad subsiguientes se
realizan con base en la informacién de hospitales ptblicos y no hay forma de ligarlos a
los hospitales privados. Sin embargo, la anterior informacién la robustez estadistica
derivada de los grandes ntimeros (1.109 hospitales) y la experiencia de recoleccién sis-
tematica de 10 afos.
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Tabla 23. Porcentajes de cambio y elasticidades 2005-2006

Porcentaje cambio en aseguramiento total 2005-2006 107%
Porcentaje cambio en aseguramiento subsidiado 2005-2006 106%
Porcentaje cambio en consulta externa 2005-2006 102%
Porcentaje cambio en cirugias totales 2005-2006 109%
Porcentaje cambio en partos 2005-2006 96%
Porcentaje cambio en consulta médica general urgente 2005-2007 107%
Porcentaje cambio en consulta de odontologia 2005-2008 100%
Elasticidad Demanda Consulta externa al aseguramiento 0,96
Elasticidad Demanda Cirugias totales al aseguramiento 1,02
Elasticidad Demanda Partos al aseguramiento 0,90
Elasticidad Demanda Consulta Médica general urgente al aseguramiento 1,00
Elasticidad Demanda Consulta de odontologia al aseguramiento 0,94
Elasticidad Demanda Consulta externa al aseguramiento subsidiado 0,97
Elasticidad Demanda Cirugias totales al aseguramiento subsidiado 1,04
Elasticidad Demanda Partos al aseguramiento subsidiado 0,91

Elasticidad Demanda Consulta Médica general urgente al aseguramiento

subsidiado 1,01

Elasticidad Demanda Consulta de odontologia al aseguramiento subsidiado 0,95

La tabla anterior muestra las elasticidades para un procedimiento seleccionado don-
de comparamos el porcentaje de cambios del aseguramiento del afio 2005 contra el
porcentaje de aseguramiento global incluyendo contributivo y subsidiado. El asegu-
ramiento subsidiado contra los cambios en las cantidades de consulta externa, ciru-
gias y partos. Como se puede observar la elasticidad medida para la consulta externa,
la mayoria parte de las elasticidades es muy cercana a 1, indicando un comporta-
miento eldstico. Las mayores elasticidades se van en el nimero de cirugias totales
frente al aseguramiento global y las cirugias totales frente al aseguramiento
subsidiado. Las cuales son positivamente mayores que 1, en este caso. Indicando
que cualquier cambio en una unidad de aseguramiento, implica un cambio mayor
de la unidad en la demanda de servicios en el caso de las cirugias, lo cual sugiere
que en el sistema en realidad estd expuesto a alguna condicién de crecimiento sus-
tancial en la demanda debido potencialmente a un efecto acceso o a condiciones de
abuso moral sobre el sistema.

Los partos presentan una tendencia hacia la inelasticidad, lo cual puede ser consecuen-

te con el hecho de que en realidad hay una reduccion objetiva en el namero de partos a
nivel nacional.
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Tabla 24. NOUmero de partos total e institucionales, 1998-2006

Sitio del parto 1998 2002 2003 2004 2005 2006
Total 720.984 700.455 710.702 723.099 719.968 714.450
Institucional 668.127 663.779 676.230 692.254 694.415 694.058
Otros 47.499 36.676 34.472 30.845 25.553 20.392
% parto institucional 93% 95% 95% 96% 96% 97%

Fuente: DANE - Célculo Cendex.

Tabla 25. Porcentaje de cambio y elasticidades 1996 y 1997

Porcentaje cambio en aseguramiento total 1996 -1997 119%
Porcentaje cambio en aseguramiento subsidiado 1996-1997 117%
Porcentaje cambio en cirugias totales 1996-1997 105%
Porcentaje cambio en cirugias totales 1996-1997 110%
Porcentaje cambio en partos 1996-1997 102%
Porcentaje cambio en consulta medicina general urgentes 1996-1998 111%
Elasticidad Demanda Consulta externa al aseguramiento 0,88
Elasticidad Demanda Cirugias totales al aseguramiento 0,93
Elasticidad Demanda Partos al aseguramiento 0,86
Elasticidad Demanda Consulta médica general urgentes al aseguramiento 0,94
Elasticidad Demanda Consulta externa al aseguramiento subsidiado 0,89
Elasticidad Demanda Cirugias totales al aseguramiento subsidiado 0,94
Elasticidad Demanda Partos al aseguramiento subsidiado 0,87
Elasticidad Demanda Consulta médica general urgentes al aseguramiento subsidiado 0,94

Cuando se evalta la situacién en el periodo de cambio entre el afio 1996 y 1997, que
ilustra el primer afo registrado en las estadisticas, se observa una tendencia hacia la
inelasticidad con coeficientes menores que 1 en todos los casos para consulta externa,
cirugias totales y partos, tanto contra el aseguramiento subsidiado, como si se compara
con el aseguramiento global. Las mas bajas elasticidades se dan en el caso de la deman-
da de partos frente al aseguramiento global y la demanda de consulta externa en asegu-
ramiento agregado.

Los resultados presentados en las dos tablas anteriores ilustran que el sistema esté abo-
cado a un crecimiento en la demanda que se traduce en un crecimiento en la produc-
cién de servicios que tiende a tener una relacion eldstica mayor a 1 en la relacién entre
el crecimiento del aseguramiento y la demanda de servicios por ende la produccién de
los servicios de salud. Esto puede ilustrar un escenario de futuro, donde cualquier cre-
cimiento en el nivel de aseguramiento va a generar un impacto frente a la demanda
esperada de servicios, como consecuencia de ese crecimiento especifico.









EL MERCADO LABORAL

En el sector social los mercados de servicios tienden a ser imperfectos y asimétricos
por el manejo de la informacién y por la presencia de no racionalidad en la eleccion
que permite predecir la imposibilidad de revelar las preferencias acorde con el mo-
delo tedrico, lo cual impacta directamente a los recursos, razén por la cual se con-
vierten en mercados contingentes en los que se presentan interrelaciones que pueden
analizarse mediante el modelo de mercados interconectados (Hsiao, 1994), asi el
mercado laboral intermedia al educativo y al de servicios dependiendo a su vez de
ellos.

En el mercado laboral se analiza la oferta laboral como las personas que estdn en la
disposicién técnica de trabajar y demanda laboral como la potencialidad de empleo
desde el mercado de servicios.

El analisis de mercado laboral busca establecer el inventario nacional (stock) de recur-
sos humanos segtin profesién y especialidades clinicas médicas y de odontologia. Para
estimar ese inventario es necesario considerar a través del tiempo las entradas y salidas
al mercado laboral.

El andlisis de la situacién del mercado laboral en salud en Colombia ha generado in-
quietud entre los grupos cientificos, destacdndose el Modelo dindmico de oferta y de-
manda de recursos humanos de salud en Colombia desarrollado por un grupo de trabajo
de la Facultad Nacional de Salud Publica “Héctor Abad Gémez” de la Universidad de
Antioquia, atendiendo la recomendacién del Estudio de Harvard en el afio 1995.

Oferta laboral®

La oferta laboral hace referencia a los individuos que se encuentran disponibles para
vincularse a una organizacion y que buscan el cubrimiento de la demanda futura.

La oferta de recursos humanos en salud se ha analizado en diversos estudios, como
recursos humanos para la formacién médica (1967), y talento humano de la salud, desa-
rrollado por la Superintendencia Nacional de Salud (1997).

Esta oferta tiene un cambio constante en la medida en que los individuos se gradaan,
migran, mueren o se jubilan. Para realizar un seguimiento de la oferta laboral es necesa-
rio contar con una fuente de informacién que permita realizar las proyecciones necesa-
rias, a partir de datos como el andlisis de los principales escenarios para las diferentes
regiones del pais, por grupos de disciplinas, construidos a partir de dos elementos fun-
damentales: entradas, determinadas por los graduados en areas de la salud y por los
titulos convalidados; y por las salidas, para las cuales se toman indices de ajuste con

5  Las tablas con que se elaboraron las grificas de este aparte se encuentran en el anexo de la pigina 331 a 351.
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base en la tasa de mortalidad, de migracién y un ajuste estadistico para la jubilacién;
conducentes a la formulacién de politicas ptublicas que favorezcan la solucién de las
necesidades del sector salud.

Se consideran entrantes al mercado laboral: (1) Todos los graduados de los programas
de salud desde el afio 1974 y (2) Todos aquellos que convalidaron sus programas de
educacion ante el Ministerio de Educacién Nacional.

En primer lugar se analiza el comportamiento de los graduados de los diferentes progra-
mas de pregrado y especialidades en el periodo 1974 a 2006.

Esta variable considerada como entrada al mercado laboral toma datos de la base de
educacion superior y permite analizar el comportamiento de dichas personas entre 1974
y 2006.

Para un andlisis mas detallado, se consideraran nueve disciplinas de relevancia: me-
dicina, odontologia, enfermeria, bacteriologia y laboratorio clinico, optometria, nu-
tricién y dietética, instrumentacién, quimica farmacéutica y terapias (incluyendo
terapia respiratoria, fisioterapia, fonoaudiologia y terapias del lenguaje y terapia
ocupacional).

Se realiza un analisis descriptivo del comportamiento de los datos para estas discipli-
nas a nivel de pregrado, técnico y tecnolégico y de posgrado. Para el caso de los posgrados
se discute el comportamiento de las especialidades médicas (primeras especialidades).
De igual forma se realiza una presentacion de la distribucién a nivel regional para los
anteriores niveles y disciplinas.

Se incluye un analisis de salarios, a partir del informe de salarios de la Asociacién
Colombiana de Hospitales y Clinicas desarrollado para el afio 2006 a nivel nacional.

En esta seccion se presentan resultados descriptivos de los porcentajes de empleados
por disciplinas dependiendo de su forma de vinculacién a las entidades, por naturaleza
juridica de la institucién, nivel de complejidad y finalmente una distribucién regional
de los salarios.

El comportamiento de los graduados en éreas de la salud a nivel nacional muestra una
tendencia creciente para el estudio de 1974 a 2006; pasando de 1.665 en 1974 a 9.502 en
2006, presentando un fuerte crecimiento a partir de 1981 con 3.530 profesionales en el
area de la salud, es relevante el comportamiento para los aflos 90 con un promedio de
6.562 personas graduadas por afo.
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Grdfica 31. Total de graduados programas de salud por ano a
nivel nacional 1974-2006
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Fuente: SNIES, Ministerio de Educacion - Cdlculo Cendex.

Tabla 26. Graduados por disciplina a nivel nacional 1974-2006

Enfermeria y

Bacteriologia  Laboratorio  Instrumentacion Medicina  Nutricion Odontologia Optometria  Quimica  Terapias

clinico y dietética farmacéutica
1974 179 264 ND 854 62 150 59 48 49
1975 82 346 ND 658 124 185 32 69 49
1976 295 334 ND 645 64 161 20 76 76
1978 331 627 ND 887 109 249 ND 36 103
1979 234 477 ND 864 81 375 20 52 305
1980 311 545 ND 1.034 143 653 20 108 122
1981 527 570 ND 1.428 164 637 41 75 88
1982 446 538 ND 1.517 144 497 52 66 287
1983 422 861 ND 1.599 103 234 54 70 531
1984 358 614 ND 1.670 117 1.075 76 ND 238
1985 548 810 ND 1.866 130 967 49 ND 269
1986 485 714 ND 2.234 177 1.087 69 ND 314
1987 526 605 ND 1.879 162 1.182 110 ND 373
1988 489 927 ND 1.826 248 1.457 108 139 414
1989 485 883 ND 1.735 129 1.511 144 76 479
1990 497 933 ND 1.913 241 1.190 136 143 298
1991 677 714 ND 2.154 268 1.449 141 155 440
1992 690 698 ND 2.285 192 1.361 106 86 409
1993 753 707 ND 1.835 198 1.174 110 114 510
1994 784 767 ND 2.063 142 1.092 85 125 1.529
1995 752 775 ND 2.120 211 1.421 125 153 1.559
1996 718 773 ND 1.889 220 1.566 157 119 1.127
1997 758 670 121 2.118 258 1.703 119 92 1.340
1998 665 1.247 242 2.276 187 1.487 157 108 1.549
1999 577 1.012 330 2.070 203 1.456 98 95 1.839
2000 584 1.358 495 2.266 267 1.592 217 91 1.842
2001 850 1.644 658 1.766 218 1.285 284 60 1.514
2002 761 1.583 467 2.215 159 1.313 126 268 1.486
2003 658 2.080 602 2.955 206 1.743 184 220 1.953
2004 701 1.922 535 3.079 210 1.183 206 218 1.834
2005 695 2.048 511 2.959 262 960 157 171 2.276
2006 644 2.266 565 2.392 145 847 100 83 2.460
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Grafica 32. Graduados por ano, programas de medicina, enfermeria y odontolo-
gia, bacteriologia, nutricién y dietética y terapias, Instrumentacién, optometria y
quimica farmacéutica. Nivel nacional. 1974-2006
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Fuente: SNIES, Ministerio de Educacién - Calculo Cendex.

En una desagregacion del total de graduados de programas de salud universitarios por
disciplinas podemos observar que la concentracién de graduados pertenece a medicina,
con un crecimiento de 131% entre 1980 y 2006 (de 1.034 personas frente a 2.392). Igual-
mente se observa que sobresale el crecimiento de profesionales en enfermeria, de 545
pasé a 2.266 personas graduadas, siendo esta la profesién con mayor niimero de gradua-
dos en el grupo para el afno 2006 frente a 644 bacteri6logos, 587 odontélogos, 565
instrumentadores, 145 nutricionistas, y 100 optémetras. Para el caso de instrumenta-
cién se cuentan con datos a partir de 1997 con 121 graduados y 2006 con 565.
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Para realizar un anélisis comparativo de manera eficiente se realiz6 una clasificacién
por grupos de disciplinas de la siguiente manera:

* Grupo 1 (Medicina, enfermeria y odontologia);
* Grupo 2 (Bacteriologia y laboratorio clinico, nutricién y dietética y terapias);
* Grupo 3 (Instrumentacién, optometria y quimica farmacéutica).

El grupo 1 marca la diferencia de comparabilidad, posicionandose con la mayor canti-
dad de personas graduadas en sus disciplinas. Grafica 32.

En el grupo 2 se observa un buen comportamiento de las terapias (terapia respiratoria,
fisioterapia, fonoaudiologia y terapia ocupacional) presentando un fuerte crecimiento
frente a bacteriologia y laboratorio clinico y nutricién respectivamente; este crecimien-
to obedece en gran medida a la Ley 30 de 1992, permitiendo la apertura de nuevas
instituciones. En 1974 se habla de 49 graduados en terapias, 179 bacteridlogos, y 62
nutricionistas; cifras que para 2006 aumentaron a: 2.460, 644 y 145 respectivamente.
Gréfica 32.

Para el grupo 3, graduados en instrumentacién, optometria y quimica farmacéutica, a
pesar de no contar con datos para los primeros afos, sobre todo en instrumentacién, se
puede ver una tendencia creciente a partir del afilo 2000 con 495 y 565 en 2006; en tanto
que para optometria y quimica la tendencia pareciera poco variable para este periodo de
anos con 217 graduados en optometria en 2000, 91 graduados en quimica farmacéutica
para el mismo ano y 100, 83 graduados respectivamente en 2006. Tabla 26.

Se presentan datos desde 1984 hasta 2006, para el caso de quimica farmacéutica estos
datos se registran desde 1988 y para instrumentacién a partir de 1993.

La distribucién de graduados por género presenta un registro mas claro a partir de 1984
cuando para el caso de medicina el 77,31% correspondian a hombres en tanto que el
22,69% a mujeres; para este mismo afo el porcentaje de graduados en disciplinas como
enfermeria, bacteriologia y laboratorio, nutricién y dietética, instrumentacién, optometria
y terapias (dentro de las que se consideran terapia respiratoria, fisioterapia, fonoaudiologia
y terapias de lenguaje, terapia ocupacional), era mas alto para el caso de las mujeres con
el 97,56%; 88,32%; 97,50%; 95,45%; 67,11%; 97,72% respectivamente manteniendo este
comportamiento durante la serie analizada.

Para el afno 1995 se puede observar una tendencia al equilibrio entre géneros en los
graduados de medicina presentdndose una alta participaciéon de las mujeres con un
40,16%, y que sigui6 registrando una fuerte presencia femenina dentro de los graduados
de esta disciplina. A partir de 2006 la mayor participaciéon en graduados de medicina
corresponde a mujeres.
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En el caso de los graduados de odontologia desde 1994 ha habido estabilidad entre los
dos géneros con 70% de mujeres y 30% de hombres. En el aflo 2006 se insinta un
crecimiento en los graduados hombres.

A continuacioén se realizan observaciones de graduados universitarios a nivel regional,
considerandose la distribucién regional: Bogot4, Centro, Centro Occidente, Costa Atlan-
tica, Sur Occidente y Orinoquia.

En este andlisis se observa que el mayor namero de personas graduadas en disciplinas
como medicina, enfermeria y odontologia, se encuentran en Bogotd, seguidos por la
Costa Atlantica, Centro Occidente, Sur Occidente y Centro.

Es asi, que para el ano 1980 afo en el que se observa un marcado crecimiento de los
graduados se presentaron 1.470 graduados en Bogotd, 320 en la Costa Atlantica, 190 en
Sur Occidente, 107 en Centro Occidente; ya para el afno 2006 estas cifras aumentaron:
1.848 graduados en Bogot4, 1.529 en Costa Atlantica, 920 en Centro Occidente, 707 en
Sur Occidente, y 374 en el Centro.

En el caso de graduados en disciplinas del grupo 2 (bacteriologia, nutricién y terapias)
Bogota mantiene el mayor ntmero con 380 graduados para 1980 y 1.047 para 2006;
seguido de Centro Occidente con 67 graduados a 1980 y 869 en 2006. Las regiones de
Costa Atlantica, Centro y Sur Occidente ofrecen un ntimero de egresados para este se-
gundo grupo de 565, 395, 373 respectivamente en el afio 2006.

Para el caso del grupo 3 (instrumentacién, optometria y quimica farmacéutica) Bogota
posee la mayor cantidad de graduados, junto con Centro Occidente y Costa Atlantica;
sin embargo, a partir de 1997 se presentan datos de graduados para estas disciplinas
en la region Centro con 113 personas por afio aproximadamente. Cabe destacar que en
estas areas se presentan graduados mayormente de ciclos técnicos y tecnolégicos; es
asi como en Centro Occidente los graduados a este nivel son de 900 personas entre
1974 y 2004.
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Grdfica 33. Graduados disciplinas por género
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Grdfica 34. Graduados por ano programas de la salud a nivel nacional.
1974-2006
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Grdfica 35. Graduados Bogotd y Costa Atlantica.
1974-2006
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Como se mencionaba anteriormente Bogota concentra la mayor cantidad de graduados
tanto universitarios como de posgrado, Por ejemplo para el afio 2006 se registran 829
graduados en medicina, 586 profesionales en enfermeria, 433 odontélogos, 749 profe-
sionales en terapias, 239 bacteri6logos, 59 nutricionistas, 196 profesionales en instru-
mentacion; registrando un crecimiento de aproximadamente el 8% respecto del ano
1974.

Para el caso de la Costa Atlantica el nimero de graduados en medicina llega a 649 perso-
nas en 2006, frente a 703 profesionales en enfermeria, 401 profesionales en terapias,
177 odontdlogos, 144 bacteriélogos, 79 profesionales en instrumentaciéon, 35 profesio-
nales en quimica farmacéutica y 22 optémetras. Para el caso de medicina y enfermeria
se presenta un fuerte crecimiento a partir del aflo 2000, afio en el que se registran 687
médicos, para el 2003 490 profesionales en enfermeria.

Bacteriologia y nutricién presentan crecimiento a partir de los afios 90, pasando
de 19 y 39 graduados en 1980 a 118 y 119 respectivamente en 1991; por su parte
las terapias para esta region del pais sorprenden con un crecimiento de 60 gradua-
dos en 1990 a 401 graduados en 2006. Estos datos permiten dar un reconocimiento
especial a la Universidad del Norte, de la cual provienen mayormente estos profe-
sionales.
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Grafica 36. Graduados regién Centro Occidente y Centro 1974-2006
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La regién Centro Occidente presenta un namero de 422 graduados en medicina, 363
profesionales en enfermeria, 135 graduados en odontologia en el afio 2006, 48 profesio-
nales en quimica farmacéutica. Para el caso de instrumentacién se cuenta con datos a
partir del ano 1997; sin embargo, se puede observar un crecimiento a partir del afio
2000, afo en cual se contaba con 58 graduados y 2006 en 188.

El crecimiento de médicos, profesionales en enfermeria y odontologia presentan un com-
portamiento sostenido para los afios considerados en el estudio. Para el caso de optometria
no se cuentan con datos de graduados para esta region.

El ntmero de graduados en la regién Centro presenta crecimiento a partir del ano 1990
de 127 profesionales en enfermeria, 78 médicos, 22 odont6logos, 26 bacteriélogos y
nutricionistas, 24 profesionales en terapias; datos que aumentaron sustancialmente hasta
llegar en 2006 a 218 profesionales en enfermeria, 114 médicos, 42 odontélogos, 162
bacteriélogos, 199 profesionales en terapias y 34 nutricionistas.

Es claro entonces que las disciplinas que ofrecen més graduados para esta regiéon son
medicina, profesionales en enfermeria, odontologia y bacteriologia; en mayor medida
por la presencia de la Universidad Industrial de Santander. Para el caso de graduados en
instrumentacion y optometria se cuenta con datos a partir de 1999 con un comporta-
miento mas o menos constante de crecimiento del 60%.

En la regién Sur Occidente se presenta un incremento en los graduados del afio 1990 de
185 médicos al 2006 con 378; de 58 profesionales en enfermeria a 269; 38 odontélogos a
60; 26 bacteridlogos a 35. No se cuenta con datos de optometria y quimica farmacéutica
para este andlisis detallado.

Grdfica 37. Graduados regiéon Sur Occidente, 1974-2006

a. Medicina, Enfermeria y Odontologia b. Bacteriologia, Nutricién y Dietética y Terapias
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Fuente: SNIES, Ministerio de Educacién - Calculo Cendex.
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Graduados de posgrados

Es relevante el crecimiento de posgrados en 4reas de la salud a nivel nacional, como se
puede observar en la grafica 56, la tendencia de crecimiento es evidente a partir de los
anos 90, con un promedio de 900 graduados de posgrados en esta década; para el afo
2006 el crecimiento habla de un total de 2.127 graduados de posgrado en areas de la
salud. Este indice de crecimiento se refleja principalmente para medicina con 1.537
personas en 2006, en enfermeria 149, en odontologia 356, para el mismo afo.

Es relevante el crecimiento de posgrados en areas de la salud a nivel nacional, como se
puede observar en la grafica 38, esta tendencia se evidencia a partir de los afios 90 con
un promedio de 900 graduados de posgrados para esta década.

Para el afio 2006 el crecimiento habla de un total de 2.127 graduados de posgrado con
1.537 en medicina; 149 en enfermeria equivalentes al 9,7% del total, 356 en odontologia
equivalentes a 23,2%; este total se completa con 31,2% graduados en bacteriologia, 4,7%
en nutricion y salud y 53,2% en las diferentes terapias (terapia respiratoria, fisioterapia,
fonoaudiologia y terapias del lenguaje y terapia ocupacional).
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Grdfica 38. Graduados programas de salud, posgrados a nivel nacional, 1974-2006
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Grdfica 40. Ingreso especialidades
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La concentracién de posgrados en Bogoté presenta 801 personas graduadas en medicina
para el afio 2006, 277 en posgrados de odontologia, y 83 en enfermeria.

El ingreso a especialidad es un factor preponderante en la educacién médica y la
conformacién del mercado laboral. Para estimar ese efecto en el mercado laboral
se presenta el namero de egresados que entraron a las diferentes especialidades
médicas ano a afio. Como se observa en la grafica, el comportamiento es ciclico
periodos de crecimiento alternado con periodos de declinacién en ciclos que du-
ran de 5 a 10 anos. La grafica muestra como los ciclos de declive en el ingreso se
han prolongado en los ultimos afios con una duracién de 7 afios en el periodo
1997-2004. Un indicador interesante es nimero de médicos que ingresan a espe-
cialidad, namero de médicos que egresaron de pregrado. Esa proporcién fue de 1
a6en 1982, 1a 2 en 1990 y se ha mantenido alrededor de 1 a 3 entre los afios
2000 y 2004.

En el caso de las especialidades médicas se realizé una clasificacién para facilitar el
andlisis de estos datos de la siguiente forma:

Tabla 27. Denominaciones seleccionadas, primeras especialidades médicas

Primera especialidad

Anestesiologia

Cirugia general

Cirugia pldstica - estética

Ginecologia y obstetricia

Medicina de urgencias

Medicina del trabajo

Medicina familiar

Medicina fisica y rehabilitacion

Medicina forense

Medicina interna

Neurocirugia

Oftalmologia

Ortopedia y traumatologia

Otorrinolaringologia

Patologia
Pediatria

Psiquiatria

Urologia

Fuente: SNIES, Ministerio de Educacién - Céalculo Cendex.
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Tabla 28. Denominaciones seleccionadas,
segundas especialidades médicas

Segunda Especialidad de Anestesiologia
Anestesia cardiovascular y tordcica
Segunda de Cirugia general
Cirugia oncoldgica
Cirugia cardiovascular
Cirugia de cabeza y cuello
Cirugia de mama y tumores de tejidos blandos
Cirugia de térax
Cirugia gastrointestinal y Endoscopia digestiva
Cirugia pedidtrica
Cirugia vascular
Especialidad en coloproctologia
Segunda de Medicina interna
Cardiologia
Endocrinologia
Enfermedades infecciosas
Gastroenterologia y endoscopia digestiva
Hematologia clinica
Medicina critica y cuidado intensivo
Nefrologia
Neumologia
Neurologia clinica
Oncologia clinica
Reumatologia
Segunda de Ortopedia
Cirugia de la mano
Segunda de Pediatria
Cardiologia pedidtrica
Nefrologia pedidtrica
Neonatologia
Neumologia pedidtrica
Neuropediatria
Oncologia pedidtrica

Fuente: SNIES, Ministerio de Educacion - Calculo Cendex.

Para este andlisis se tomaron en cuenta 7 grupos de anélisis:

* Primera especialidad de cirugia general.

e Segunda especialidad de cirugia general.

e Primera especialidad de medicina interna.
e Segunda especialidad de medicina interna.
* Primera especialidad de pediatria.

e Segunda especialidad de pediatria.
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* Primera especialidad de anestesiologia.
* Primera especialidad de ortopedia y traumatologia.

El andlisis permite concluir que las primeras especialidades han tenido un fuerte creci-
miento, sobre todo entre 2000 y 2003.

Este mercado crecimiento tiene su explicacion, dado que para ciertas especialidades se
maneja el criterio de homologacién por experiencia.

Tabla 29. Graduados por especialidad médica

Cirugia Medicina Pediatria  Anestesiologia Ortopedia y
General interna traumatologia

1980 0 0 0 0 0

1981 0 0 0 0 0

1982 15 19 0 11 4

1983 17 16 24 13 8

1984 24 23 23 29 9

1985 26 25 33 32 19
1986 36 39 50 29 11
1987 30 58 61 51 23
1988 24 45 40 48 14
1989 87 58 43 64 17
1990 20 48 46 45 11
1991 36 52 50 50 27
1992 24 59 50 56 14
1993 45 60 53 31 16
1994 50 49 66 64 20
1995 36 58 54 52 19
1996 56 50 50 62 25
1997 51 65 71 69 34
1998 27 55 63 53 25
1999 60 70 64 90 33
2000 102 101 72 71 25
2001 54 59 56 70 36
2002 60 53 65 44 30
2003 55 109 79 56 34
2004 37 66 85 54 21
2005 61 97 105 45 38
2006 50 82 92 45 38

Fuente: SNIES, Ministerio de Educacién - Calculo Cendex.
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a. Anestesia Cardiovascular y Toracica

Grdfica 42. Graduados Segunda Especialidad,

1974-2006

b. Cirugia General
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Dada una poblacién nacional estimada para 2006 en 43’°405.387 (dato DANE), y estima-
do el total de graduados / poblacién por cada 100.000 habitantes, se observa que para
este ano habian 5.5 graduados en medicina por 100.000 habitantes, el 5.2 graduados en
enfermeria por 100.000 habitantes, el 2.0 graduados en odontologia por 100.000 habi-
tantes, el 5.7 graduados en terapias por 1, el 1.5 a bacteriélogos y tan solo el 0.3 a
nutricionistas por 100.000 habitantes.

Si comparamos estos datos con el afno 1974 podemos observar que esta proporcién ha
tenido un incremento en medicina que entonces era del 3.4 por cada 100.000 habitan-
tes, enfermeria contaba con sélo el 1.1, bacteriologia el 0.7, odontologia el 0.6 y para
nutricion el porcentaje era de 0.3 por 100.000 habitantes.

Estas cifras nos muestran cémo las razones para medicina, enfermeria, odontologia y
terapias ofrecen un incremento significativo.

Tabla 30. Graduados por cada 100.000 habitantes

Aho Médicos  Enfermeras Terapias  Odontélogos Bacteridlogos  Nutricién y
Dietética
1974 3,4 1,1 0,2 0,6 0,7 0,3
1975 2,6 1,4 0,2 0,7 0,3 0,5
1976 2,5 1,3 0,3 0,6 1,1 0,2
1978 3,3 2,3 0,4 0,9 1,2 0,4
1979 3,1 1,7 1,1 1,3 0,8 0,3
1980 3,6 1,9 0,4 2,3 1,1 0,5
1981 4,9 2,0 0,3 2,2 1,8 0,6
1982 5,1 1,8 1,0 1,7 1,5 0,5
1983 5,3 2,8 1,7 0,8 1,4 0,3
1984 54 2,0 0,8 3.5 1,2 0,4
1985 6,1 2,6 0,9 3,1 1,8 0,4
1986 7,1 2,3 1,0 3.5 1,5 0,6
1987 5,9 1,9 1,2 3,7 1,6 0,5
1988 5,6 2,8 1,3 4,4 1,5 0,8
1989 5,2 2,6 1,4 4,5 1,5 0,4
1990 5,6 2,7 0,9 3,5 1,5 0,7
1991 6,2 2,0 1,3 4,2 1,9 0,8
1992 6,4 2,0 1,2 3,8 1,9 0,5
1993 5,1 2,0 1,4 3,2 2,1 0,5
1994 5,6 2,1 4,1 3,0 2,1 0,4
1995 5,7 2,1 4,2 3,8 2,0 0,6
1996 5,0 2,0 3,0 4,1 1,9 0,6
1997 5,5 1,7 3,5 4,4 2,0 0,7
1998 58 3,2 4,0 3,8 1,7 0,5

Contintia en pdg. siguiente
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Aho Médicos Enfermeras Terapias  Odontélogos Bacteridlogos  Nutricién y
Dietética
1999 5,2 2,5 4,6 3,7 1,5 0,5
2000 5,6 3,4 4,6 4,0 1,4 0,7
2001 4,3 4,0 3,7 3,1 2,1 0,5
2002 54 3,8 3,6 3,2 1,8 0,4
2003 7,1 5,0 4,7 4,2 1,6 0,5
2004 7,3 4,5 4,3 2,8 1,7 0,5
2005 6,9 4,8 5,3 2,2 1,6 0,6
2006 55 5,2 5,7 2,0 1,5 0,3

Fuente. SNIES, Ministerio de Educacién y DANE - Calculos Cendex.

Convalidantes son aquellos profesionales que tras un proceso de andlisis y aproba-
cién del expediente de asignaturas consideradas equivalentes en contenido y carga
académica obtienen el reconocimiento ante la entidad correspondiente. Para nues-
tro estudio, los convalidantes fueron identificados a partir de la base de datos que
dispone el Ministerio de Educaciéon Nacional y que contiene datos desde 1990 hasta
2005.

Todas las variables y coeficientes fueron ajustadas mediante su proyeccién econométrica
para completar una serie entre 1970 y 2006 que permita el calculo del inventario de
recursos humanos con corte al afio 2006.

Se empled la aplicaciéon de modelos ARIMA, Modelos Autorregresivos Integrados de
Medias Méviles (Moving Average). Esta metodologia admite que las series temporales
sean creadas mediante un proceso generador de datos que puede ser identificado y cuan-
tificado y que, por tanto, pueden ser inferidos sus valores a futuro.

Los titulos convalidados fueron aproximados a titulos equivalentes a la clasificacion
realizada para el andlisis de graduados buscando la mayor homogeneidad de la infor-
macion, de esta manera el total de convalidaciones incluye disciplinas como: medicina,
enfermeria, odontologia, bacteriologia, nutriciéon y dietética, terapias, instrumentacion,
optometria y quimica farmacéutica. Para el ano 2000 el ntimero de personas que
convalidaron su titulo del drea de la salud fue de 512.
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Grdfica 43. Total convalidaciones de titulos en dreas de la salud 1990-2006
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Fuente: Base Convalidaciones Ministerio de Educacién - Calculo Cendex.

Tabla 31. Titulos de pregrado convalidados 1990-2006

Medicina Enfermeria Odontologia Bacteriologia
1990 2 9 3 5
1991 1 9 1 4
1992 8 9 1 4
1993 37 9 6 5
1994 206 10 42 4
1995 215 8 72 4
1996 287 10 75 7
1997 219 9 66 1
1998 271 13 58 2
1999 162 14 36 1
2000 145 7 59 2
2001 43 6 45 2
2002 135 7 46 3
2003 36 7 9 1
2004 9 3 3 2
2005 3 3 19 2
2006 16 4 10 2

Fuente: Base Convalidaciones Ministerio de Educacion - Calculo Cendex.

El ntimero de convalidaciones en titulos de pregrado habla de 214 en el afio 2000, de los
cuales 145 corresponden a medicina, 59 en odontologia, y datos menores para discipli-
nas como enfermeria, nutricién, bacteriologia y terapias.
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Los titulos de convalidaciones en 4rea de posgrado registran un promedio de 350 perso-
nas para los anos 90; en medicina solamente se habla de 237 convalidaciones en el afio
2000, 49 para odontologia, y tan solo 2 para titulos profesionales en enfermeria.

Tabla 32. Titulos de posgrado convalidados 1990-2006

Anho Enfermeria Medicina Odontologia
1990 0 4 0
1991 0 6 0
1993 0 8 0
1994 2 225 36
1995 1 241 30
1996 10 369 70
1997 2 298 59
1998 1 395 78
1999 3 318 46
2000 2 237 49
2001 4 239 27
2002 1 235 23
2003 1 96 8
2004 0 64 5
2005 0 75 8
2006 0 1 0

Fuente: Base Convalidaciones Ministerio de Educacién - Calculo Cendex.

Las convalidaciones para el nivel técnico no muestran datos relevantes; sin embargo, se
registra un promedio de 16 titulos convalidados entre 1994 y 1999.

Tabla 33. Titulos convalidados 1990-2006

Posgrado Técnico Universitario

1990 4 ND 2

1991 6 ND 3

1992 8 ND 9

1993 281 1 43
1994 291 16 268
1995 471 18 301
1996 378 21 381
1997 489 10 302
1998 391 14 344
1999 294 17 217
2000 286 4 214
2001 272 5 96
2002 108 2 193
2003 71 5 46
2004 79 ND 12
2005 1 3 8

Fuente: Base Convalidaciones Ministerio de Educacién - Calculo Cendex.
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Gréfica 44. Convalidaciones de titulos, 1974-2006
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Grdfica 45. Convalidaciones de titulos de pregrado en enfermeria
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Fuente: Base Convalidaciones Ministerio de Educacién - Calculo Cendex.

Tabla 34. Total convalidados en posgrado

Centroamérica Europa Norteamérica Suramérica

1990 1 1 1 1

1991 1 2 3

1992 55 27 4 107
1993 3 2 1 2

1994 73 49 3 154
1995 88 29 7 164
1996 203 52 3 203
1997 156 42 6 173
1998 172 38 22 256
1999 157 31 12 192
2000 101 18 16 159
2001 93 13 10 171
2002 84 14 6 169
2003 31 6 8 64
2004 20 7 10 34
2005 15 11 3 50
2006 1 8 7 49

Fuente: Base Convalidaciones Ministerio de Educacién - Célculo Cendex.
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Por otra parte la distribucién por regiones del origen de los titulos que se convalidan en
Colombia en posgrados muestra cémo la mayoria se concentra en Suramérica seguida
de Centroamércia, Europa y Norteamérica, s6lo para 1996 se registran 203 titulos
convalidados de Centroamérica y Suramérica 52 de Europa y menos de 10 para
Norteamérica.

Para titulos de posgrado Suramérica cuenta con el mayor ntiimero con 201 titulos en
1996, siendo Argentina el principal pais que registra graduados de posgrado en areas de
la salud y que convalidan sus titulos en Colombia.

Los titulos de convalidacion en posgrado para Centroamérica y Suramérica hacen refe-
rencia principalmente a especialidades médicas y odontolégicas, no registrando datos
para posgrados en los antes denominados grupos 2 y 3.

Para Europa y Norteamérica se registran datos de posgrado en las especialidades del
area de medicina especialmente.

Tabla 35. Titulos convalidados en dreas de la salud por regién

1990-2005
Centroamérica Europa Suramérica

1990 2 1 2

1991 1 4 4

1992 2 6 1

1993 16 6 29
1994 202 75 278
1995 268 55 275
1996 393 66 387
1997 289 92 300
1998 326 54 445
1999 241 47 325
2000 127 35 333
2001 114 15 248
2002 109 18 334
2003 37 7 110
2004 21 7 45
2005 19 13 54

Fuente: Base Convalidaciones Ministerio de Educacién - Calculo Cendex.
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Tabla 36. Titulos de posgrado convalidados por regién 1990-2005

Centroamérica Europa Suramérica

1990 1 1 1

1991 1 1 3

1993 3 2 2

1994 72 47 153
1995 87 28 162
1996 201 51 201
1997 155 41 173
1998 169 35 255
1999 156 28 192
2000 101 18 158
2001 93 13 169
2002 84 13 169
2003 31 6 64
2004 20 7 33
2005 13 10 50

Fuente: Base Convalidaciones Ministerio de Educacién - Calculo Cendex.

Tabla 37. Titulos de posgrado convalidados por paises 1995-2005

Argentina Brasil Espana Francia México

1995 84 57 21 12 152
1996 121 60 41 6 282
1997 95 43 23 12 189
1998 159 66 19 9 175
1999 106 58 17 7 101
2000 110 27 13 2 60
2001 106 34 5 1 68
2002 111 40 4 2 51

2003 34 22 3 3 25
2004 14 14 3 1 8

2005 18 24 6 2 11

Fuente: Base Convalidaciones Ministerio de Educacion - Célculo Cendex.

Las salidas del mercado laboral se estiman a partir de la aplicacién de indices que per-
miten estimar el stock de recurso humano en salud al ajustar el total de entradas.

Para el andlisis se incluyeron como salidas: 1) Tabulacién, 2) Migracién de manera méas
exacta, 3) Muerte.
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La jubilacién se entiende como el acto administrativo por el que una persona pasa a ser
inactivo o pasivo laboralmente, luego de llegar a la edad maxima establecida para trabajar.

Considerando la edad legal de jubilacién en el afno 2006 que es de 57 afios para las
mujeres y 62 para hombres, se estima una medida aplicable de 55.5 @ 60 afos. Existe
una tendencia hacia el incremento de la edad laboral ya que la jubilacién en las profe-
siones de la salud, no necesariamente implica un retiro forzoso del ejercicio. Por lo
tanto, las edades seleccionadas corresponden a pardmetros aproximados para la estima-
cién del inventario disponible.

Finalmente se calcul6 un coeficiente inicial de jubilados considerando la media aplicable
de 60 anos (tanto para hombres como mujeres), y se promedi6 dada una edad para los
graduados de 25 afios. De esta manera este coeficiente se calcula considerando el total de
entradas al mercado laboral menos los graduados que a 2006 alcanzaron los 60 afios.

La migracién internacional de Colombia, es un fenémeno que adquirié relevancia pau-
latina a lo largo de la segunda mitad del siglo XX, presentando incrementos inesperados
durante los quinquenios de transicion del siglo XX al XXI, especificamente entre los
anos 1999 a 2003, tal como lo muestran algunos estudios compilados por Ardila (2006)°.

Tabla 38. Colombia. Estimacion de los saldos migratorios netos por sexo y tasas
de migracién neta, segun periodo. 1950-2025 Estudio censal 1985

Periodo Hombres Mujeres Total Promedio  Tasa neta Validacién
anual (por mil) estudio
1993

1950-55 -90 000 -60 000 -150 000 -30 000 -2,33 -150 000
1955-60 -120 000 -80 000 -200 000 -40 000 -2,69 -200 000
1960-65 -148 000 -102 000 -250 000 -50 000 -2,90 -250 000
1965-70 -170 000 -120 000 -290 000 -58 000 -2,91 -290 000
1970-75 -165 000 -125 000 -290 000 -58 000 -2,56 -290 000
1980-85 -150 000 -120 000 -270 000 -54 000 -1,90 -270 000
1985-90 -135 000 -110 000 -245 000 -49 000 -1,56 -245 000
1990-95 -130 000 -105 000 -235 000 -47 000 -1,36 -200 000
1995-00 -120 000 -105 000 -225 000 -45 000 -1,19

2000-05 -120 000 -105 000 -225 000 -45 000 -1,10

Fuente: DANE, Estudio de proyecciones de 1985 y 1993.

Debido a la carencia de una variable especifica de migracién para los profesionales de la
salud, este coeficiente se estima con base en el coeficiente de poblacién total calculado
por el DANE para la poblacién general, realizando los ajustes correspondientes que
permiten tener el valor para cada afio.

6. DANE. Conciliacién Censal 1985-2005. Colombia estimacion de la migracién 1973-2005. Mayo 2007.
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Dada la dificultad para calcular este coeficiente, pues no se cuenta con informacién por
cohortes, se considerd el supuesto de un nivel de mortalidad del 3% aplicado en estu-
dios anteriores y citados por la Universidad de Antioquia en su analisis de Recursos
Humanos en Salud en Colombia 1961-2005, estudio publicado en marzo de 2003.

Para calcular el stock de mercado laboral utilizamos la siguiente formulacién:

S = ZAI(G, + C) - (G, + C)]* Tm*TMg}

Donde: graduados (G), convalidados (C), ajuste por migracién (TMg), ajuste por mortali-
dad (Tm). De manera tal que se incluye un ajuste por jubilacién al que llegamos tras los
descuentos de graduados y convalidados afio a afo.

El andlisis del stock de mercado laboral considera las entradas (graduados y convalidados)
menos las salidas, que para este caso estdn dadas por niveles de ajuste a partir de coefi-

cientes de migracién, mortalidad y jubilacion.

Tabla 39. Calculo del Stock de mercado laboral

ENTRADAS MERCADO LABORAL SALIDAS MERCADO LABORAL

entradas

u-- Total Entradas -
entradas Tasa de Tasa de jubilados ajustadas -
Convalidados | Graduados mercado migracién mortalidad jubilados
laboral al 2006
a b c=a+b d e f=c-nacidos g= d*e h=f*g
mayores de 60
1970 165 1.625 1.790 0,3 0,03 0 0,771% 0
1971 166 1.635 1.801 0,3 0,03 0 0,753% 0
1972 164 1.612 1.776 0,2 0,03 1.776 0,736% 13
1973 165 1.627 1.792 0,2 0,03 1.792 0,718% 13
1974 169 1.665 1.834 0,2 0,03 1.834 0,702% 13
1975 157 1.545 1.702 0,2 0,03 1.702 0,686% 12
1976 170 1.671 1.841 0,2 0,03 1.841 0,647% 12
1977 260 2.562 2.822 0,2 0,03 2.822 0,632% 18
1978 238 2.342 2.580 0,2 0,03 2.580 0,618% 16
1979 244 2.408 2.652 0,2 0,03 2.652 0,604% 16
1980 298 2.936 3.234 0,2 0,03 3.234 0,591% 19
1981 358 3.530 3.888 0,2 0,03 3.888 0,557% 22
1982 360 3.547 3.907 0,2 0,03 3.907 0,545% 21
1983 393 3.874 4.267 0,2 0,03 4.267 0,534% 23
1984 421 4.148 4.569 0,2 0,03 4.569 0,523% 24
1985 471 4.639 5.110 0,2 0,03 5.110 0,477% 24

Contintia en pdg. siguiente
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ENTRADAS MERCADO LABORAL SALIDAS MERCADO LABORAL

Total Entradas - entradas

entradas Tasa de Tasa de jubilados ajustadas -

Convalidados | Graduados mercado migracién mortalidad jubilados
laboral al 2006

1986 515 5.080 5.595 0,2 0,03 5.595 0,468% 26
1987 491 4.837 5.328 0,2 0,03 5.328 0,458% 24
1988 569 5.608 6.177 0,1 0,03 6.177 0,449% 28
1989 552 5.442 5.994 0,1 0,03 5.994 0,440% 26
1990 543 5.351 5.894 0,1 0,03 5.894 0,431% 25
1991 609 5.998 6.607 0,1 0,03 6.607 0,405% 27
1992 591 5.827 6.418 0,1 0,03 6.418 0,397% 25
1993 548 5.401 5.949 0,1 0,03 5.949 0,389% 23
1994 565 6.587 7.152 0,1 0,03 7.152 0,383% 27
1995 610 7.116 7.726 0,1 0,03 7.726 0,360% 28
1996 873 6.569 7.442 0,1 0,03 7.442 0,355% 26
1997 690 7.179 7.869 0,1 0,03 7.869 0,349% 27
1998 847 7.918 8.765 0,1 0,03 8.765 0,344% 30
1999 625 7.680 8.305 0,1 0,03 8.305 0,340% 28
2000 512 8.712 9.224 0,1 0,03 9.224 0,335% 31
2001 387 8.279 8.666 0,1 0,03 8.666 0,331% 29
2002 467 8.378 8.845 0,1 0,03 8.845 0,327% 29
2003 159 10.601 10.760 0,1 0,03 10.760 0,323% 35
2004 83 9.888 9.971 0,1 0,03 9.971 0,319% 32
2005 89 10.039 10.128 0,1 0,03 10.128 0,315% 32
2006 446 9.502 9.948 0,1 0,03 9.948 0,311% 31

204.736 836
Stock total sector salud 203.900

Fuente: SNIES, Ministerio de Educacién - Calculo Cendex.

Es asi como se estima un recurso humano disponible de 203.900 personas, de las cuales
el 33% corresponde a médicos, 17% odont6logos, 16% enfermeros.
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Tabla 40. Stock mercado laboral por disciplinas.

1970-2006
Medicina  Enfermeria Odontologia  Nutricién Terapias  Bacteriologia Optometria  Quimica  Stock total
y dietética y laboratorio farmacéutica
clinico

1970 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1971 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1972 788 314 173 91 52 148 42 60 1763
1973 764 320 172 84 58 185 37 64 1779
1974 948 269 156 63 49 179 59 48 1821
1975 730 352 192 126 49 82 32 69 1690
1976 716 340 167 65 76 295 20 76 1829
1977 1031 560 442 113 176 292 20 65 2804
1978 985 639 259 111 102 331 20 36 2564
1979 960 486 390 82 303 234 20 52 2636
1980 1149 556 679 145 121 311 20 107 3215
1981 1587 581 662 167 88 527 41 75 3867
1982 1686 549 517 146 285 446 52 66 3886
1983 1778 878 243 105 528 422 54 70 4244
1984 1857 626 1118 119 237 358 76 117 4545
1985 2076 827 1006 132 268 548 49 123 5085
1986 2485 729 1131 180 313 485 69 111 5569
1987 2091 618 1230 165 371 526 109 119 5303
1988 2032 946 1517 252 412 489 108 138 6149
1989 1931 902 1573 131 477 485 143 76 5968
1990 2129 953 1239 245 297 497 135 142 5869
1991 2398 729 1509 273 438 678 140 154 6580
1992 2544 713 1418 195 407 691 106 86 6393
1993 2043 722 1223 201 508 754 110 114 5926
1994 2260 780 1130 144 1523 781 85 125 7125
1995 2327 790 1488 215 1553 753 125 152 7698
1996 2168 795 1635 223 1123 722 156 119 7416
1997 2329 684 1763 264 1335 761 119 92 7842
1998 2538 1267 1540 192 1544 669 156 108 8735
1999 2224 1036 1487 207 1833 576 98 95 8277
2000 2403 1363 1645 271 1836 584 216 91 9193
2001 1803 1650 1326 219 1509 850 283 60 8637
2002 2342 1586 1355 163 1481 762 126 267 8816
2003 2981 2075 1787 209 1947 657 183 219 10725
2004 3140 1919 1226 214 1828 701 205 217 9939
2005 3030 2046 1004 265 2269 695 157 170 10096
2006 2447 2262 892 149 2452 644 100 83 9917

Total 66702 31862 35294 5926 27846 18116 3468 3762 203900

Fuente: SNIES, Ministerio de Educacién - Calculo Cendex.
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Para estimar la absorcién por especialidad médica se estima el porcentaje de quienes
entraran a primera o segunda especialidad frente al nimero de graduados del afio ante-
rior, en el caso de la absorciéon por la primera especialidad médica el denominador
fueron los graduados de programa en medicina, en el caso dos el denominador corres-
ponde a los graduados de primera especialidad médica.

Tabla 41. La absorciéon educativa de graduados que ingresan por
primera especialidad

Graduados Matriculados Tasa de
pregrado primer curso - absorcion
medicina Primera especialidad

1981 1.428

1982 1.517 217 15,2%
1983 1.599 355 23,4%
1984 1.670 284 17,8%
1985 1.866 435 26,0%
1986 2.234 715 38,3%
1987 1.879 642 28,7%
1988 1.826 489 26,0%
1989 1.735 739 40,5%
1990 1.913 982 56,6%
1991 2.154 515 26,9%
1992 2.285 612 28,4%
1993 1.835 609 26,7%
1994 2.063 625 34,1%
1995 2.120 711 34,5%
1996 1.889 781 36,8%
1997 2.118 878 46,5%
1998 2.276 417 19,7%
1999 2.070 504 22,1%
2000 2.266 560 27,1%
2001 1.766 529 23,3%
2002 2.215 624 35,3%
2003 2.955 666 30,1%
2004 3.079 959 32,5%

Como se puede observar en la tabla anterior la proporcién de médicos graduados que
ingresan a especialidad ha crecido pasando del 15,2% en 1998 al 32,5% en 2004; sin
embargo, esta tasa ha sido oscilante a través del periodo analizado. Se observa creci-
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miento en especialidad por encima del 40% de graduados en el periodo de 1989 a 1990
y de 1996 a 1997.

En los tres tltimos afios analizados hay una ligera tendencia al crecimiento en especia-
lidad médica.

Tabla 42. Absorcién educativa de especialistas médicos que
ingresan a segunda especialidad

Graduados Matriculados
primera primer curso - Tasa de absorcién
especialidad Segunda especialidad

1982 88 9

1983 192 10 11,4%
1984 178 15 7,8%
1985 267 26 14,6%
1986 322 43 16,1%
1987 384 53 16,5%
1988 296 59 15,4%
1989 359 98 33,1%
1990 284 114 31,8%
1991 374 84 29,6%
1992 347 77 20,6%
1993 371 99 28,5%
1994 428 74 19,9%
1995 338 105 24,5%
1996 401 101 29,9%
1997 625 66 16,5%
1998 475 49 7,8%
1999 645 46 9,7%
2000 607 110 17,1%
2001 430 66 10,9%
2002 617 67 15,6%
2003 581 89 14,4%
2004 478 153 26,3%

La proporcién que ingresa a segunda especialidad muestra, asimismo, un crecimiento
del 11,4% en 1983 y 6,3% en 2004, este comportamiento muestra fuertes oscilaciones
de alto ingreso particularmente entre 1989 y 1991. Resulta preocupante que entre 1988
y 2003 las tasas de ingreso fueron bajas de manera que hay posibilidad de bajo remplazo
de recursos que salen del mercado laboral durante los préximos 5 afos.
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Demanda laboral

A partir de la informacién reportada a través del decreto 2193 de 2004 mediante el cual
se establecen las condiciones y procedimientos para disponer de informacién periédica
y sistematica de las IPS publicas; se realiz6 un andlisis para la distribucién de cargos de
tipo asistencial en las IPS publicas encontrdndose una disminucién para los niveles
auxiliar, ejecutivo y profesional, registrando 28.470 personas en 2003 que se desempe-
naban como auxiliares, cifra que para 2006 era de 24.261: para el caso del nivel ejecuti-
vo se registran 504 personas en este nivel y 358 en 2006.

El caso particular de los profesionales nos muestra 14.656 cargos en promedio para los
anos del estudio. Sin embargo, la disminucién en este nivel también es marcada pasan-
do de 15.402 cargos en 2003 a 13.832 en 2006.

Tabla 43. Cargos tipo asistencial 2003-2006

Auxiliar Ejecutivo Profesional
2003 28470 504 15402
2004 27941 481 15421
2005 25237 374 13969
2006 24161 358 13832

Fuente: SNIES, Ministerio de Educacién - Calculo Cendex.

Los datos de analisis de salarios son tomados completamente del Informe de Salarios
para 2006 elaborado por la Asociacién Colombiana de Hospitales y Clinicas ACHC. Este
fue un trabajo descriptivo, que mediante una encuesta de salarios, pretendia conocer el
valor promedio de los cargos administrativos y asistenciales més representativos y co-
munes de las instituciones y las formas de contratacién utilizadas.

El trabajo se realiz6 con remuneracién correspondiente al afio 2006. En él participaron
79 instituciones ubicadas en diferentes regiones del pais, a las cuales se les encuesto
sobre 60 cargos entre administrativos y asistenciales y sobre las diferentes modalidades
contratacion (Bohérquez y Valencia, 2007). Dado que las instituciones fueron seleccio-
nadas mediante un proceso probabilistico, no constituye una muestra representativa
que permita inferir los resultados a la totalidad del pais.

Esta seccion presenta un andélisis por especialidad para los médicos, odont6logos y en-
fermeros; considerando el tipo de contratacion segiin el nivel de atencion, tipos de con-
trato, naturaleza juridica de las instituciones donde se encuentran vinculados,
distribucién por region.
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Para las formas de remuneracién, se tuvieron en cuenta: salario basico, sueldo total,
salario integral, otras formas de contratacién (hora médica, capita, cooperativas, bolsa
de empleo), de manera tal que el analisis comparativo se realiz6 utilizando el sueldo
total.

De igual forma se habla de tipo de complejidad declarado por las instituciones de acuer-
do al nivel de atencién (baja, media y alta); naturaleza juridica con modificaciones para
el detalle del informe (instituciones publicas, privadas, fundaciones y cajas de compen-
sacion).

Las regiones se definieron de acuerdo a los Consejos Regionales de Planificacién Econé-
mica y Social, Corpes definidos por el gobierno nacional.

Las comparaciones presentadas entre cargos y las descripciones fueron realizadas des-
de la mayor remuneracion que refleja la mediana.

Para el andlisis del comportamiento salarial del personal médico, se tuvieron en cuentas
las siguientes categorias:

a) Una categoria constituida por los radiélogos y anestesiélogos que se analiz6 por
separado, bajo la presuncién que son quienes contratan por distintas modalida-
des.

b) Una categoria constituida por los médicos de especialidades médicas (distintos
a radi6logos y anestesi6logos) y quirargicas.

c) Otra categoria constituida por los médicos con especialidades en 4dreas adminis-
trativas.

d) Y una categoria final constituida por los médicos generales.

Para los médicos especializados en clinicas médicas, las instituciones de complejidad
media presentan la mejor remuneracién bajo la modalidad de contratacién de planta, a
la cual estdn vinculados un poco méas de la mitad de estos especialistas. Igualmente
presentan la mejor remuneracion, en las modalidades de vinculacion denominadas pres-
tacion de servicios y otras formas de contratacion.

En el caso de los médicos especializados en clinicas quirtrgicas se reporta una mejor
remuneracion en todas las formas de contratacién en las instituciones de complejidad
alta. La mayoria de estos especialistas son vinculados en todas las instituciones por
prestacion de servicios.

Las instituciones de complejidad media presentan la mejor remuneracién bajo la moda-
lidad de contratacién denominada prestacién de servicios para el caso de médicos espe-
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cializados en anestesiologia. Igualmente reflejan la mayor remuneracion, en la modali-
dad de vinculacién denominada otras formas de contratacion. Las instituciones de com-
plejidad alta presentan la mayor remuneracion, en las modalidades de contratacién
denominadas planta y salario integral.

Para los médicos especializados en radiologia, las instituciones de complejidad alta pre-
sentan la mejor remuneracion bajo la modalidad de contratacién denominada planta.
Igualmente reflejan la mayor remuneracién, en las modalidades de vinculacién deno-
minadas prestacion de servicios y salario integral.

En el caso de médicos generales especializados en areas administrativas, las institucio-
nes de complejidad media presentan la mejor remuneraciéon bajo la modalidad de con-
trataciéon denominada salario integral. Igualmente reflejan la mayor remuneracién, en
la forma de vinculacién denominada prestaciéon de servicios. Las instituciones de com-
plejidad baja reflejan la mayor remuneracion, en la modalidad de contratacién denomi-
nada planta, a la cual estan vinculados la mayoria de estos especialistas.

Finalmente en este analisis de médicos, para los médicos generales las instituciones de
complejidad alta presentan la mejor remuneracién bajo la modalidad de contratacién
denominada salario integral. Igualmente reflejan la mayor remuneracién, en la forma de
vinculacién denominada planta y prestacion de servicios. Las instituciones de comple-
jidad baja reflejan la mayor remuneracién, en la modalidad de contratacién denomina-
da otras formas de contratacion.

Para los odontélogos especializados que se encuentran vinculados de planta la mejor
remuneracion la reportan las instituciones de complejidad media. En las instituciones
de complejidad media la remuneracién por prestacion de servicios es significativamen-
te menor a la de planta y la mayoria de los especialistas estdn contratados por esta
modalidad.

Para el caso de los odont6logos generales, en todas las instituciones la mejor remunera-
cién entre las distintas formas de contratacion es para los profesionales vinculados de
planta. Las instituciones de complejidad alta presentan la mejor remuneracién y tiene a
las tres cuartas partes de estos profesionales con este tipo de contrato, seguido por las
instituciones de complejidad baja.

Todas las enfermeras especializadas tienen vinculacién de planta en las instituciones de
complejidad baja y media. En las instituciones de complejidad alta la gran mayoria
también son de planta. La mejor remuneracion la reflejan las instituciones de baja com-
plejidad, seguidas por las de alta. La menor remuneracion la reportan las instituciones
de complejidad alta, bajo las modalidades de vinculacién por prestacion de servicios y
otras formas de contratacion. Las instituciones de complejidad baja y media vinculan a
todas estas especialistas de planta.
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La mejor remuneracion entre todas las formas de contratacién para las enfermeras gene-
rales, se refleja en la vinculacién de planta, siendo en su orden de mayor a menor,
instituciones de complejidad alta, media y baja. Igualmente se resalta que ésta es la
modalidad con la cual se contrata a la gran mayoria de estas profesionales las institucio-
nes de complejidad alta y media. La mejor remuneracién bajo la modalidad denomina-
da otras formas de contratacion, la presentan las instituciones de complejidad baja, que
a su vez, es la forma de vinculacién que predomina para estas instituciones.

Tabla 44. Reporte de médicos por tipo de contrato de acuerdo con
la complejidad del nivel de atencién

Médico especializado en clinicas médicas

Complejidad Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
empleados personal personal otras formas
de planta honorarios salario de contratacién
integral
Baja 0,0% 50,0% 0,0% 50,0% 100,0%
Media 53,7% 23,2% 8,5% 14,6% 100,0%
Alta 27,5% 61,4% 8,3% 2,8% 100,0%

Fuente. Estudio descriptivo de salarios de cargos administrativos y asistenciales. ACHC. 2006.

Médico especializado en clinicas quirdrgicas

Complejidad Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
empleados personal personal otras formas
de planta honorarios salario de contratacién
integral
Baja 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Media 9,0% 63,7% 0,0% 27,4% 100,0%
Alta 25,0% 53,5% 18,2% 3,2% 100,0%

Fuente. Estudio descriptivo de salarios de cargos administrativos y asistenciales. ACHC. 2006.

Médico especializado en anestesiologia

Complejidad Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
empleados personal personal otras formas
de planta honorarios salario de contratacién
integral
Baja 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Media 55,6% 32,2% 0,0% 12,2% 100,0%
Alta 25,2% 28,7% 35,0% 11,2% 100,0%

Fuente. Estudio descriptivo de salarios de cargos administrativos y asistenciales. ACHC. 2006.



EL MERCADO LABORAL

Médico especializado en radiologia

Complejidad Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
empleados personal personal otras formas
de planta honorarios salario de contratacién
integral
Baja 0,0% 66,7% 0,0% 33,3% 100,0%
Media 50,0% 40,0% 0,0% 10,0% 100,0%
Alta 41,3% 50,8% 7,9% 0,0% 100,0%

Fuente. Estudio descriptivo de salarios de cargos administrativos y asistenciales. ACHC. 2006.

Médico general especializado en dreas administrativas

Complejidad Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
empleados personal personal otras formas
de planta honorarios salario de contratacién
integral
Baja 88,9% 11,1% 0,0% 0,0% 100,0%
Media 63,2% 26,3% 10,5% 0,0% 100,0%
Alta 57,1% 26,5% 14,3% 2,0% 100,0%

Fuente. Estudio descriptivo de salarios de cargos administrativos y asistenciales. ACHC. 2006.

Médico general

Complejidad Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
empleados personal personal otras formas
de planta honorarios salario de contratacién
integral
Baja 36,6% 32,8% 0,0% 30,5% 100,0%
Media 61,5% 37,4% 0,0% 1,1% 100,0%
Alta 71,6% 16,2% 0,5% 11,7% 100,0%

Fuente. Estudio descriptivo de salarios de cargos administrativos y asistenciales. ACHC. 2006.
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Tabla 45. Reporte de odontélogos por tipo de contrato de acuerdo con la com-
plejidad del nivel de atencién

Odontélogo especializado

Complejidad Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
empleados personal personal otras formas
de planta honorarios salario de contratacién
integral
Baja 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Media 40,0% 60,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Alta 14,9% 19,1% 63,8% 2,1% 100,0%

Fuente. Estudio descriptivo de salarios de cargos administrativos y asistenciales. ACHC. 2006.

Odontélogo general

Complejidad Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
empleados personal personal otras formas
de planta honorarios salario de contratacién
integral
Baja 44,4% 28,9% 0,0% 26,7% 100,0%
Media 40,5% 59,5% 0,0% 0,0% 100,0%
Alta 75,4% 18,1% 0,0% 6,5% 100,0%

Fuente. Estudio descriptivo de salarios de cargos administrativos y asistenciales. ACHC. 2006.

Enfermera especializada

Complejidad Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
empleados personal personal otras formas
de planta honorarios salario de contratacién
integral
Baja 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Media 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Alta 85,9% 2,1% 0,0% 12,0% 100,0%

Fuente. Estudio descriptivo de salarios de cargos administrativos y asistenciales. ACHC. 2006.
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Enfermera general

Complejidad Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
empleados personal personal otras formas
de planta honorarios salario de contratacién
integral
Baja 22,7% 20,5% 0,0% 56,8% 100,0%
Media 80,7% 14,6% 0,0% 4,8% 100,0%
Alta 78,9% 18,3% 0,0% 2,9% 100,0%

Fuente. Estudio descriptivo de salarios de cargos administrativos y asistenciales. ACHC. 2006.

A continuacién se presentan los resultados de contrataciéon segin regién. Como ya se
menciono la clasificacion de estas regiones estuvo definida de acuerdo con los Corpes.

Para el caso de los médicos, la mejor remuneracion la ofrecen las instituciones que se
encuentran en la regiéon Occidental, mediante prestacién de servicios y otras formas de
contratacion, tanto para médicos como para médicos especialistas. Las instituciones
pertenecientes a la regiéon Centro Oriente presentan la mayor remuneracion, en las mo-
dalidades de contratacién de prestacién de servicios y salario integral. La mayoria de
estos especialistas en todas las regiones del pais son contratados por prestacién de ser-
vicios.

Para los odont6logos generales es baja la vinculacién de planta en todas las regiones, La
region Occidental presenta la mejor remuneracién para los contratos de planta y presta-
cién de servicios.

La mejor remuneracion en todas las modalidades de contratacién para odont6logos se
refleja en la region de Occidente, pero la gran mayoria de su personal est4 vinculado por
otras formas de contratacién, que representa los ingresos més bajos entre las distintas
modalidades.

La region Occidental presenta la mejor remuneracion para los contratos de planta en el
caso de las enfermeras especializadas; la menor remuneracion se refleja en las institu-
ciones pertenecientes a la regién Centro Oriente, vinculados bajo la modalidad denomi-
nada otras formas de contratacion.

Para las enfermeras generales la regién de Orinoquia es la que mejor remuneraciéon pre-
senta bajo la modalidad de contratacién de planta, seguida por la regiéon de Occidente y
Centro Oriente. La menor remuneracion se refleja en las instituciones pertenecientes a
la regién Centro Oriente, vinculados bajo la modalidad denominada otras formas de
contratacion.
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Tabla 46. Reporte de empleados por tipo de contrato y por region

Médicos

Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

empleados personal personal otras formas

de planta honorarios salario de contratacién

integral

Costa Atldntica 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Centro Oriente 22, 1% 64,8% 8,8% 4,2% 100,0%
Occidente 65,6% 21,3% 6,6% 6,6% 100,0%
Orinoquia 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%

Fuente. Estudio descriptivo de salarios de cargos administrativos y asistenciales. ACHC. 2006.

Médicos especialistas

Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

empleados personal personal otras formas

de planta honorarios salario de contratacién

integral

Costa Atléntica 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Centro Oriente 23,3% 51,2% 20,6% 4,9% 100,0%
Occidente 17,2% 64,0% 0,0% 18,8% 100,0%
Orinoquia 43,5% 56,5% 0,0% 0,0% 100,0%

Fuente. Estudio descriptivo de salarios de cargos administrativos y asistenciales. ACHC. 2006.

Odontélogos

Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

empleados personal personal otras formas

de planta honorarios salario de contratacién

integral

Costa Atléntica 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Centro Oriente 71,6% 22,2% 0,0% 6,2% 100,0%
Occidente 9,1% 9,1% 0,0% 81,8% 100,0%
Orinoquia 6,7% 93,3% 0,0% 0,0% 100,0%

Fuente. Estudio descriptivo de salarios de cargos administrativos y asistenciales. ACHC. 2006.
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Odontélogos especializados

Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

empleados personal personal otras formas

de planta honorarios salario de contratacién

integral

Costa Atldntica 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Centro Oriente 12,3% 35,1% 52,6% 0,0% 100,0%
Occidente 33,3% 50,0% 0,0% 16,7% 100,0%
Orinoquia

Fuente. Estudio descriptivo de salarios de cargos administrativos y asistenciales. ACHC. 2006.

Enfermeras

Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

empleados personal personal otras formas

de planta honorarios salario de contratacién

integral

Costa atldntica 84,7% 0,0% 0,0% 15,3% 100,0%
Centro Oriente 72,7% 24,2% 0,0% 3,1% 100,0%
Occidente 92,9% 2,1% 0,0% 5,0% 100,0%
Orinoquia 20,7% 79,3% 0,0% 0,0% 100,0%

Fuente. Estudio descriptivo de salarios de cargos administrativos y asistenciales. ACHC. 2006.
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Proyecciones previas

Para el afio 2001 la implantacion de las politicas de reforma en salud y reforma educati-
va se encontraban todavia en fase de implantacién. Por lo tanto el mayor esfuerzo en las
proyecciones del mercado laboral se dirigi6é a pronosticar las condiciones probables de
desempleo con base en diferentes escenarios del mercado de servicios y el mercado de
formacién de recursos humanos.

El ejercicio se basé en la formulacién de un modelo de equilibrio general para el Siste-
ma General de Seguridad Social en Salud a partir de las condiciones de financiamiento
del sistema, el crecimiento del empleo formal, el financiamiento del régimen contribu-
tivo y la transformacién de subsidios para posibles escenarios de crecimiento del régi-
men contributivo. Se plantearon diferentes opciones de mejoramiento en eficiencia
hospitalaria. La variable endégena al modelo fue la tasa de desempleo esperado para los
diferentes recursos humanos en sus diversas profesiones.

Para el afio 2001 la educacién superior se encontraba completamente desregulada e
imperaba completa libertad para la apertura y ofrecimiento de programas en educacion
superior. Se incluy6 un factor sobre el potencial efecto de la imposicién de estandares
obligatorios de calidad. Las tasas basales de desocupacion se estimaron a partir de un
modulo especial sobre empleo en salud agregado a la Encuesta Social de Fedesarrollo
del afio 2000.

En la tabla 47 se presentan los escenarios y los pardmetros que se utilizaron en cada uno de ellos.

Tabla 47. Parametros utilizados para la estimacion de oferta y
demanda, 2000-2020

Escenarios | Crecimiento Restriccion Restricciéon | Combinacién |  Aumento | Aseguramiento | Combinacién | Aseguramiento
vegetativo | x acreditacién total politica al 76% en universal politicas de | universal con

Supuestos obligatoria oferta restrictivas eficiencia demanda restriccion
de oferta Hospitalaria oferta

Enforno macroeconémico
Fedesarrollo X X X X X X

Restriccién por
acreditacién y estandares
de calidad.

Disminucién del 51%
de la oferta educativa X X X
desde 2005 Certificacion
y recertificacién

de recurso humano

Restriccién de oferta
publica por presupuesto X X X
desde 2005

Duplicacién gradual de
la eficiencia hospitalaria
actual. 2% anual.
Cambio en edad de refiro. X X
Flexibilizacién en
contratacion.

Aseguramiento universal.
Crecimiento anual del 10% X X X
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Los resultados del modelo de simulacién se presentaron en la forma de diferentes cur-
vas de desempleo por profesion segin el efecto esperado de los diferentes mecanismos
regulatorios y de mercado formulados. Es necesario tener en cuenta que para el afio
analizado la tasa general de desempleo del pais se encontraba por encima del 15%.

En las graficas siguientes se presenta el comportamiento de los porcentajes de participa-
cién del recurso humano desocupado segin los escenarios para el total de programas y
por cada uno de ellos.
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Grdfica 46. Evaluacion del porcentaje de desempleo segun escenario,
2000-2020
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Como se explicard mas adelante, de los planteados, el escenario que se acerca mas a lo
sucedido corresponde al de aseguramiento universal y restricciéon de la oferta. Sin em-
bargo, los supuestos del afio 2000 quedaron cortos frente al crecimiento de la cobertura
del sistema de salud, las estimaciones de ese momento situaban para 2006 la cobertura
en un 68%, doce puntos porcentuales por debajo de la actual. En términos de regulacion
educativa, no era posible prever el efecto del Registro calificado de programas de educa-
cién superior, ni los procesos de evaluacion de escenarios de practica docencia - servi-
cio, mecanismos regulatorios que se implementaron con posterioridad al analisis.

Cabe destacar que en el escenario de aseguramiento universal y restriccion en la oferta,
los médicos, profesionales en enfermeria y auxiliares en enfermeria, presentan déficit
en algin momento del periodo estudiado. También es de destacar para terapias que se
parte de un desempleo significativo para 2000 (48%) que hace que ningin escenario
llevase a mejorar la situacién inicial.

De hecho, la simulacién con mayor crecimiento del sistema de salud y mayores restric-
ciones regulatorias a la oferta educativa parece ser la que finalmente se ha cumplido,
esto a partir de evidencia cualitativa y de los resultados presentados el capitulo del
mercado de servicios, donde se evidencia importantes crecimientos en la demanda de
servicios de salud.

Nuevas proyecciones

Para realizar las proyecciones a cinco afnos (2007-2011) del total de matriculas por disci-
plina y el stock de profesionales y especialistas, se utilizé la informacién correspon-
diente al periodo 1974-2006. Las fuentes de informacién sobre carreras universitarias y
especialidades corresponden a las bases de oferta educativa del periodo 1974 a 2004
suministradas por el ICFES, y los datos del Ministerio de Educacién Nacional que per-
mitieron ampliar el periodo hasta el afno 2006. En lo que se refiere al recuento de presta-
cién de servicios de salud en IPS ptublicas, se tom6 la informacion del decreto 2193 de
2004, proporcionada por el Ministerio de Proteccién Social.

Las disciplinas que se consideraron para este anélisis corresponden a: medicina, nutri-
cién y dietética, odontologia, optometria, terapia, enfermeria, bacteriologia y laborato-
rio clinico, quimica farmacéutica e instrumentacion. Las especialidades se discriminaron
en cinco grupos de especialidades: anestesiologia, ortopedia y traumatologia, cirugia
general, medicina interna y pediatria, siendo estas tres tiltimas contempladas como pri-
mera y segunda especialidad.

Para cada disciplina se dispone de los recuentos anuales del total de matriculados y
graduados en estudios universitarios, siendo esta Gltima la variable critica para el calcu-
lo del stock de mercado laboral. El stock, calculado tanto para profesionales como para
universitarios con primera y segunda especialidad, se obtuvo con base en el nimero de
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graduados en cada disciplina o especialidad, ajustado por las tasas de mortalidad, mi-
gracion y jubilacién.

Debido a la periodicidad anual de las series, que se asocia con un comportamiento no
estacional, y a la necesidad de hacer proyecciones a largo plazo para un espacio de 5
anos, se utilizé el método de suavizamiento no estacional de Holt-Winters para realizar
la estimacion de los cinco periodos subsiguientes al afio 2006 con base en la informa-
cién de los afios 1974 a 2006.

. . A 7
La serie suavizada y, estd dada:

9,..=a+ bk

Donde a identifica el componente permanente y b la tendencia, definidos mediante las
siguientes regresiones:

a=oay,+ (1-0ja_+b,_)
b,= Bla,-a, )+ 1-pb,,

Con0<a B y<1.

Los pronésticos, que subyacen en una tendencia lineal con intercepto a(7) y tendencia
b(T), se calculan por medio de:

V= alT) + b(T)k

A continuacién se presentan las estimaciones del total de matriculados en cada discipli-
na para el periodo 2007-2011. Posteriormente, se estima para el mismo periodo el stock
de profesionales y especialistas, discriminando este tltimo por primeras y segundas
especialidades. Los célculos se realizaron bajo el programa Eviews v.4.

Finalmente, se calcula la demanda esperada de recurso humano en salud y se compara
con el stock de profesionales y especialistas, con el fin de analizar la relacién entre la
demanda requerida y el total de profesionales y especialistas que se estima saldrén al
mercado laboral por afo.

Matriculados?

En la tabla 48 se encuentra reportada la cantidad de matriculas entre 2000 y 2006, y las
correspondientes proyecciones de los cinco afios posteriores, para cada una de las disci-
plinas. La estimacién del total de matriculados muestra en general una tendencia ascen-
dente, estimando para el afilo 2011 un total de 198.498 matriculas en las disciplinas

7.  Las tablas correspondientes a las graficas de este aparte se encuentran en el Anexo piginas 352 a 353.
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seleccionadas, que representa un incremento del 40,8% respecto a las matriculas del
ano 2000.

Enfermeria y medicina presentan los mayores incrementos en el nimero de matricu-
lados respecto al afno 2000, con incrementos respectivos del 75,8% y 59,7%. En con-
traposicion, se estima que las matriculas de terapias, quimica farmacéutica y optometria
presentaran para el ano 2011 incrementos que no superan el 16% del total de matricu-
las reportadas en el aflo 2000, siendo éstos los aumentos més bajos del namero de
matriculas.

Un caso especial se presenta en los matriculados a instrumentacién, los cuales se pro-
nostica disminuyan en un 26,4% respecto a las matriculas del 2000, pasando de 6.075 a
4.470 matriculas en el afilo 2011. Las demaés disciplinas se estima presentaran incremen-
tos intermedios, de tal manera que entre los dos afios de referencia el total de matricula-
dos aumenten en un 27,9% en odontologia, en 35,2% en bacteriologia y laboratorio
clinico, y en 39,9% en nutricién y dietética.

Tabla 48. Proyecciones del total de matriculados por disciplina
(2000-2011)

Medicina  Enfermeria  Odontologia  Nutricion ~ Terapia  Bacteriologia ~ Optometria Quimica  Instrumen-  Total
y dietética y laboratorio farmacéutica tacion
clinico
2000 45,491 22,057 21,060 2,928 26,894 10,332 2,889 3,264 6,075 140,990
2001 47,447 24,112 20,139 2,932 27,067 10,552 2,954 3,507 6,248 144,958
2002 54,149 26,045 20,378 3,280 26,656 12,182 2,637 5,530 5,799 156,656
2003 56,927 29,143 20,417 3,648 28,633 11,686 2,830 5,930 5,756 164,970
2004 59,460 30,384 20,175 3,953 28,799 12,269 2,797 6,280 4,770 168,887
2005 61,129 31,864 20,796 3,955 29,088 13,138 2,858 3,249 5593 171,670
2006 60,926 32,597 21,485 3,401 26,981 11,221 2,706 3,318 5101 167,736
2007 64,321 34,056 22,716 3,768 27,774 12,359 2,772 3,409 5013 176,188
2008 66,409 35,237 23,772 3,850 28,568 12,762 2,820 3,471 4,877 181,765
2009 68,496 36,418 24,828 3,932 29,361 13,165 2,867 3,533 4,742 187,343
2010 70,583 37,600 25,884 4,014 30,155 13,569 2,915 3,594 4,606 192,920
2011 72,671 38,781 26,941 4,096 30,948 13,972 2,963 3,656 4,470 198,498

Fuente: Célculo Cendex.

Entre el afio 2000 y 2011 se encuentran diferencias en la participacién de las matriculas
de terapias y enfermeria respecto al total de matriculados en programas universitarios;
dado que mientras las primeras disminuyen su participacién del 19 al 16%, la segunda
se espera aumente del 16 al 20%. Durante el mismo periodo, los matriculados en nutri-
cién y dietética y quimica farmacéutica se mantienen con un 2%, y bacteriologia y labo-
ratorio clinico con un 7% de participacién respecto al total de matriculados. Se estima
que, respecto a la participacién de las matriculas de medicina en el afio 2000, la partici-
pacion para el afio 2011 se incrementara en 4 puntos porcentuales.
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En la grafica 47 se presentan las proyecciones de matriculados por disciplina, con base
en los datos histéricos entre 1974 y 2006. El total de matriculados presenta una tendencia
ascendente y con pocas variaciones, comportamiento que difiere dependiendo de la disci-
plina bajo andlisis. Las proyecciones de matriculados para el periodo 2007-2011 sugieren
un aumento del ntimero de matriculas de medicina, odontologia y enfermeria, aun cuan-
do éstas difieren en su comportamiento durante el periodo previo. Las matriculas de me-
dicina presentan en general mayor tendencia ascendente en comparacion con odontologia
y enfermeria, disciplinas en las cuales la cantidad de matriculados es mas estable, aunque
con un evidente incremento de matriculados en enfermeria a partir del ano 1996.

Grdfica 47. Pronéstico del total de matriculados por disciplina
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Las matriculas en terapias muestran un acelerado incremento desde 1993, pasando de
6.342 matriculas en el ano 2002 a 13.446 en 1993, lo cual representa un incremento de
maés del 100%. En bacteriologia y laboratorio clinico, y nutricién y dietética se mantuvo
un comportamiento ascendente sin conductas abruptas, aunque con mayores variacio-
nes en bacteriologia y laboratorio clinico; se pronostica que estos aumentos se manten-
dran en el total de matriculas proyectado 2011.
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Finalmente, se observa un aumento del nimero de matriculas en optometria con un
incremento del 29,1% entre los afios 1994 y 1995 y ligero crecimiento en el periodo
pronosticado. El total de matriculados en quimica farmacéutica muestra un crecimiento
que interrumpe el comportamiento estable encontrado hasta el afno 1999; sin embargo,
siguiendo la misma tendencia del primer periodo, se pronostica crecimiento en los cin-
co anos siguientes 2006. El evidente crecimiento de matriculas en instrumentaciéon en
el periodo 1993-2001, seguido por descensos en los afios 2004 y 2006, pronostica una
tendencia descendente para el periodo estimado.

Disponibilidad de profesionales?

Con base en la informacién sobre graduados en cada disciplina por afio, y teniendo en
cuenta las tasas de mortalidad, migracién y jubilacién, se calcula el stock de profesiona-
les activos a nivel profesional en cada disciplina. En la tabla 49 se presentan las estima-
ciones del stock durante el periodo 2000 a 2011, diferenciado para cada una de las
disciplinas bajo estudio. El stock total para el afio 2011 se estima en 235.857 profesiona-
les que representa un incremento del 73,8% y del 24,4%, respecto a lo encontrado en los
anos 2000 y 2006 respectivamente.

Los mayores incrementos del stock de profesionales se hallan en terapias y enfermeria,
disciplinas en las cuales se estima que el stock se duplicara en 2011 respecto a lo repor-
tado en el afno 2000. En los demés casos, la estimacién de los stocks para el afio 2011
refiere aumentos que no superan el 80% del stock del afio 2000, pasando del 75,2% en
optometria y 67,3% en quimica farmacéutica, a 49,4% en nutricion y dietética y 45,2%
en odontologia. Particularmente, el stock de profesionales de medicina presenta un in-
cremento alrededor del 56,8%, pasando de 49.406 en 2000 a 77.473 estimado para 2011.

Tabla 49. Proyecciones del stock de profesionales por disciplina (1974-2011)

Afro  Medicina Enfermeria Odontologia Nutricion Terapias  Bacteriologia Optometria  Quimica Total

y dietética y laboratorio farmacéutica
clinico
2000 49,406 19,690 27,359 4,531 16,251 13,474 2,335 2,621 135,668
2001 51,209 21,340 28,685 4,751 17,760 14,324 2,618 2,681 143,367
2002 53,551 22,926 30,039 4,914 19,241 15,086 2,744 2,948 151,449
2003 56,532 25,001 31,827 5,123 21,188 15,743 2,927 3,168 161,508
2004 59,673 26,920 33,053 5,337 23,016 16,444 3,132 3,385 170,959
2005 62,703 28,966 34,057 5,602 25,285 17,139 3,289 3,555 180,595
2006 65,150 31,228 34,950 5,750 27,737 17,783 3,389 3,638 189,624
2007 67,614 33,404 35,907 5,957 30,186 18,451 3,529 3,788 198,836
2008 70,079 35,627 36,865 6,160 32,634 19,119 3,670 3,937 208,091
2009 72,544 37,849 37,823 6,364 35,083 19,786 3,810 4,087 217,347
2010 75,008 40,072 38,781 6,568 37,531 20,454 3,951 4,237 226,602
2011 77,473 42,295 39,738 6,771 39,980 21,122 4,091 4,387 235,857

Fuente: Célculo Cendex.

8. Laconsulta de las tablas correspondientes a las graficas de este aparte se pueden hacer en el Anexo péaginas 354 a 359.
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En la gréfica subsiguiente se presenta el stock y proyecciones de: medicina, odontologia
y enfermeria por cada 1.000 habitantes. Como se observa desde 1974 al 2006, hay un
incremento sostenido de stock desde las tres profesiones y las proyecciones también
implican un crecimiento. En el caso de odontologia la tasa de crecimiento se observa
reducida en la tasa de crecimiento en 2002.

Stock sobre poblacién por el contributivo en enfermeria a partir del aiio 2000 se incre-
menta la tasa de crecimiento. Los niveles encontrados para el afio 2006: 1,5 médicos por
1.000 habitantes, 0.8 odontélogos por cada 1.000 habitantes, 0,8 enfermeria por cada
1.000 habitantes.

Este indicador es todavia bajo si se compara con la disponibilidad actual en paises desa-
rrollados la cual oscila en el caso de médicos 12.5 y 4,4 médicos por cada 1.000 habitan-
tes, para los paises OCDE.

En una situacién de crecimiento en la cobertura de aseguramiento social, es probable
que la tasa encontrada de crecimiento no sea suficiente para sustentar el crecimiento en
acceso de la poblacién al servicio por lo menos en el corto plazo.

Grdfica 48. Stock y proyeccion de profesionales en disciplinas seleccionadas por
1.000 habitantes, 1974-2010
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Disponibilidad de especialidades médicas

El stock de médicos con primeras y segundas especialidades, se consolida en la tabla 50
con el correspondiente pronéstico para el periodo 2007-2011. En general se predicen
crecimientos del stock de profesionales con especialidades en salud entre los afios 2000
y 2011, principalmente en lo referido a segundas especialidades.

Tabla 50. Proyeccién del stock de profesionales con primeras y segundas espe-
cialidades (1974-2011)

Primeras especialidades Segundas especialidades

Anestesiologia Ortopedia Cirugia  Medicina  Pediatria | Cirugia Medicina Pediatria
y traumatologia  general interna general | interna
2000 1,058 416 859 1,106 1,169 72 911 44
2001 1,141 452 913 1,165 1,225 75 937 48
2002 1,240 482 973 1,218 1,290 85 991 51
2003 1,314 515 1,028 1,327 1,369 96 1,069 55
2004 1,364 536 1,065 1,393 1,454 120 1,113 63
2005 1,396 574 1,126 1,490 1,559 137 1,192 76
2006 1,416 612 1,176 1,572 1,651 153 1,261 98
2007 1,438 644 1,229 1,660 1,745 169 1,323 120
2008 1,457 680 1,282 1,748 1,839 186 1,386 142
2009 1,476 715 1,335 1,836 1,933 202 1,450 164
2010 1,495 751 1,389 1,924 2,026 219 1,514 186
2011 1,513 786 1,442 2,011 2,120 235 1,578 208

Fuente: Célculo Cendex.

En la grafica 49 se presenta el pronéstico del stock de profesionales graduados de prime-
ras y segundas especialidades que se encontraron en capacidad de trabajar sin contar
los migrantes, quienes ejercen mds alla de los 60 afios y los entrenados en el exterior. Se
pronostica para el afio 2011 un total de 1.513 graduados en primeras especialidades de
anestesiologia, 786 en ortopedia y traumatologia, 2.120 en pediatria, 2.011 en medicina
interna y 1.442 en cirugia general. Respecto al afio 2006, las proyecciones del stock de
profesionales con primeras especialidades indican incrementos que no superan el 30%
para 2011. La tasa de incremento afo a afio es relativamente lenta.
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Grdfica 49. Pronéstico del stock de primeras y segundas especialidades
en medicina (1974-2011)
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En cuanto al stock de profesionales con segunda especialidad, se estima un incremento
del 25,1% en medicina interna entre los anos 2006 y 2011. El stock de profesionales con
segunda especialidad en pediatria, se pronostica presentard un aumento promedio anual
del 1,16% durante el mismo periodo estimado. Finalmente, el stock de profesionales
con segunda especialidad en cirugia general se estima serd de 235 en el ano 2011, valor
que representa un aumento del 53,7% respecto a los 153 encontrados en el afio 2006.
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Escenarios de demanda de recursos humanos y balance

En esta seccién se estima la demanda esperada de universitarios y profesionales con
primera y segunda especialidad, que se requerirdn en los préximos afios para cubrir los
requerimientos del mercado. Igualmente se realiza una comparacion entre la demanda
requerida y el stock de profesionales y especialistas proyectados con base en la informa-
cién del periodo 1974-2006. La comparacion de estas dos estimaciones permitird esta-
blecer, para el periodo 2007-2011, si el acumulado del mercado laboral para cada afio
sera suficiente para cubrir la demanda requerida por el mercado.

La demanda de recurso humano en salud fue calculada como el stock de profesionales
en cada disciplina o especialidad, ajustado por los siguientes factores:

- Tasa de crecimiento demografico: corresponde a la tasa de incremento poblacional
ano a afo, tal como se reporta en la tabla 51.

Tabla 51. Tasa de crecimiento poblacional en el periodo 2007-2011

Ano Poblacién Tasa de crecimiento
2007 43,926,034 0.0191
2008 44,450,260 0.0192
2009 44,977,758 0.0190
2010 45,508,205 0.0186
2011 46,043,696 0.0180

Fuente: DANE - Departamento Administrativo Nacional de Estadistica.

- Tasa de crecimiento del PIB: porcentaje de variacién del Producto Interno Bruto
a precios constantes de 1994, calculado para el afio 2006 en 6,84% segtin DANE
- Direccién de Sintesis y Cuentas Nacionales y Banco de la Reptublica, Estudios
Econémicos - Estadistica.

- Tasa de crecimiento de la produccién: concierne a la tasa de incremento prome-
dio de las actividades preponderantes del Nivel I entre los aflos 2005 y 2006,
entre las que se cuentan las consultas de medicina general urgente realizadas,
consultas de medicina general electiva realizadas, nimero de partos y citologias
cervicovaginales tomadas. Para estimar la demanda correspondiente a odonto-
logia no se utiliza