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Prologo

Esta’ finalizando el periodo 2006-2015, definido como la Década de los Recursos Humanos de
Salud (RHUS), que se inici6 con el Llamado a la Accién de Toronto y la definicién de las 20 Metas
Regionales. La intensa acciéon desplegada por los paises de la Region de las Américas durante esta
década y el andlisis de los avances logrados han permitido identificar con mayor precision los
problemas persistentes y emergentes en el campo de los RHUS, asi como las prioridades de accion
a futuro.

En la actual coyuntura se suma ademas otro desafio que es lograr que el Acceso Universal y la
Cobertura Universal de Salud (redefinidos como Salud Universal) sean una realidad en todos los paises
de laRegién. Atender este reto supone contar con RHUS adecuadamente capacitados, distribuidos de
acuerdo con las necesidades de la poblacién y los sistemas de salud e identificados con los objetivos
de la Salud Universal. Para contribuir a este objetivo desde la OPS y la OMS se estan construyendo
una nueva agenda post-2015 de RHUS para la Regién de las Américas y una Estrategia Mundial de
RHUS 2016-2030.

La planificacion y gestion de RHUS ha sido uno de los ejes fundamentales del Plan Estratégico 2013-
2017 del ORAS-CONHU y uno de los avances mas significativos en estos afios fue la construccion de la
Politica Andina de RHUS y su plan de accidn. La mayoria de los ejes de esta Politica estan relacionados
con las metas y objetivos de los Desafios de Toronto, pero también recogen particularidades conforme
a las necesidades de fortalecer los sistemas de salud de los paises andinos. En ese sentido los seis
paises andinos acordaron realizar acciones de interés comun basados en la estrategia de que
compartir potencialidades y recursos permite avanzar en conjunto.

Cabe destacar que para apoyar a los paises en la implementacion del Plan de Accién de la Politica
Andina de RHUS, una importante iniciativa de gestién publica ha sido la estrategia de articulacién y
complementaciéon de agendas que han desarrollado la OPS/OMS y el ORAS-CONHU, que ha obtenido
excelentes resultados permitiendo potenciar esfuerzos y optimizar recursos.

Un buen ejemplo de esta coordinacion es la publicacion de este libro en el que se presentan los
resultados de cinco estudios realizados en los paises andinos con la participacién de sus técnicos
nacionales. Deseamos que estas investigaciones contribuyan con la evidencia que aportan a fortalecer
las politicas y planes nacionales y a facilitar la toma informada de decisiones en el complejo campo
de los Recursos Humanos de Salud.

Dra. Caroline Chang
Secretaria Ejecutiva ORAS-CONHU

Dr. Fernando Menezes
Jefe de la Unidad de Recursos Humanos de Salud OPS/OMS






Presentacidn

ortalecer los sistemas de inteligencia colectiva y de informacion es una de las

lineas estratégicas de la Politica Andina de Planificacion y Gestiéon de Recursos
Humanos de Salud. En ese sentido, el Grupo Técnico Andino en Recursos Humanos
en Salud identificé unos temas de alta prioridad para realizar estudios que permitan
tener evidencia cientifica e informacién para el andlisis y toma de decisiones que
fortalezcan la gestién de RHUS en los paises andinos.

Las areas priorizadas fueron: Planificacién de RHUS y modelos de atencion basados
en APS, Planificacion y distribucion de RHUS, Migracién de RHUS, Implementacion de
politicas de RHUS, Metodologias para estimacién de brechas, Politicas de incentivos
y retencién, Utilidad de los observatorios de RHUS y otros.

Seleccionados los temas se identificd que unos estudios debian tener ambito andinoy
se constituyeron en estudios multipais, y otros eran de dmbito nacional. El criterio clave
de seleccion fue que contribuyan con las necesidades nacionales y estén alineados a
las prioridades de la Politica Andina de Planificacion y Gestidon de Recursos Humanos
de Salud.

En total se hicieron 17 estudios: 5 multipais y 12 de &mbito nacional, entre 2013y 2014
mediante el Proyecto Plan Sanitario de Integracién en Salud (PlanSIA), que implementé
el ORAS-CONHU con financiamiento del Banco de Desarrollo de América Latina (CAF)
y el Fondo General de Cooperacion Italiana (FGCI).

Cumpliendo la agenda conjunta que en los Ultimos afos estan implementando el
ORAS-CONHU y la OPS, se decidié hacer una publicacién de modalidad seriada que
incluye un libro impreso de los estudios multipais y una publicacién digital de los
estudios nacionales.



Planificacion y Gestion de Recursos Humanos en Salud en los Paises Andinos

El objetivo es poner al servicio de los decisores de politicas publicas de los Sistemas
de Salud y de Recursos Humanos, y de técnicos e investigadores, estos estudios que
vienen a llenar vacios de informacion.

Ya en el disefio de los mismos, se persiguié construir enfoques tedricos y propuestas
metodoldgicas que permitan establecer en forma objetivamente medible el estado de
situacion, pero que a su vez permitan explicar los avances tanto de la regién andina
como de cada uno de los seis paises andinos.

Este es el caso de los tres estudios multipais: 1. Monitoreo de la Politica Andina de
Planificacion y Gestion de Recursos Humanos de Salud, 2. Sistema de monitoreo de
la migracion del personal de salud y 3. Andlisis de la gestién de Recursos Humanos
en los modelos de salud familiar, comunitaria e intercultural en los paises andinos.

Los siguientes dos estudios, persiguen sistematizar las metodologias de calculo de
brechas de RHUS y las politicas de incentivos para la retencién y fidelizacién de RHUS
que estéan aplicando los 6 paises andinos (Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador, Peru y
Venezuela).

Para la ejecucion de los estudios se conté con la participacion de técnicos de los paises
que contribuyeron con informacién y participaron en los andlisis y conclusiones. El
grupo fue liderado por un/a consultor/a.

En el primer estudio Monitoreo de la Politica Andina de Planificacion y Gestion de
Recursos Humanos de Salud, se construyé un sistema de indicadores que permiten
monitorear el estado de los recursos humanos en los paises andinos. A partir de los
4 ejes de la Politica Andina de RHUS se definieron 14 metas y estas se operativizaron
en 43 indicadores, los cuales se definieron conceptualmente, construyendo sus
metodologias de calculo e identificando sus fuentes de informacion.

Se levanté una linea de base tomando como modelo Ecuador, el siguiente paso
fue levantar esta linea de base en los otros cinco paises de tal forma que se obtuvo
un punto de partida comun para luego monitorear con informacidn verificable los
progresos individuales y en conjunto de los paises. Este estudio estuvo liderado por
Margarita Velasco.

En cuanto al Sistema de monitoreo de migraciones de profesionales de la salud, se
recopild y sistematizé informacién sobre el proceso de migracién de profesionales
de la salud en la regidn andina.
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Evidencias para la toma de decisiones

En su segunda parte, se presenta la propuesta de Sistema Andino de Monitoreo de
Migraciones de Profesionales de la Salud, definiéndose el marco conceptual y los
criterios de priorizacién, asi como los indicadores y las propuestas para un plan de
implementacion del Sistema. Se proponen 20 indicadores que se organizan en cuatro
dimensiones: determinantes, politica y gobernanza, flujos migratorios e Impacto. Este
estudio estuvo liderado por Manuel Nunez.

Para el tercer estudio Analisis de la gestiéon del componente de Recursos Humanos
(RRHH) en los modelos de salud familiar, comunitaria e intercultural en los paises
andinos, se busco identificar qué modelos y estrategias de gestion de RHS estan
aplicando los paises de la subregidn y su efecto para disminuir las condiciones de
inequidad, desigualdad y exclusién en el acceso a la salud que aun prevalecen en los
paises de la region, especialmente en las zonas mas carenciadas econémica y social.

Se elaboré para esto un marco conceptual respecto a la gestion de recursos humanos
enfocados a modelos de atencién de salud basados en atencién primaria. Se
identificaron consensuadamente indicadores que fueron aplicados por los mismos
funcionarios de los ministerios de salud en un proceso de auto evaluacién.

Encontrdndose que los mayores esfuerzos de las areas de gestion de RUHS estan
orientados hacia las estrategias de formacion del personal de salud existiendo claridad
respecto de ajustar la formacién segun las necesidades de salud y de acuerdo con
los postulados del modelo. Se encontré ademas, que las politicas de RHUS estan
incorporando una visiéon centrada en el equipo multidisciplinario de salud como
unidad basica del sistema sanitario. Su composicién y roles varia entre paises, sin
embargo, su constitucion representa uno de los objetivos centrales del sistema de
gestion de RHUS.

Varios de los paises estan privilegiando la formacién en medicina y salud familiar y
algunos estan aplicando estrategias agresivas de formacion en esta especialidad.
Si bien se reconoce la importancia de la formaciéon como el mecanismo utilizado
tradicionalmente para aumentar la oferta de RUHS, considerando los ciclos requeridos
por el proceso formativo, los desafios sanitarios existentes requieren mirar las
posibilidades técnicas de desarrollar otras estrategias de autosuficiencia de RHUS.
Este estudio fue liderado por Verénica Bustos.

Respecto a estos tres estudios presentados, el Grupo Técnico Andino considerd que
es necesario utilizar su metodologia para monitorear los avances en los préoximos
anos y provean informacién para ajustar y mejorar sus politicas de RHUS asi como
identifiquen lineas de cooperacién entre paises a través del ORAS-CONHU.
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Planificacion y Gestion de Recursos Humanos en Salud en los Paises Andinos

Con el cuarto estudio Sistematizacion y analisis de las experiencias de determinacién
de brechas de recursos Humanos en Salud se buscé generar conocimientos sobre
las experiencias de los paises de la regién andina, en el disefio e implementacién
de metodologias para la estimacion de brechas de recursos humanos de salud,
con el objetivo de que los técnicos de los paises tengan una visién general de los
mecanismos de adaptacién y aplicacion de estrategias e instrumentos metodolégicos
para la determinacién de brecha de personal de salud segun nivel de atencién en las
diferentes realidades de los paises andinos.

Ademas se identificé coincidencias metodoldgicas que segun la opinién de la autora
llevarian a inferir abordajes comunes como Regiéon Andina. Por ejemplo para el
Primer Nivel de Atencion, se recomendaria desarrollar metodologias con enfoque
de demanda poblacional, que considere el Modelo de Atencién Primaria de la Salud
(APS), la carga de trabajo por grupo ocupacional y permita integrar indicadores de
ajuste de dotacién en relacién a la dispersion. Para el Segundo y Tercer Nivel de
Atencidn, se recomendaria desarrollar metodologias que consideren el modelo de
gestion y organizacion hospitalaria, la demanda efectiva proyectada segun criterios
epidemioldgicos, capacidad de produccién optimizada, cartera de servicios y la carga
de trabajo seguin grupo ocupacional; los cuales permitiran determinar las necesidades
actuales y futuras de RHUS de los establecimientos hospitalarios. Este estudio estuvo
a cargo de Yasmin Pariamachi.

Finalmente, el estudio Desarrollo de esquemas de incentivos para la retencion -
fidelizacién del personal de salud en areas rurales y de dificil acceso sistematizé
y analiz6 las diferentes experiencias de esquemas de incentivos, econémicos y no
econémicos, orientados a la atraccion, retencion y fidelizacién del personal de salud
en areas rurales y de dificil acceso, aplicados en paises de la Regidn de las Américas
y, especialmente, en la Region Andina. Se encontré que las mejores practicas en
esquemas de incentivos para atraer y luego retener RHUS en zonas rurales o aisladas,
surgen de la combinacién de distintos tipo de intervenciones en los cuatro dominios
principales del problema como son la formacién, el apoyo personal y profesional, el
soporte normativo y el financiero, que es de lejos, el que mas ha demostrado impacto
en laretencién. También se plantea que hay una necesidad transversal a toda la regién
que es la de generar investigacién en este ambito que, por una parte, permita seguir
evaluando cuales de éstos incentivos van demostrando ser mas efectivos en retener
los RHUS; asi como también relacionar estas politicas con el impacto en el desempefio
de los sistemas sanitarios en zonas urbanas y rurales, dado que existe muy poca
evidencia respecto a conocer si la retencién logra finalmente mejorar la salud de la
poblacién en los paises de la regién. Este estudio fue liderado por Carlos Becerra.
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Finalmente queremos felicitar a los técnicos de las dreas de Recursos Humanos de los
ministerios de salud de los paises andinos quienes dedicaron tiempo adicional para
trabajar junto a los consultores y producir estos importantes estudios que esperamos
sean de utilidad para el fortalecimiento de la planificacién y gestién de los Recursos
Humanos en Salud como eje fundamental de los sistemas de salud de los paises.

Dr. Ricardo Caiizares Fuentes
Secretario Adjunto ORAS-CONHU y
Coordinador del Grupo Técnico Andino en
Recursos Humanos en Salud

Dr. José Francisco Garcia Gutierrez
Asesor de Recursos Humanos en Salud de la OPS/OMS
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Planificacion y Gestion de Recursos Humanos en Salud en los Paises Andinos. Evidencias para la toma de decisiones

INTRODUCCION

Los paises andinos aprobaron en la REMSAA XXXIll de Noviembre del 2012 la Politica
Andina de Planificacién y Gestién de Recursos Humanos en Salud y su plan de accién
2013-2017. Para medir los progresos en la implementacién de esta politica el ORAS-
CONHU considerd que era necesario construir un sistema de monitoreo que permita
medir con informacién verificable sus avances en los paises andinos en miras a
fortalecer el proceso de toma de decisiones basado en informacién confiable.

Con este sistema de monitoreo se propone levantar una linea de base en los 6 paises
andinos para tener informacién del punto de partida conjunto e identificar los avances,
debilidades y &reas de prioridad para trabajar en el espacio andino.

La metodologia para construir este sistema de monitoreo consistié en:
1. Operativizar en indicadores los 4 ejes de la politica andina de Recursos humanos.

2. Unificar criterios para el levantamiento de la informacién que permita comparar
los indicadores que operativizan la politica.

3. Efectuar la aplicacién practica de la propuesta en un pais andino levantando
la linea de base del proceso, que en este caso fue Ecuador.

A partir de los 4 ejes de la politica se definieron 14 metas las cuales se operativizaron
en 43 indicadores.

Se definieron conceptualmente estos indicadores, se construyeron sus metodologias
de célculo y se identificaron las fuentes de informacion

Se elaboré un manual metodolégico para unificar criterios que luego permitira
comparar los datos entre paises.

Se construy6 una linea de base tomando a Ecuador como modelo y se efectuaron
los ajustes respectivos.
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Monitoreo de la Politica Andina de Planificacion y Gestion de Recursos Humanos en Salud

1. MANUAL PARA CALCULAR LOS INDICADORES DE LINEA DE
BASE DE LA POLITICA ANDINA DE RHUS Y SU RESPECTIVO

PLAN DE ACCION 2013-2017

Proposito

El presente manual esta disefiado para unificar conceptos y criterios que permitan
levantar lainformacién de linea de base sobre la situacién de las metas que operativizan
la politica de recursos humanos de la regién andina en cada uno de los paises que
integran la subregion.

Para poder testarlo se aplicé una primera medicién en Ecuador luego de lo cual se
analizaron sus resultados y se efectuaron ajustes con el equipo técnico de ORAS -
CONHU integrado por el Dr. Ricardo Cahizares y el Dr. Manuel NUfez en tres sesiones
consecutivas.

Esta Guia operativiza los cuatro ejes fundamentales de la politica andina de recursos
humanos y sus 14 metas, en 43 indicadores a los cuales se les asigna diversas
calificaciones de acuerdo a su importancia para el logro de los objetivos propuestos.
De esta manera se espera construir una linea de base que alerte sobre los desafios mas
relevantes que los 6 paises andinos tienen que enfrentar para lograr el protagonismo
de sus recursos humanos en la transformacién de sus sistemas de salud en miras a la
equidad y al cumplimiento del derecho a la salud.

EJE 1: Fortalecimiento del rol rector de la autoridad sanitaria en
los paises andinos

17



Planificacion y Gestion de Recursos Humanos en Salud en los Paises Andinos. Evidencias para la toma de decisiones

META 1: Fortalecer las capacidades de gobierno y gestion de la autoridad sanitaria
nacional y subnacional para el desarrollo de politicas de recursos humanos en
salud

Definicion conceptual

Se entiende por politica de recursos humanos al planteamiento estratégico que el
Ministerio de Salud Publica de cada pais realiza en torno al tipo (perfil del recurso
humano que el pais requiere de acuerdo a las necesidades de la poblacién proveniente
del perfil epidemiolégico de la poblacién atendida) (1), al modelo de atencién (1) y a
las caracteristicas de su sistema de salud (1), al nimero (1) a su distribucién (equitativa
3), al desarrollo del talento humano (educacién permanente) (1), a la gestion de su
trabajo (organizacion y clima laboral) (1) a sus condiciones de trabajo (aplicacion de
la legislaciéon laboral (1) y la garantia del empleo digno (1), a su promocion, desarrollo
y escalafonamiento (existencia de carrera sanitaria) (1) y a sus incentivos (1)'. Esta
politica emitida por la autoridad sanitaria debe regir para todo el sector salud (5).

Se entiende que el modelo de atencién puede ser integral o solamente curativo. En
el primer caso el modelo propone niveles de atencién de complejidad creciente y
donde la atencién primaria de salud es un elemento fundamental en todo el proceso,
que ademas observa los principios sanitarios de promocién, prevencion, curacion y
rehabilitacion y donde no solo se limita a la atencién curativa.

Cuando hablamos de las caracteristicas del sistema de salud nos referimos al hecho
de que el acceso al mismo puede darse en algunos paises a través del aseguramiento
universal via cotizaciones individuales o por el acceso universal ofertado por el Estado
dentro de una concepcion de régimen de bienestar.

La equidad esta marcada por las diferencias en la distribuciéon geogréfica urbana-rural
del personal de salud, no hemos considerado otros elementos como la distribucién
por quintiles de pobreza porque no todos los paises andinos tienen esta informacion.

Hemos sido muy especificos en definir la educacién en el trabajo como un sistema que
debe ser permanente, no nos referimos a cursos y talleres aislados que cada servicio,
unidad, departamento o proyecto realiza, debe estar integrado en el horario de trabajo,
planificado y evaluado anualmente y ser parte de la relacién con las universidades y
su oferta de postgrado.

1Los niimeros en el paréntesis son los puntajes definidos para cada aspecto cuya nota es igual a 1 dada la similar relevancia de cada uno de
los componentes evaluados. Excepcion hecha para dos items. Uno, al logro de la equidad, objetivo maximo de la politica de salud. Y otro, a la
politica sectorial de recursos humanos en salud donde el Ministerio ya ejerce su liderazgo y no tiene organizaciones (por ejemplo la Seguridad
Social) que no acogen su politica sino que siguen siendo autdnomas.
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El empleo digno esta caracterizado por el acceso a la seguridad social con todos sus
beneficios, y a la estabilidad en el trabajo dada por nombramientos definitivos.

La carrera sanitaria esta comprendida como las formas de promocién escalonada de
los recursos humanos en cuanto a mejores salarios, capacitacion y desafios de cargos
mas complejos que permiten e incentivan el desarrollo del recurso humano en salud
y reconocen sus nuevos niveles educativos y su experiencia.

Calificacion

Meta 1: Fortalecer las capacidades de gobierno y gestion de la autoridad sanitaria nacional y subnacional para el
desarrollo de politicas de recursos humanos en salud.

1. Existencia de politica de RHUS Calificacion

Definido el perfil del RHUS de acuerdo a:
- Las necesidades poblacionales (1)
- Almodelo de atencion (1)

- Alas caracteristicas del sistema de salud (1)

Definido de acuerdo a las necesidades numéricas de RHUS para lograr el acceso
universal (1)

Distribucion equitativa (3)

Sistema de educacion en el trabajo para desarrollo del talento humano (1)

Gestion del trabajo (1)

Condiciones de trabajo donde se aplica:
- lalegislacién laboral (1)

-y el empleo digno (estable) (1)

(arrera Sanitaria u otras formas de promocion y desarrollo del RHUS (1)

Sistema de incentivos (1)
Subtotal

2. Aplican la politica de RHUS para todo el sector salud liderada por el
Ministerio de Salud (5) (Parcial solo MSP : 2.5).

TOTAL 18/18 - 100%
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Fuente de informacion

Dos son las fuentes de datos: el maximo responsable de la formulacién de la politica
de RHUS se entiende que es el director de la Direcciéon de Talento Humano o su
correspondiente de acuerdo al pais. La politica debe estar formulada, por tanto la
segunda fuente es la evidencia del documento de dicha politica.

META 2: Fortalecer en los Ministerios de Salud de la Subregion andina estructuras
encargadas de la direccion estratégica de la gestion del trabajo y desarrollo de
capacidades de los RHUS, intervencion en el diseiio de las politicas, planes y
programas de salud nacionales asi como en la coordinacion intra e intersectorial
(sectores de educacion, finanzas y trabajo).

Definicion conceptual

Para operativizar esta meta se han planteado seis indicadores bastante explicitos
sobre las diferentes caracteristicas que deberia tener una direccion estratégica de
recursos humanos ubicada en el Ministerio de Salud que ejerce una funcién rectora.

Los ambitos medidos relacionan no solo el que los paises cuenten con una direccién
de recursos humanos encargada de aplicar la norma laboral, sino que ésta realice
funciones estratégicas que comprenden: la gestién del trabajo desde una mirada
no solo de utilizacién del recurso humano sino de analisis de todo el proceso de
seleccion, reclutamiento, caracteristicas y participacion en el proceso de trabajo y
aplicacién de la norma laboral. A ello se une el elemento fundamental de la gestién
y que es la planificacién de los recursos humanos entendida como el tipo, el nimero,
la distribucién y la movilidad del mismo por ingresos y egresos (jubilacidn, retiro,
compra de renuncias). En segundo lugar, que la direccién haya definido claramente
e implemente el componente desarrollo de los RHUS donde se incluye el sistema
deincentivos, la carrera sanitaria y el sistema de educacién permanente en el trabajo
comprendida en ella la oportunidad para acceder a especializaciones, maestrias
o PhDs promocionadas por la misma direccion de RHUS. Finalmente se entiende
que las funciones tienen que ver con la capacidad de incidencia de la direcciéon
estratégica de RHUS en la formulacién de politicas nacionales y en la coordinacién
intra e intersectorial. Esto Gltimo medido por sus relaciones con el sector Universitario
y educativo en general, y con los Ministerios de Relaciones Laborales o Trabajo para
la implementacién de los principios del trabajo digno, asi como con el eje material
fundamental que es el financiamiento, por lo que la relaciéon con el Ministerio de
Finanzas -que hace factible la contratacién y nombramiento del RHUS- es trascendental.
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Esta fundamentacién explica por qué los indicadores propuestos abarcan los 5
aspectos esenciales antes mencionados y convertidos en un indicador integrado
que tiene como maxima calificacion 15/15 que corresponde al 100%.

META 2: Fortalecer en los Ministerios de Salud de la Subregion andina estructuras encargadas de la
direccion estratégica de la gestion del trabajo y desarrollo de capacidades de los RHUS, intervencion
en el disefio de las politicas, planes y programas de salud nacionales asi como en la coordinacion
intra e intersectorial (sectores de educacidn, finanzas y trabajo).

(alificacion
Si Parcial No (0)

INDICADORES

3. Existencia de Instancias de direccion estratégica de
RHUS (2)

4 Instancias de %estlon del RHUS que efecttan:
1)Gestion del trabajo (organizacion del proceso de trabajo y su

partlclpauon en él, evaluacion del desempefio, reclutamiento, seleccion,
aplicacion de la norma laboral nacional (2)

(2)Que planifican el tipo, nimero y distribucion del RHUS atendiendo al
logro de la equidad (3)

(3)Que implementan el desarrollo de las capacidades del RHUS con un
sistema de educacion en el trabajo (2)

(4) intervienen en el disefio de las politicas, planes y programas
nacionales (2)

(5) Coordinan intra e intersectorialmente con:
Educacion en el pre (1) y post grado (1)

- Finanzas (1)

- Ministerio de Relaciones laborales o trabajo (j1)

TOTAL 15/15 -100%
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Fuentes de datos

El Director de RHUS o Talento Humano es el informante clave ideal. En paises donde
OPS tiene fuerte presencia y un funcionario especifico sobre el tema de RHUS es
importante invitarlo a la reunion de calificacion para garantizar la absoluta objetividad
en la autoevaluacion que esta plantilla de indicadores supone.

Meta 3: Fortalecer las capacidades y calificacion de los gestores de politicas de
RHUS en los niveles nacional y subnacional.

Definicion conceptual

Uno de los mas grandes esfuerzos ejecutados con el liderazgo de OPS regién
latinoamericana en los ultimos 6 anos ha sido la implementacién del Curso
Internacional de Politicas de Recursos Humanos en Salud (CIRHUS), realizado con
importantes Universidades de la region andina. Esta especialidad ha sido adaptada
a las normativas universitarias locales y a las peculiaridades de cada pais.

El indicador mide tanto el nimero de personas formadas en este curso cuanto aquellas
que se desempeian como gerentes, directores, coordinadores de la gestidon de
recursos humanos en salud en los diversos ministerios y sus calificaciones académicas.
Por tanto pueden ser contabilizados para la construccion del indicador, todos los
que ejercen dichas funciones y si tienen o no una especializacién en el tema de
recursos humanos. Importante en este caso es la desagregacion por género de quienes
conducen la politica de RHUS.

Meta 3: Fortalecer las capacidades y calificacion de los gestores de politicas de RHUS en los niveles
nacional y subnacional.

, % del total de Gestores-as
INDICADOR Numero de politicas de RHUS COMENTARIOS

5. Nimero de gestores y de gestoras de
politicas de RHUS nacionales y subnacionales
con cursos de desarrollo de RHUS (CIRHUS) o
afines en la region.

Contestar para el pais.
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Fuentes de datos

El Ministerio de Salud de cada pais deberia tener en su sistema de informacién
la calificacién académica de cada uno de sus gestores y gestoras, director@s,
coordinador@s de RHUS. No solo se mide en este indicador el nivel académico de las
y los conductores del ambito nacional sino también de los territorios descentralizados.
Por ejemplo, provincias, departamentos, y otros de acuerdo a la divisién geografica-
administrativa de cada pais.

EJE 2: Desarrollo de capacidades para sistemas de salud basados
en la atencion primaria de salud, atencion integral, salud familiar
e interculturalidad

Meta 4: Difundir e intercambiar conocimientos, capacidades y experiencias

existentes en la subregion andina en la gestion y el desarrollo de los RHUS, para la
APS. Atencion integral, salud familiar e interculturalidad.

Definicidn conceptual

El indicador mide el nimero de actividades realizadas y/o promovidas por el ORAS
para intercambiar conocimientos, capacidades y experiencias entre los paises
de la subregién andina, sobre los temas especificos de RHUS para la atencién
primaria, atencién integral, salud familiar e interculturalidad. Esto significa que no
necesariamente es el ORAS el que financia los eventos sino que puede detectarlos para
conectar la oferta de estos intercambios promovidos y financiados por otras agencias
y encontrar formas para la participacién de personal de los seis paises andinos.

Estos eventos pueden ser:

1. Pasantias por una temporada en servicios o unidades para aprender de las
experiencias existentes.

2. Asistencia a reuniones y talleres en los que se difundan las experiencias.

3. Asistencia a reuniones virtuales donde se difundan experiencias.
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Meta 4: Difundir e intercambiar conocimientos, capacidades y experiencias existentes en la
subregion andina en la gestion y el desarrollo de los RHUS, para la APS. Atencion integral,
salud familiar e interculturalidad.

INDICADOR Ne % Sin datos

6. Niimero de intercambios de experiencias
ejecutados entre los paises andinos sobre
gestion y desarrollo de RHUS, para la APS,
la atencién integral, la salud familiar y la
interculturalidad promovidos por el ORAS

Fuentes de datos

Registros administrativos del ORAS-CONHU.

Meta 5: Generar en conjunto con el sector educativo mecanismos que permitan
desarrollar, sistematizar y difundir las mejores experiencias en el desarrollo de
los RHUS incluyendo la formacion del personal de salud con énfasis en el primer
nivel de atencion.

Definicidn conceptual

El pais debe contestar si existen experiencias de desarrollo de recursos humanos que
incluyan la formacién de personal de salud —en el pre y postgrado- para el primer
nivel de atencién entendiéndose por ellas al acceso de los médicos y enfermeras
a cursos de salud familiar, atencién primaria, atencion integral, visién multicultural
de la salud y/o que integren estos aspectos en la formacién del pregrado. Hay
que alertar que no solo son experiencias educativas formales sino que se refieren
también a modelos de atencion que han sido operados de manera demostrativa
e innovadoras en los paises de la regién para exponer diversas formas de aplicar
los principios de integralidad, equidad, derechos a la salud y multiculturalidad en la
atencion a la poblacién mas desprotegida.

Cuando se habla de mecanismos se entenderia que éstos se refieren a fortalecer los

Observatorios de Recursos Humanos ya que la difusién deberia ser una de sus tareas
fundamentales situacion que se mide en el eje 4 de este manual.
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Meta 5: Generar en conjunto con el sector educativo mecanismos que permitan desarrollar,
sistematizar y difundir las mejores experiencias en el desarrollo de los RHUS incluyendo la formacion

del personal de salud con énfasis en el primer nivel de atencion.

INDICADOR Ne Sin datos

7. Ntimero de experiencias en el desarrollo de RHUS referidas a: Porque no existen

- Experiencias de educacion en el trabajo para personal que ya labora en
instituciones de salud con énfasis en APS y primeros niveles de atencion.

- Experiencias en el proceso de formacién (pre grado), ofertada por
Universidades, y que integran el enfoque de atencién primaria y el
énfasis en el primer nivel de atencion en el proceso educativo.

- Experiencias en el proceso de formacién (postgrado), ofertada por
Universidades, y que integran el enfoque de atencion primaria y el
énfasis en el primer nivel de atencién en el proceso educativo.

8. Nimero de experiencias difundidas entre los paises de la regién (A ser Porque no se han
contestada por ORAS) difundido

Fuentes de datos

Dos son las fuentes de datos para esta meta y estos dos indicadores: por un lado las
propias direcciones de RHUS y en segundo lugar, los registros administrativos de
ORAS-CONHU.

Meta 6: Definir los perfiles y funciones del personal de salud, promoviendo su uso
como referente para el disefio de los curriculos de los programas de formacion y
la gestion del personal que labora en el sector salud.

Definicion conceptual

La meta esta dirigida a comprobar tres elementos: la existencia de perfiles coherentes
con un sistema de salud equitativo, incluyente, intercultural y de alta calidad y a la
vez su uso tanto en los curriculums de formacién cuanto en la gestion del personal.

Es importante sefalar quién define los perfiles de ocupacién ya que en muchos
paises de la region es el Ministerio de Trabajo o de Relaciones laborales el que lo
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hace, lo que podria cortar la autonomia de los Ministerios de Salud en areas
tan especializadas como la construccion de los perfiles para el sector salud.

INDICADOR SI(2) | Parcialmente No existe (0)

9. Existencia de Perfiles y funciones del personal de
salud que se correspondan con los objetivos de un
sistema de salud equitativo, incluyente, intercultural
y de alta calidad (2)

10. Uso de los perfiles del Ministerio de Salud para el
disefio de los curriculum de formacién (2)

11. Uso para evaluar la gestion del personal que
labora en el sector salud (2)

Total: 6- 100%

Meta 6: Definir los perfiles y funciones del personal de salud, promoviendo su uso como referente para el
disefio de los curriculos de los programas de formacion y la gestion del personal que labora en el sector
salud.

Fuentes de datos

- Director de RHUS que entrega los perfiles con las funciones del personal de
salud referido a médicos y enfermeras de atencién directa en el sistema de
sistema de salud

« Entrevista con Director de RHUS que demuestra como es usado el perfil

de trabajo del Ministerio de Salud para disefar la matriz curricular de las
Universidades sea del postgrado o del pregrado
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« Uso delos perfiles en la matriz de evaluacién del desempeiio o en el proceso de
evaluacién del desemperio del personal, informacién que suministra también
el director de RHUS del Ministerio.

Meta 7: Promover el intercambio de experiencias en la planificacion de los
RHUS en los tres niveles de atencion, con prioridad en la atencion a poblaciones
subatendidas, rurales, indigenas, afrodescendientes y otros grupos étnicos,

personas con discapacidad, victimas de violencia y de dificil acceso.

Definicion conceptual
El sentido de la meta abarca tres ambitos:

1. El eje de las experiencias que deben ser difundidas es si la planificacion de los
RHUS esta orientada a resolver brechas en el acceso a recursos humanos en
salud en poblaciones subatendidas.

2. La existencia de estas experiencias en los tres niveles de atenciéon: nacional,
provincial o departamental o regional y local.

3. La promocién del intercambio de experiencias, una de las tacticas centrales
disefadas por el ORAS-CONHU para fortalecer a los paises en el desarrollo de
su politica de RHUS.

Se califica con tres (maxima nota) y ello corresponde al 100% de cumplimiento de meta
cuando en el pais es posible demostrar la existencia de experiencias de planificacién
en los tres niveles de atencién dirigida a resolver el acceso a la salud (por la existencia
de RHUS) de la poblacién subtendida.
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Meta 7: Promover el intercambio de experiencias en la planificacion de los RHUS en los tres niveles de
atencidn, con prioridad en la atencidn a poblaciones sub atendidas, rurales, indigenas, afrodescendientes
y otros grupos étnicos, personas con discapacidad, victimas de violencia y de dificil acceso.

Si, en los tres

INDICADOR niveles /3

No existe (0) Sin datos

12. Existencia en el pais de experiencias
de planificacion de RHUS en los tres
niveles de atencién

13. Existencia de planificacion en los tres niveles con
prioridad en la atencién de poblacién subatendida
(rurales, indigenas, afrodescendientes y otros
grupos étnicos, personas con discapacidad, victimas
de violencia y de dificil acceso) (3)

Total 100% 0%

14. Niimero de experiencias difundidas entre los 6
paises de la region promovidas por el ORAS

La poblacién subatendida es definida por su pertenencia geografica: rural o de dificil
acceso, ética (indigenas, afrodescendiente u otros grupos), personas con discapacidad,
victimas de violencia (desplazados, refugiados, conflictos armadazos o agresion
intradoméstica).

Fuentes de datos

« Direcciones de RHUS o Talento Humano de cada pais.

« Registro de experiencias difundidas por el ORAS-CONHU.

Meta 8: Desarrollar, colaborativamente entre los paises de la subregion andina,
sistemas de informacion de monitoreo, reclutamiento y retencion para afrontar
la migracion del personal de salud conforme con los principios del Cddigo Etico
internacional de Contrataciones del Personal de Salud.

Definicion conceptual

Esta meta de resultado estd centrada en los siguientes ambitos referidos al proceso
de migracion del personal calificado:
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1. Ellogro de sistemas de informacion sobre el proceso de migracion de personal
calificado en salud.

2. La existencia de normas éticas que atiendan los principios del Cédigo ético
internacional de Contrataciones de Personal de Salud formulado por la OMS
en el 2012 y aprobado por todos los paises andinos.

3. Laaplicacion del anterior Cédigo y de las normas que atiendan al mismo.

4. Laexistencia deincentivos pararetener al personal del pais que quiere salir o de
un programa de retorno del personal de salud calificado que esté fuera del pais.

Es un hecho que la emigracion de los profesionales de la salud en las Américas es
un serio problema para muchos de los paises de la Region. Las inequidades en la
produccién de recursos humanos de salud —unos produciendo excesivamente y
expulsandolos y otros requiriendo profesionales para cubrir la demanda de sus
poblaciones- genera, en suma, brechas entre paises con altas y bajas densidades de
trabajadores de la salud, y ésta continta creciendo. La adopcién de un Cédigo de
Etica sobre el reclutamiento internacional de trabajadores de la salud es una apuesta
inicial para desarrollar politicas amplias, que colaboren en estabilizar y manejar la
fuerza de trabajo de salud no solo de la subregién andina sin6 de toda la América.

Este Codigo Global de practica ética para el reclutamiento internacional del personal
de la salud promovido por OPS y firmado por los paises andinos, tiene como objetivo
alertar a los paises desarrollados a adoptar cédigos de conducta sobre las practicas
éticas de reclutamiento. Entre estas practica, se plantea compensar a los paises en
desarrollo ya que ellos han invertido en la formacién de estos recursos humanos
—en gran parte, en Universidades publicas- y han entrenado a este personal en sus
hospitales y centros de salud también publicos, lo que ha redundado en formarlos
para su 6ptimo desempeio y una vez listos para operar con alta calidad, han sido
reclutados por paises desarrollados. Asi mismo, el Cédigo alerta sobre la necesidad
de comprometer a los paises que atraen la fuerza laboral de la subregién al desarrollo
de politicas oficiales de auto-suficiencia de la fuerza de trabajo a nivel del pais (OPS-
OMS, 2013: 24).

Los indicadores propuestos se centran en medir como estan los sistemas de
informacion sobre la migracion del personal de salud para poder compararlos con
los principios del Cédigo ético internacional de contrataciones antes referido. Por eso
se pretende abarcar tanto la produccién de datos sistematica sobre la situacion de la
migracién, como la existencia del sistema, su uso, el involucramiento de los Institutos
de Estadisticas y Censos en la produccién de esta informacidn asi como la existencia
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de normativas sobre el reclutamiento de personal de salud para el ingreso y
egreso de los paises de la regiéon andina.

Meta 8: Desarrollar, colaborativamente entre los paises de la subregion andina, sistemas de
informacion de monitoreo, reclutamiento y retencion para afrontar la migracion del personal de salud
conforme con los principios del Cddigo Etico internacional de Contrataciones del Personal de Salud.

INDICADORES Si | Parcialmente | No existe (0)

15. Existencia en cada pais de informacién sistematica, especifica
y representativa de la migracion de personal de salud calificado:
ingreso y egreso de cada uno de los paises: paises de destino,
volumeny frecuencia de dicha informacion en cada uno de los paises
proveniente de los Institutos de Estadisticas y Censos estatales (3)

16. Existencia en cada pais de un sistema de informacion organizado
sobre la migracién de personal profesional en salud que permita su
monitoreo (4)

17. Acciones ejecutadas en la subregion para la conformacion
del sistema andino integrado de informacién y monitoreo de la
migracion de personal calificado en salud (estado de situacion inicial
del sistema estadistico nacional sobre el tema, frecuencia y calidad
de la informacién) (2)

18. EI pais cuenta con normas que regulen el reclutamiento de
personal para la migracion (2)

19. Existencia de un sistema de retencion para afrontar la migracién
de personal de salud en el pais (2)

20. El pais cuenta con un plan de retorno del personal calificado en
salud (2)

TOTAL: 15/15: 100%

Finalmente, los indicadores indagan sobre la existencia de planes de retorno de los
profesionales que emigraron o de planes para animar a la inmigracién de profesionales
de otros paises.
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Fuentes de datos

Institutos de Estadisticas y Censos.
Sistema de Informacién del Ministerio de Salud, Direccién de RHUS o Talento Humano.

Director de RHUS o Talento Humano del Ministerio de Salud.

EJE 3. Desarrollo del trabajo decente y competencias para la gestion
del trabajo en salud

Meta 9: Promover y fortalecer normas y mecanismos de vinculacion laboral
del personal del sector que mejoren progresivamente las condiciones para su
desarrollo personal y profesional, incentiven la calidad y continuidad de los
servicios de salud, laimplementacion o fortalecimiento de los programas de salud
y seguridad del personal, teniendo como punto de partida el trabajo decente y
como una de las opciones la carrera sanitaria.

Definicion conceptual

La meta 9 en sintesis aborda el logro del trabajo decente del personal de salud donde
se integran tanto las condiciones de trabajo, la seguridad en el trabajo y el logro de la
carrera sanitaria. Estos elementos impactan directamente en la calidad y continuidad
de los servicios de salud.

Se han formulado y organizado en la tabla siguiente dos tipos de indicadores: aquellos
que describen el trabajo de salud precario caracterizandolo por el acceso o no a
seguridad social, el empleo estable con nombramiento y el pluriempleo publico y
privado que debe ejercer el personal de salud para lograr buenos salarios.

El acceso a la seguridad social —sea esta privada, mixta (publica-privada) u otra
modalidad, implica: cobertura de salud, atencién para la prevencién y atencién por
riesgos de trabajo, licencias por maternidad y enfermedad, salarios y bonificaciones,
vacaciones pagadas, jubilacién, montepio, cesantia y liquidaciones. Es necesario que
cada pais especifique qué cubre su seguridad social.

El segundo grupo de indicadores se refiere a dos elementos fundamentales del trabajo
digno en salud: la existencia de una normativa que reconozca el derecho a la salud y
proteccion del trabajo del personal de salud y a su aplicaciéon, y en segundo lugarala
elaboracion de la carrera sanitaria u otras formas afines segun el pais y de su aplicacion.
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Meta 9: Promover y fortalecer normas y mecanismos de vinculacion laboral del personal
del sector que mejoren progresivamente las condiciones para su desarrollo personal y
profesional, incentiven la calidad y continuidad de los servicios de salud, la implementacion
o fortalecimiento de los programas de salud y seguridad del personal, teniendo como punto
de partida el trabajo decente y como una de las opciones la carrera sanitaria.

INDICADORES % No existe Informacion

21. Porcentaje de profesionales de la salud (médicos
y enfermeras) con acceso a la sequridad social.

22. Porcentaje de profesionales de la salud (médicos
y enfermeras) con nombramientos definitivos en el
sector salud.

23. Porcentaje de profesionales de salud (médicos
y enfermeras) con multiempleo ( més de un empleo
publico-privado).

Si No

24. Existencia de normativa sobre prevencién y
proteccién de la salud del trabajador del sector salud
(2)y aplicacion de dicha normativa (2).

25. Implementada la carrera sanitaria u otras
opciones de ella en el pais que deben ser
especificadas en nota de pie de pagina.

26. Existencia de carrera sanitariaimplementada en
paises (se suman todos los paises para construir el Nimero
indicador definitivo).

Fuentes de datos

La primera parte de los indicadores planteados se obtiene de los Institutos de
Estadisticas, especificamente de los Censos o de las Encuestas de Empleo: acceso a
seguridad social. Alli es posible observar datos sobre multiempleo y cobertura de la
seguridad social.

El empleo sin nombramiento y solo por contratos lo registran las Direcciones de RHUS
o de Talento Humano.
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En lo que tiene que ver con la normativa que protege la salud del trabajador de la salud,
esta informacion se la obtiene del Ministerio de Trabajo o Relaciones Laborales y su
aplicacidn, de las Direcciones de RHUS o Talento Humano de los Ministerios de Salud.

Meta 10: Fortalecer, monitorear y evaluar las estrategias de formacion,
perfeccionamiento y capacitacion continua del personal de salud en un modelo
de gestion por competencias con el objeto de aportar al desarrollo institucional
y personal contribuyendo asi al logro de los estandares de calidad del servicio
y satisfaccion del usuario, la resolucion de problemas y el desarrollo de areas
criticas de la organizacion de salud.

Definicion conceptual

El sentido de la meta es constatar la existencia de sistemas de gestion de la educacion
en el trabajo. Se define como tal al disefio anual de actividades educativas que
respondan a las necesidades de educacion en, paray por el trabajo. La gestion implica
no solo mantener la oferta de educacion por servicios semanalmente dentro del
horario de trabajo, siné definir ejes educativos que integren todos los aspectos del
proceso laboral (gerencia, bases médico-quirurgicas, epidemiologia, politicas de salud,
disefo de estrategias de educacién, epidemiologia, comunicacién, y metodologia de
lainvestigacion). Ademas, se integra en este disefio la oferta de las Universidades para
cubrir necesidades de postgrados: especializaciones, maestrias y PH-D que forman
parte de la educacién permanente del personal de salud.

Solo un sistema de estas caracteristicas que concentre descentralizando la accién
educativa de los servicios de salud logra impactar en el mejoramiento de la calidad
del servicioy la solucién de problemas y areas criticas de la organizacién. Por tanto,
acciones aisladas de educacién en el trabajo son calificadas como no existencia del
sistema de educaciéon permanente.

33



Planificacion y Gestion de Recursos Humanos en Salud en los Paises Andinos. Evidencias para la toma de decisiones

Meta 10: Fortalecer, monitorear y evaluar las estrategias de formacion, perfeccionamiento y capacitacion
continua del personal de salud en un modelo de gestion por competencias con el objeto de aportar al
desarrollo institucional y personal contribuyendo asf al logro de los estandares de calidad del servicio y
satisfaccion del usuario, la resolucion de problemas y el desarrollo de areas criticas de la organizacion
de salud.

INDICADORES Existe En proceso No existe

27. Existencia de sistemas de educacion en el trabajo y de gestion de
la educacion en el trabajo en la direcciones de talento humano de los
MS de los paises de la regién que realice:

- Diagnéstico de necesidades educativas anuales basado en
los resultados de la evaluacion del desempefio, la supervision del
trabajo, la autoevaluacion, la deteccién de errores mds frecuentes, la
auditoria de la mortalidad, los cambios de la politica de salud o los
cambios en el modelo de atencidn de la organizacin, los cambios en
el perfil epidemioldgico de la poblacion atendida (2).

Planificacién educativa que oferte un programa de educacion
anual integrado no disperso donde se explicite la oferta educativa
universitaria para postgrado, el uso de la organizacion para el
proceso ensefianza aprendizaje de los estudiantes de ciencias de la
salud del pre y postgrado y el propio programa de la organizacion
que deviene de las necesidades de educacion detectadas en el
trabajo (2).

Disefio y fortalecimiento del método de ensefianza aprendizaje
de adultos en el trabajo (2).

Programas de induccion al trabajo para personal de nuevo
ingreso a la institucion o de ingreso a otros servicios, o para cambios
en las politicas de la organizacion (2).

Evaluacion del impacto de la educacion en el mejoramiento de
la calidad del servicio, la satisfaccion del usuario, la resolucion de
problemas y el desarrollo de areas criticas de la organizacion de la
salud (2)

Que integre al horario de trabajo semanal los espacios de la
educacion (2).

Monitoreo del nimero, tipo, personal y calidad del proceso de
educacion en el trabajo (2).

TOTAL: 16/16. 100%
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Fuentes de datos

Directores de RHUS o de Talento Humano.

Directores de la Unidad de Gestién de la Educacion en el trabajo.

Meta 11: Intensificar la cooperacion técnica entre los paises de la subregion
respecto al desarrollo del trabajo decente en salud y la carrera sanitaria, generando
a la vez experiencias colaborativas en el desarrollo de las competencias para la
gestion del trabajo del personal de salud.

Definicion conceptual

La definicién de empleo decente ha sido mencionada en péaginas anteriores, sin
embargo, ésta implica el trabajo estable —~con nombramiento o contratos fijos- con
beneficios sociales (afiliacion a la seguridad social) tanto en el tiempo laboral activo
como en el pasivo (cesantia, jubilacidn), ambientes laborales sequros que protejan
la salud de los trabajadores, cumplimiento de las leyes laborales (enfermedad,
embarazoy parto, lactancia, liquidacién, jubilacién, cesantia, vacaciones, licencias por
enfermedad, jornadas laborales legales). La meta complementa estos aspectos con
uno de fundamental valor para la vida laboral: la carrera sanitaria o formas semejantes
a ellas que cada pais ha propuesto. Lo importante es que esta modalidad permita
asegurar la promocion del trabajador tanto en lo que a salarios se refiere como al
acceso a niveles de decisidon cada vez mas altos de conformidad con la preparacion
y experiencia que el trabajador va adquiriendo.

Con estos conceptos se busca el nimero de experiencias de este tipo que existen
en la regién para luego propagarlas mediante el intercambio de estas experiencias
motivado por el ORAS-CONHU. Esta es la esencia de estos tres indicadores descriptivos
que acompanan a lameta 11.

35



Planificacion y Gestion de Recursos Humanos en Salud en los Paises Andinos. Evidencias para la toma de decisiones

Meta 11: Intensificar la cooperacion técnica entre los paises de la subregion respecto
al desarrollo del trabajo decente en salud y la carrera sanitaria, generando a la vez
experiencias colaborativas en el desarrollo de las competencias para la gestion del
trabajo del personal de salud.

INDICADORES Ne por pais

28. Nimero de actividades de cooperacion técnica para apoyar el
trabajo decente en salud y la carrera sanitaria y/o propuestas similares.

29. Numero de actividades de cooperacion técnica para apoyar el
desarrollo de competencias para la gestién del trabajo del personal de
salud.

30. Numero de esas experiencias de cooperacién técnica difundidas
entre los paises de la region promovidos por el ORAS.

Fuentes de datos

Direcciones de RHUS, Ministerios de Trabajo y Relaciones laborales, Oficinas regionales
de OPS que tienen expertos en RHUS.

Eje 4. Desarrollo de una inteligencia colectiva en recursos humanos

Meta 12: Intensificar el desarrollo de un conjunto de datos basicos, comparables
y homogéneos sobre la situacion de los recursos humanos en salud, con alcance
subregional, nacional, subnacional, sectorial e intersectorial, en coordinacion con
las iniciativas desarrolladas por la OPS/OMS, UNASUR y el Instituto Suramericano
de Gobierno en Salud (ISAGS).

Definicion conceptual

Para lograr esta meta es necesario definir cudles son los datos basicos, comparables
y homogéneos que pueden ser levantados para dar cuenta de la situacién de los
RHUS. En segundo lugar, qué desagregaciones es posible conseguir de los sistemas de
informacion de cada pais, para poder determinar lo que sucede con estos datos en la
subregion andina, en el promedio nacional, en los diferentes niveles de desagregacion
geografica de cada pais, por ejemplo departamentos, provincias u estados. Por tltimo,
cuales son del sector salud y cuales del sector educativo, de trabajo y econémico.
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Meta 12: Intensificar el desarrollo de un conjunto de datos basicos, comparables y homogéneos sobre la
situacién de los recursos humanos en salud, con alcance subregional, nacional, subnacional, sectorial e
intersectorial, en coordinacion con las iniciativas desarrolladas por la OPS/OMS, UNASUR y el Instituto
Suramericano de Gobierno en Salud (ISAGS).

INDICADORES Si No existen

31. Existencia de indicadores comunes aprobados por RENSAA para comparar la
situacion de los RHUS entre paises andinos y el cumplimiento de la politica andina
de RHUS (2).

32. Levantada linea de base de los indicadores comunes para monitorear la politica
andina de RHUS (2).

33. Levantado linea de base de los Desafios de Toronto (2).

34. Ejecutado al menos un monitoreo (luego de la linea de base) del cumplimiento
de los Desafios de Toronto (2).

TOTAL 8/8- 100%

Fuentes de datos
ORAS-CONHU, OPS/OMS, Paises.

Meta 13: Fortalecer la Red Andina de Observatorios de RHUS como instrumento de
intercambio de informacion estratégica.

Definicion conceptual

Los Observatorios de RHUS fueron una iniciativa impulsada desde 1999 por la OPS-
OMS (OPS-OMS, 2010:6) creados como espacios de informacion especializada en
recursos humanos en casi todos los paises andinos al igual que en los paises de
América Latina. Estos lograron conformar un Observatorio Regional de Recursos
Humanos en Salud como una iniciativa de diferentes sectores entre los paises de la
Region de las Américas. Los colaboradores del Observatorio producen informacion
y evidencia para informar las decisiones de politicas y mejorar los sistemas de salud
por medio del desarrollo de sus recursos humanos en salud (OPS, 2010).
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Es interesante monitorear cuantos de estos Observatorios que corresponden a la
Subregién andina operan sistematicamente y qué volumen de la informacion que
colocan o producen es utilizada en los procesos decisorios de los Ministerios de Salud.
Asi mismo la pertinencia, calidad y desagregacion de la informacion que presentan.

Por otro lado, esta meta esta en concordancia con la anterior y con la subsiguiente
puesto que una de las funciones de los Observatorios es constituirse en espacios para
apoyar en la gobernanza en salud. Esto significa, propender discusiones sobre temas
relevantes, permitiendo el encuentro de representantes del Estado y la sociedad civil,
asi como son los lugares para ejercer el rendimiento de cuentas de los técnicos sobre
los impactos que el sector logra en el mejoramiento de las condiciones de salud de
la poblacién.

Finalmente, los Observatorios son mecanismos de difusion de informacion relevante
sobre el tema de recursos humanos para la subregién.

Meta 13: Fortalecer la Red Andina de Observatorios de RHUS como instrumento de intercambio de
informacion estratégica.

INDICADORES Si No PARCIAL

35. Observatorios de RHUS operando en el pais (2).

36. Observatorio de RHUS operando en la subregién (2).

37. Uso de la informacion generada en el proceso decisorio de los
Ministerios de Salud, especialmente en las Direcciones de RHUS o
Talento Humano (2).

38. Desarrollo del Observatorio como espacio de discusién que permite
el encuentro del Estado y la sociedad civil para reflexionar sobre la
situacion de los RHUS (2).

39. Uso de la informacién para el fortalecimiento de la gobernanza a
través del rendimiento de cuentas del cumplimiento de la politica de
RHUS por parte del Estado y la sociedad (2).

40. Existencia de estrategias de difusion de los hallazgos de la
informacion para posicionar el tema de los RHUS en la sociedad (2).

TOTAL 12/12/100%
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Fuentes de datos

Web de OPS-OMS y de cada pais andino sobre la situacidn y produccion de data de
los Observatorios de RHUS Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador, Periy Venezuela.

Web del Observatorio Andino de RHUS.
Entrevista a Director de RHUS del Ministerio de Salud Publica.

Entrevista a Responsable de OPS local del tema de RHUS.

Meta 14: Promover y diseminar el desarrollo de investigaciones sobre temas
criticos en RHUS para la subregion.

Definicion de los indicadores

La definicion de las lineas de investigacion sobre recursos humanos es uno de los pasos
fundamentales para circunscribir el campo y atender a las principales necesidades de
indagacion profunda sobre las causas y determinantes de las situaciones encontradas.
En el tema de RHUS por lo general los ambitos mas comunes motivo de la accién de
la politica y de su ejecucién son:

(1) Produccion del recurso humano lo que implica investigaciones en la formacion,
el proceso educativo, los perfiles de egresamiento, la eficiencia terminal de las
carreras de ciencias de la salud y sobre todo los contenidos de la malla curricular
y sus competencias.

(2) Utilizacion, esto se refiere al analisis de las formas de reclutamiento, seleccion,
evaluacion del desempenio y aplicacidn de las normas laborales en la relacién
empleador-empleado, asi como a los sistemas de planificacion del RHUS.

(3) Gestion del Trabajo: se refiere al analisis de las caracteristicas del proceso de
trabajo y a su organizacion, al clima laboral y a la participacién del trabajador en
dicho proceso, asi como a la aplicacion de indicadores de calidad en el trabajo y
de eficiencia y eficacia.
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(4) Desarrollo de los recursos humanos que implica el estudio del sistema de
educacién en el trabajo —sea esta producida por el mismo proceso laboral como
el acceso a postgrados y otras formas de oferta educativa formal e informal, sus
caracteristicas, asi como la motivacion del personal.

(5) Promociéon del RHUS dmbito que indaga las posibilidades de implementar la
carrera sanitaria, o si ésta existe, el andlisis e impactos de su vigencia.

(6) Condiciones de trabajo del personal de salud, eje que permite analizar
y profundizar en las relaciones laborales, la proteccion de la salud, los riesgos
del trabajo, la satisfaccion laboral y los sistemas de incentivos pecuniarios y no
pecuniarios.

Meta 14: Promover y diseminar el desarrollo de investigaciones sobre temas criticos en RHUS para
la subregion.

INDICADORES Existe/2 | Enproceso No existe

41. Ejes de investigacion prioritaria en RHUS subregional
definidos (2).

42. Existencia de financiamiento especifico para
investigacién y montos anuales de los mismos (2).

TOTAL 12/12/100%

Informacion No existeinformacion

43. Numero de investigaciones anuales sobre temas
criticos en RHUS ejecutadas para la subregién.

Fuentes de datos

ORAS-CONHU
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2. MONITOREO DE LA POLITICA ANDINA DE RECURSOS
HUMANOS EN SALUD

Linea de base de Ecuador marzo 2014
Nota introductoria

El presente levantamiento de informacién ha sido realizado con la participacion de
la Direcciéon de Normatizacién del MSP, los datos suministrados por la Direccién de
Talento Humano del mismo Ministerio, la revision de: (1) la evaluacién del Curso
Internacional de Politicas de Recursos Humanos ejecutado por la Unidad de Salud
Publica de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Central del Ecuador, (2) el
informe del taller de la segunda medicién (linea de base, primera mediciéon y segunda
medicidn) de los Desafios de Toronto efectuada en el mes de noviembre del 2013 y
la entrevista a profundidad efectuada al Viceministro de Gobernanza del Ministerio
de Salud Publica, Dr. Miguel Malo el 5 de diciembre del 2013.

Incluye ademads, indagaciones efectuadas en las bases de datos del Instituto Nacional
de Estadisticas y Censos del Ecuador.

El primer levantamiento se realizé el 5 de marzo del 2004 para validar el instrumento
en su fase inicial. Fue revisado luego del analisis efectuado con el Comité Técnico
del ORAS-CONHU, ajustado y nuevamente aplicada el 11 de marzo del 2014 para
constituirse en la Linea de Base del Monitoreo de la Politica Andina de RHUS en
Ecuador.
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A continuacién exponemos los resultados encontrados.

EJE 1: Fortalecimiento del rol rector de la autoridad sanitaria en
los paises andinos

Meta 1: Fortalecer las capacidades de gobierno y gestion de la autoridad sanitaria nacional
y subnacional para el desarrollo de politicas de recursos humanos en salud.

1. Existencia de Politica de RHUS Calificacion
Definido el perfil del RHUS de acuerdo a:
- las necesidades poblacionales (1). 0.75
- Almodelo de atencién (1). 0.75
- Alas caracteristicas del sistema de salud (1). 0

Definido de acuerdo a las necesidades numéricas de RHUS para lograr el
acceso universal (1).

Distribucion equitativa (3). 0
Sistema de educacion en el trabajo para desarrollo del talento humano (1). 0
Gestion del trabajo (1). 1

Condiciones de trabajo donde se aplica:

- lalegislacion laboral (1). 1

- yelempleo digno (estable) (1). 0.5
Carrera Sanitaria u otras formas de promocion y desarrollo del RHUS (1). 0.10
Sistema de incentivos (1). 0.10
Subtotal /13 5.20/13

2. Aplican la politica de RHUS para todo el sector salud liderada
por el Ministerio de Salud (5) (Parcial solo MSP : 2.5)

TOTAL 18/18-100% 7.2/18 =40%

2
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Fuente de informacion

Dr. Gregorio Montalvo, Director de la Unidad de Normatizacién del Talento Humano
del MSP.

Fecha de la entrevista: 5 de marzo del 2014.

MSP-OPS. Segunda Medicion de las Metas de los Desafios de Toronto, noviembre, 2013.
Informante: Equipo de la Direccion de Normatizacion y del Talento Humano del MSP.

Comentarios

+ Los perfiles de todos los recursos humanos del MSP auin no han sido completados
si bien se ha emprendido en una ardua y larga tarea para obtenerlos, por eso
no logran la nota 1/1. Por otro lado, dichos perfiles solo se refieren al Ministerio
de Salud y no trascienden a todo el sector salud.

« La carrera sanitaria apenas cuenta con una propuesta que se esta discutiendo.

- El sistema de incentivos esta definido solo para algunas zonas geograficas
de dificil acceso pero limitadamente. Por ejemplo, para médicos en regiones
fronterizas estan asignados incentivos para 3 o 4 localidades de las 10 que
deberian ser consideradas.
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META 2: Fortalecer en los Ministerios de Salud de la Subregidn andina estructuras encargadas de la
direccion estratégica de la gestion del trabajo y desarrollo de capacidades de los RHUS, intervencion
en el disefo de las politicas, planes y programas de salud nacionales asi como en la coordinacion
intra e intersectorial (sectores de educacion, finanzas y trabajo).

Calificacion
INDICADORES
Si Parcial No (0)
3. Existencia de Instancias de direccion estratégica de )
RHUS (2)
4. Instancias de gestion del RHUS que efectdan: (1)Gestion del
trabajo (organizacion del proceso de trabajo y su participacion en él, D
evaluacion del desempefio, reclutamiento, seleccion, aplicacion de la
norma laboral nacional (2)
Que planifican el tipo, nimero y distribucion del RHUS atendiendo al
. 2

logro de la equidad (3)
Que implementan el desarrollo de las capacidades del RHUS con un 0
sistema de educacion en el trabajo (2)
Intervienen en el disefio de las politicas, planes y programas nacionales 15
) ’
Coordinan intra e intersectorialmente con: 1
Educacién en el pre (1) y post grado (1) Postgrado

- Finanzas (1) 1

- Ministerio de Relaciones laborales o trabajo (j1) 1
TOTAL 15/15 - 100% 10.5/15-70%

Fuentes de informacion

Dr. Gregorio Montalvo, Director de la Unidad de Normatizacién del Talento Humano
del MSP.

Fecha de la entrevista: 5 de marzo del 2014.
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Meta 3: Fortalecer las capacidades y calificacion de los gestores de politicas de RHUS en los niveles
nacional y subnaciona.

. % del total de Gestores-
INDICADOR Nimero as de politicas de RHUS COMENTARIOS
4. Nimero de gestores y de gestoras de 49 Los nuevos directivos
politicas de RHUS nacionales y subnacionales de RHUS desconocen
con cursos de desarrollo de RHUS (CIRHUS) o 37-77% el curso CIRHUS.
afines en la region. Mujeres
OPS-OMS ha dejado
Contestar para el pais. 12-13% de financiarlos 'y
Hombres promocionarlos.

Fuentes de datos

Universidad Central del Ecuador. Facultad de Ciencias Médicas. Unidad de Salud
Publica. Memoria del CIRHUS 1Y 2,2010-2012.
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EJE 2: Desarrollo de capacidades para sistemas de salud basados
en la atencion primaria de salud, atencion integral, salud familiar

e interculturalidad

Meta 4: Difundir e intercambiar conocimientos, capacidades y experiencias existentes en la subregion
andina en la gestion y el desarrollo de los RHUS, para la APS, Atencion integral, salud familiar e

interculturalidad.

INDICADOR

Ne

%

Sin datos

5. Niimero de intercambios de experiencias ejecutados entre
los paises andinos sobre gestién y desarrollo de RHUS, para la
APS, la atencion integral, la salud familiar y la interculturalidad
promovidos por el ORAS-CONHU

Fuentes de datos
Registros administrativos del ORAS-CONHU.

Meta 5: Generar en conjunto con el sector educativo mecanismos que permitan desarrollar,
sistematizar y difundir las mejores experiencias en el desarrollo de los RHUS incluyendo la
formacion del personal de salud con énfasis en el primer nivel de atencion.

trabajo para el primer nivel de atencién- que existen en la region.

INDICADOR Ne Sin datos
6. Numero de experiencias en el desarrollo de RHUS —incluyendo la
formacién de personal de salud (en las Universidades) y la educacién en el 0.5 Porque no existen.

contestada por paises y por ORAS-CONHU).

7. Nimero de experiencias difundidas entre los paises de la region (A ser

Porque no se han
difundido.

Comentarios

- Las experiencias se refieren a la formacion en las Universidades de Médico y

Enfermeras especialistas en Salud Familiar.
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Fuente de informacion

Dr. Gregorio Montalvo, Director de la Unidad de Normatizacion del Talento Humano
del MSP.

Fecha de la entrevista: 5 de marzo del 2014.
Meta 6: Definir los perfiles y funciones del personal de salud, promoviendo su uso como referente

para el disefio de los curriculos de los programas de formacion y la gestion del personal que labora
en el sector salud.

INDICADOR SI(2) Parcialmente | No existe (0)

8. Existencia de Perfiles y funciones del personal de salud
que se correspondan con los objetivos de un sistema de salud
equitativo, incluyente, intercultural y de alta calidad (2).

9. Uso de los perfiles del Ministerio de Salud para el disefio 0.5
de los curriculum de formacion (2).

10. Uso para evaluar la gestion del personal que labora en
el sector salud (2).

4.5/6

. Ao 0,
Total: 6- 100% 75%

Comentarios

- Si bien la evaluacién del desempefo utiliza tres instrumentos, una de ellas es
referida por el Ministerio de Relaciones Laborales. La autoevaluacién con la que
se inicia el proceso considera las competencias necesarias para el desempeno
del caro que se encuentran en el perfil del personal.

Fuente de informacion

Dr. Gregorio Montalvo, Director de la Unidad de Normatizacién del Talento Humano del
MSP.

Fecha de la entrevista: 5 de marzo del 2014.
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Meta 7: Promover el intercambio de experiencias en la planificacion de los RHUS en los tres
niveles de atencion, con prioridad en la atencion a poblaciones sub atendidas, rurales, indigenas,
afrodescendientes y otros grupos étnicos, personas con discapacidad, victimas de violencia y de

dificil acceso.

Si, en los Tres . .
INDICADOR . No existe (0) Sin datos
niveles /3
11. Existencia en el pais de experiencias de
planificacion de RHUS en los tres niveles de 3
atencién (3).
12. Existencia de planificacion en los tres
niveles con prioridad en la atencién de poblacion 3
subatendida (rurales, indigenas, afrodescendientes
y otros grupos étnicos, personas con discapacidad,
victimas de violencia y de dificil acceso) (3).
Total: 6/6 6/6-100% 0%

13. Nimero de experiencias difundidas entre los 6
paises de la region promovidas por el ORAS.

Fuente de informacion

Dr. Gregorio Montalvo, Director de la Unidad de Normatizacién del Talento

Humano del MSP.

Fecha de la entrevista: 5 de marzo del 2014.
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Meta 8: Desarrollar, colaborativamente entre los paises de la subregion andina, sistemas de
informacion de monitoreo, reclutamiento y retencion para afrontar la migracion del personal de salud
conforme con los principios del Codigo Etico Internacional de Contrataciones del Personal de Salud.

INDICADORES Si | Parcialmente  No existe (0)
14. Existencia en cada pais de informacion sistematica, especifica
. o . 0-5(Solo
y representativa de la migracién de personal de salud calificado: .
; . . ) Permiten datos
ingreso y egreso de cada uno de los paises: paises de destino, del Censo
volumen y frecuencia de dicha informacién en cada uno de los paises 2010)

proveniente de los Institutos de Estadisticas y Censos estatales (3).

15. Existencia en cada pais de un sistema de informacion
organizado sobre la migracion de personal profesional en salud que X
permita su monitoreo (4).

16. Acciones ejecutadas en la subregion para la conformacion
del sistema andino integrado de informacion y monitoreo de
la migracion de personal calificado en salud (estado de situacion X
inicial del sistema estadistico nacional sobre el tema, frecuencia y
calidad de la informacion) (2).

17. El pais cuenta con normas que regulen el reclutamiento de

personal para la migracién (2). 2
18. Existencia de un sistema de retencién para afrontar la 5
migracion de personal de salud en el pais (2).
19. El pais cuenta con un plan de retorno del personal calificado en )
salud (2).
6.51
TOTAL: 15/15: 100% :
3%

Fuentes de datos

MSP-OPS. Segunda Medicion de las Metas de los Desafios de Toronto,
noviembre, 2013. Informante: Dra. Mabel Pinto.
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EJE 3. Desarrollo del trabajo decente y competencias para la
gestion del trabajo en salud

Meta 9: Promover y fortalecer normas y mecanismos de vinculacion laboral del personal del sector
que mejoren progresivamente las condiciones para su desarrollo personal y profesional, incentiven la
calidad y continuidad de los servicios de salud, la implementacion o fortalecimiento de los programas
de salud y seguridad del personal, teniendo como punto de partida el trabajo decente y como una de
las opciones la carrera sanitaria.

INDICADORES % No existe Informacion

20. Porcentaje de profesionales de la salud (médicos y o
enfermeras) con acceso a la sequridad social. 69%

21. Porcentaje de profesionales de la salud (médicos y 43% ** Médicos
enfermeras) con nombramientos definitivos en el sector 58% Enfermeras | Médicos 4.781 de 11.066
salud. 50% del personal | Enfermeras: 4.780 de 8185
profesional.

22. Porcentaje de profesionales de salud (médicos y
enfermeras) con multi empleo (mds de un empleo publico- X
privado).

23. Existencia de normativa sobre prevencion y proteccion
de la salud del trabajador del sector salud (2)y aplicacién de 2
dicha normativa (2).

24.Implementada la carrera sanitaria u otras opciones de
ella en el pais que deben ser especificadas en nota de pie
de pdgina.

25. Existencia de carrera sanitaria implementada en
paises (se suman todos los paises para construir el indicador
definitivo.

Fuentes de datos

* Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, INEC, Encuesta de Empleo, 2011
** Direccién de Talento Humano del MSP.

MSP-OPS. Segunda Medicion de las Metas de los Desafios de Toronto, noviembre, 2013.
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Comentarios

- El Ministerio de Salud Publica aspira a convocar a concursos definitivos para
eliminar el empleo por contrato en el ano 2014.

Meta 10: Fortalecer, monitorear y evaluar las estrategias de formacion, perfeccionamiento y capacitacion
continua del personal de salud en un modelo de gestion por competencias con el objeto de aportar al
desarrollo institucional y personal contribuyendo asi al logro de los estandares de calidad del servicio y
satisfaccion del usuario, la resolucion de problemas y el desarrollo de areas criticas de la organizacion
de salud.

INDICADORES Existe | En proceso | No existe

26. Existencia de sistemas de educacion en el trabajo y de gestion de la educacion
en el trabajo en la direcciones de talento humano de los MS de los paises de la
region (2).

que realice:

-Diagnéstico de necesidades educativas anuales basado en los resultados de 0.25
la evaluacién del desempefio, la supervision del trabajo, la autoevaluacién, la
deteccién de errores mds frecuentes, la auditoria de la mortalidad, los cambios de
la politica de salud o los cambios en el modelo de atencién de la organizacion, los
cambios en el perfil epidemioldgico de la poblacion atendida (2).

-Planificacion educativa que oferte un programa de educacién anual integrado
no disperso donde se explicite la oferta educativa universitaria para postgrado, el
uso de la organizacién para el proceso ensefianza aprendizaje de los estudiantes de 0
ciencias de la salud del pre y postgrado y el propio programa de la organizacion que
deviene de las necesidades de educacion detectadas en el trabajo (2).

Disefio y fortalecimiento del método de ensefianza aprendizaje de adultos en
el trabajo (2).

-Que utilice multimedios educativos presenciales, no presenciales, uso de redes
de informacién y comunicacién, oferta de postgrados por parte de universidades 0.25

(2).

-Programas de induccion al trabajo para personal de nuevoingresoa lainstitucion
o de ingreso a otros servicios, 0 para cambios en las politicas de la organizacién (2).

0.50

-Evaluacion del impacto de la educacion en el mejoramiento de la calidad del
servicio, la satisfaccion del usuario, la resolucién de problemas y el desarrollo de
dreas criticas de la organizacion de la salud (2).

-Que integre al horario de trabajo semanal los espacios de la educacién (2).

-Monitoreo del nimero, tipo, personal y calidad del proceso de educacion
en el trabajo (2).

TOTAL: 18/18. 100% 1/18-5.5%
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Fuente de datos

Dr. Gregorio Montalvo, Director de la Unidad de Normatizacién del Talento Humano
del MSP.

Fecha de la entrevista: 5 de marzo del 2014.

MSP-OPS. Segunda Medicion de las Metas de los Desafios de Toronto, noviembre, 2013.

Comentarios

- Si bien no existe el sistema como tal, de las acciones aisladas sobre educacion
que se detectaron en el | Ministerio de Salud Publica, se calificaron los items
gue constan con nota.

Meta 11: Intensificar la cooperacion técnica entre los paises de la subregion respecto al desarrollo
del trabajo decente en salud y la carrera sanitaria, generando a la vez experiencias colaborativas en
el desarrollo de las competencias para la gestion del trabajo del personal de salud.

INDICADORES Ne por pais

27. Numero de actividades de cooperacién técnica para apoyar el trabajo decente 1
en salud y |a carrera sanitaria y/o propuestas similares.

28. Nimero de actividades de cooperacion técnica para apoyar el desarrollo de
competencias para la gestion del trabajo del personal de salud.

29. Niimero de esas experiencias de cooperacion técnica difundidas entre los paises
de la region promovidos por el ORAS.

Comentarios

- El Ministerio de Salud Publica recibio la consultoria de Verénica Bustos del MSP
de Chile sobre el tema Carrera Sanitaria.
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Fuentes de datos

Dr. Gregorio Montalvo, Director de la Unidad de Normatizacién del Talento Humano

del MSP.

Fecha de la entrevista: 5 de marzo del 2014.

MSP-OPS. Segunda Medicion de las Metas de los Desafios de Toronto, noviembre, 2013.

ORAS-CONHU.

Eje 4. Desarrollo de una inteligencia colectiva en recursos humanos

Meta 12: Intensificar el desarrollo de un conjunto de datos bésicos, comparables y homogéneos sobre la
situacion de los recursos humanos en salud, con alcance subregional, nacional, subnacional, sectorial e
intersectorial, en coordinacion con las iniciativas desarrolladas por la OPS/OMS, UNASUR y el Instituto

Suramericano de Gobierno en Salud (ISAGS).

INDICADORES Si No existen

30-Existencia de indicadores comunes aprobados por RENSA para comparar la
situacion de los RHUS entre paises andinos y el cumplimiento de la politica andina 2
de RHUS (2).
31. Levantada linea de base de los indicadores comunes para monitorear la )
politica andina de RHUS (2).
32. Levantado linea de base de los Desafios de Toronto (2). 2
33. Ejecutado al menos un monitoreo (luego de la linea de base) del cumplimiento

y 2
de los Desafios de Toronto (2).
TOTAL 8/8- 100% 8/8-100%

Fuentes de datos

ORAS-CONHU-UNASUR-PAISES
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Meta 13: Fortalecer la Red Andina de Observatorios de RHUS como instrumento de intercambio de
informacion estratégica.

INDICADORES Si No Observacion
34. Observatorios de RHUS operando en el pais (2). X Desconocen
35. Observatorio de RHUS operando en la subregion (2). X

37. Uso de la informacion generada en el proceso decisorio de los
Ministerios de Salud, especialmente en las Direcciones de RHUS o
Talento Humano (2).

36. Uso de la informacion generada en el proceso decisorio de los
Ministerios de Salud, especialmente en las Direcciones de RHUS o
Talento Humano (2)

37. Desarrollo del Observatorio como espacio de discusion que
permite el encuentro del Estado y la sociedad civil para reflexionar sobre
la situacion de los RHUS (2)

38. Uso de la informacidn para el fortalecimiento de la gobernanza a
través del rendimiento de cuentas del cumplimiento de la politica de
RHUS por parte del Estado y la sociedad (2)

39. Existencia de estrategias de difusion de los hallazgos de la
informacion para posicionar el tema de los RHUS en la sociedad (2)

TOTAL12/12 /100%

Fuentes de datos

Web de OPS-OMS y de cada pais andino sobre la situacién de los Observatorios de
RHUS Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador, Peri y Venezuela.

Web del Observatorio Andino de RHUS.
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Meta 14: Promover y diseminar el desarrollo de investigaciones sobre temas criticos en RHUS para
la subregion.

INDICADORES Existe/2 | En proceso No existe
40. Ejes de investigacion prioritaria en RHUS subregional
f 0
definidos (2).
41. Existencia de financiamiento especifico para 0
investigacion y montos anuales de los mismos (2).
TOTAL 4/4/100% 0 0

Informacion No existe informacion

42. Numero de investigaciones anuales sobre temas
criticos en RHUS ejecutadas para la subregién.

Fuentes de datos

Pais: Dr. Gregorio Montalvo, Director de la Unidad de Normatizacién del Talento
Humano del MSP.

Fecha de la entrevista: 5 de marzo del 2014.
Revision analitica: 11 de marzo del 2014.

Subregion: ORAS-CONHU.
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3. CONCLUSIONES

56

. La propuesta de operativizacion de los 4 ejes y las 14 metas planteadas en la

politica de Recursos Humanos en Salud para la subregién andina plantea su
monitoreo y evaluacion a través de 42 indicadores. De ellos, 15 corresponden
al seguimiento directo del ORAS-CONHU y 27 a la de los directivos de las
Direcciones de RHUS de los Ministerios de Salud de la subregién.

. De los indicadores planteados, al realizar la linea de base de Ecuador, fue

posible encontrar informacién de 41, solo no se obtuvo el dato del indicador de
multi empleo. Se lo deja como una llamada de atencién para que los Institutos
de Estadisticas y Censos desagreguen informacién sobre recursos humanos
en salud.

. Se observa que en el caso de Ecuador sus avances mas importantes tienen

que ver con la planificacién del recurso humano, la construccién de perfiles
ocupacionales, la migracién, la construccién de una direccion estratégica
del RHUS creando la Direccién de Normatizacién del RHUS y el acceso a la
informacion.

. Cuatro son las debilidades mdas importantes encontradas en el caso de la

aplicacion de la politica de recursos humanos en Ecuador: (1) la persistencia de
lainequidad urbano-rural en la distribucién del RHUS y el sistema de incentivos
para lograrla, todavia incipiente y centrado en ciertas unidades geograficas. (2)
Por otro lado, el hecho de haber descontinuado el CIRHUS implica que no se ha
difundido un pensamiento integrado y novedoso sobre la gestién estratégica
del RHUS en las instancias publicas del pais (3) No ha sido posible atin construir
un sistema integrado de educacién continua al interior del MSP (4)Se constata
una total debilidad del Observatorio de RHUS en este pais, perdiéndose asi de
un espacio para el debate, la rendicién de cuentas y el encuentro para fortalecer
la gobernanza en salud a través de la tematica del RHUS.
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4. RECOMENDACIONES

1. Difundir la metodologia preparada y sus hallazgos asi como su potencial para
poder intercambiar experiencias y relaciones entre los paises que impulsen
el desarrollo de un pensamiento colectivo sobre recursos humanos en salud
en la subregion.

2. Abrir una segunda parte de esta actividad para apoyar a los Directores de RHUS
de cada uno de los paises en el levantamiento de sus lineas de base, para asi
pasar a la fase de implementacion del sistema de monitoreo

3. Retomar los datos que sefialan los indicadores levantados en Ecuador, y luego,
los que se tomaran en el resto de paises, paraimpulsar la ejecucién de la politica
de RHUS subregional, poder promover la cooperacion frente a las debilidades
detectadas y fortalecer a los sistemas de informacién y a los mecanismos ya
ideados -los Observatorios de cada pais- que han perdido vigencia y deben
ser renovados.

4. Emprender en una valiosa discusion sobre las lineas de investigacion en recursos
humanos para desarrollar el pensamiento critico sobre el tema atendiendo al
eje 4 de la politica de recursos humanos en salud de la regién Andina.
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RESUMEN EJECUTIVO

El presente Informe es elaborado por encargo del Organismo Andino de Salud -
Convenio Hipdlito Unanue, como parte de la implementacién del Plan Sanitario
de Integracion Andina - PlanSIA, y tiene como propdsito recopilar y sistematizar
informacion sobre el proceso de migracidn de profesionales de la salud en la region
andina, y proponer las bases de un sistema andino de monitoreo de la migracién de
profesionales de la salud.

Se revisa la migracién internacional de la poblacién, incluyendo el cambio de direccién
en el flujo que acontece a mediados del siglo pasado, asi como las implicancias
econdmicas, sociales y culturales, tanto en los paises de origen como de destino, y
en particular la denominada “fuga de cerebros” o “brain drain”.

Encontramos que el escenario de la Comunidad Andina se muestra propicio en lo
que respecta a la libre circulacién de ciudadanos andinos al interior del espacio
subregional, destacandose en particular las Decisiones 545, 583 y 755, ésta ultima
que crea en el afio 2011 el Sistema de Informacién Estadistica sobre las Migraciones
en la Comunidad Andina (SIEMCAM).

Se discute el marco en que se desenvuelve esta migracién, considerando las
implicancias del Plan Estratégico ORAS - CONHU, la Politica Andina de Planificacion
y Gestion de los Recursos Humanos en Salud y su correspondiente Plan de Accidn.
Asi, se consideran aspectos referidos a la acreditacion de instituciones formadoras,
los procesos de habilitacion, licencia y registro del titulo profesional, servicio social,
certificacion y recertificacion profesional, revalida y reconocimiento de titulos,
formacion con los costos consiguientes, disponibilidad nacional e inequidad en la
distribucion de profesionales, asi como factores atractores o expulsores, y el papel
de las agencias de reclutamiento, entre otros temas.

En este escenario, la Red Iberoamericana Ministerial de Migraciones Profesionales de
Salud (RIMPS) se ha constituido en un importante instrumento para profundizar en la
caracterizacion del fenomeno de las migraciones de profesionales de la salud, asi como
en la busqueda de soluciones viables a las problematicas relacionadas con la misma.

Recientemente, Jorge Castellanos ha aportado de manera importante en la
sistematizacion de las etapas por las que ha transcurrido el proceso de reconocimiento
de titulos de los profesionales de la salud; igualmente Margarita Velazco con
investigadores de OPS, la Unién Europea (UE), la Escuela Andaluza de Salud Publica
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(EASP) y el Observatorio Social del Ecuador, han descrito las principales caracteristicas
del proceso migratorio incluyendo las razones para la migracién y las debilidades o
ausencia en la planificacién y monitoreo de los recursos humanos (Velazco, 2010).

Julio Gamero estima que el costo acumulado por emigracion de profesionales
(medicina y enfermeria) alcanzaria la cifra de 221°804,100 USD en lo correspondiente
a la formacion publica y 153°987,800 USD en la formacién privada. Sin embargo, la
pérdida de este personal tiene otras implicancias importantes, ademas de la pérdida
de la capacidad resolutiva y los graves problemas para reponer este potencial
humano perdido, incluyendo la recarga laboral sobre el personal que queda con un
incremento en muchos casos significativo en la carga laboral y con las consiguientes
reacciones adversas expresadas en el clima organizacional. Asimismo la reasignacion
de responsabilidades a otros grupos ocupacionales o especialistas, con el menoscabo
en la calidad de la prestacién, el compromiso del proceso formativo en pre y sobre todo
posgrado al ir este éxodo de la mano con la pérdida de cuadros docentes, igualmente
en muchos casos dificiles de reponer.

Particular relevancia tiene el Programa “Ecuador Saludable Vuelvo porTi’, conducido
por el Ministerio de Salud Publica de Ecuador y que promueve el retorno de los
profesionales de la Salud que se encuentran en el exterior con el objetivo fundamental
de cubrir los requerimientos de las areas criticas y regiones desabastecidas en el
sistema de salud. Se analiza otras experiencias importantes en la sugregion.

Finalmente, se presenta la propuesta de Sistema Andino de Monitoreo de Migraciones
de Profesionales de la Salud, definiéndose el marco conceptual y los criterios de
priorizacién, asi como los indicadores y las propuestas para un plan deimplementacién
del Sistema. Se proponen 20 indicadores que se organizan en 4 dimensiones:
determinantes, politica y gobernanza, flujos migratorios e Impacto.

Asi, el presente informe a partir de las importantes experiencias e investigaciones
desarrolladas en estos afnos, y concordante con las prioridades definidas por las
Ministras y Ministros de Salud de la sub-regién andina, presenta esta propuesta
para sentar las bases de un sistema de monitoreo de la migracién de profesionales
de la salud, tema central en la agenda de los recursos humanos, y en el esfuerzo
por garantizar el derecho a la salud de la poblacién, con personal suficiente,
adecuadamente distribuido, competente y comprometido.
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El presente Informe, elaborado por encargo del Organismo
Andino de Salud - Convenio Hipélito Unanue, como parte de
laimplementacion del Plan Sanitario de Integracion Andina
— PlanSIA, tiene como propdsito recopilar y sistematizar
informacion sobre el proceso de migracion de profesionales
de la salud en la region andina, brindando insumos en las
segunda parte de este Informe para la construccion de un
sistema de monitoreo que soporte decisiones politicas y la
propuesta de estrategias para abordar este tema.
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PRIMERA PARTE

Sistematizacion de la informacion disponible en estudios
sobre la migracion de RHUS en la subregion andina

1. INTRODUCCION

El punto de partida que proponemos para abordar el tema de la migracién de
trabajadores de salud es lo sefialado en 1978 en el segundo punto de la Declaracién
de Alma - Ata:

“La grave desigualdad existente en el estado de salud da la poblacion, especialmente
entre los paises en desarrollo y los desarrollados, asi como dentro de cada pais, es politica,
social y econémicamente inaceptable y, por tanto, motivo de preocupacién comin para
todos los paises.” (OMS/OPS y UNICEF, 1 978)".

Los paises de la region han emprendido o vienen fortaleciendo las intervenciones
encaminadas a garantizar el derecho a la salud para todos sus ciudadanos. Por ello,
como veremos en este informe y teniendo como punto de partida lo antes sefalado,
el andlisis de la migracién de profesionales requiere considerar las caracteristicas del
escenario en que nuestros paises y nuestros sistemas de salud se vienen desarrollando;
sin embargo, debemos también considerar que la migracién internacional de nuestros
profesionales se inscribe en el proceso de migracion de las poblaciones, uno de los
fendmenos sociodemogréficos y culturales mas significativo de nuestro tiempo.

Los trabajadores de salud son el pilar fundamental en el funcionamiento de los
sistemas de salud, el logro de los objetivos sanitarios requiere trabajadores en nimero
suficiente y adecuadamente distribuidos, pero a la vez competentes y motivados.
Lamentablemente esta no es la realidad de nuestros paises, y tal situacién compromete
el logro de los objetivos sanitarios planteados, y en ultima instancia el derecho a la
salud que tienen todos los ciudadanos (Rigoli et al., 2005).

1 En esta linea es importante reafirmar que el crecimiento econdmico por si solo no se traduce automaticamente en el progreso del desarrollo
humano. Se requiere politicas a favor de los pobres e inversiones significativas en las capacidades de las personas, enfocadas en educacion,
nutricion, salud y habilidades de empleo, que conduzcan a un acceso al trabajo digno y garanticen un progreso sostenido (PNUD, 2013).
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Se estima que a nivel global existe una disponibilidad de 9,2 millones de médicos y
18,1 millones de enfermeras, con un déficit conjunto de 4,3 millones de trabajadores
delasalud. Mas aun la escasez mundial es probable que se agrave porque la demanda
de profesionales de la salud esta creciendo mas rapido que la oferta (Witt, 2009).
Estos trabajadores estan distribuidos de manera inequitativa, considerando la carga
de enfermedad, con grave detrimento de aquellas regiones y paises en situacion
de mayor pobreza (OMS, 2006). La Figura 1 presenta los datos de dotacién personal
en términos de densidad de recursos humanos? , mostrando que algunos paises
presentan especial debilidad de esta dotacién.

Paises de la Region

0 20 40 80 80 100 120 140 160
RHS/10,000 hab.

Figura 1. Densidad de recursos humanos (ntimero de profesionales de medicina, enfermeria
y obstetricia por 10,000 habitantes) en la regién de las Américas. Fuente: Organizacién
Panamericana de la Salud, 2013b. Nota: los nimeros entre paréntesis corresponden a:

(1) afo 2013, (2) aio 2009-2011, (3) afio 2006, ver detalles en la fuente.

2Densidad de Recursos Humanos equivale al niimero de profesionales de medicina, enfermeria y obstetricia por 10,000 habitantes (OMS,
2006; Organizacion Panamericana de la Salud, 2013a).
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Es en este contexto que los paises americanos aprueban el Llamado a la Accién
de Toronto, asi como las Metas Regionales en Recursos Humanos (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2007), reafirmando el papel central que estos juegan en el
desarrolloy desempefio de los sistemas de salud, pero a la vez constituyéndose en un
llamado a la accién, con una mirada estratégica y alineada a los procesos de reforma,
que cimentados en una extension de la cobertura y la atencién integral, se han venido
desarrollando en varios paises, y en particular en la regién andina (REMSAA, 2012).

Asi, la migracién de profesionales de la salud continda siendo uno de los complejos
factores que inciden en la problematica de la escasez de los recursos humanos en
salud de los paises (MPDC Uruguay, 2013). Més aun, la migracién del personal de
salud es una tendencia en aumento a nivel global (Organizacién Panamericana de la
Salud, 2009), por lo que una adecuada gestidn en este tema se constituye en uno de
los mayores desafios en el esfuerzo por construir politicas nacionales de salud viables
y efectivas (Organizacién Panamericana de la Salud, 2006; OMS, 2006). En esta linea,
es que se torna necesario el que los paises puedan contar con informacion precisa,
vélida y actualizada, sobre la dimensién y caracteristicas de los flujos, asi como los
factores que determinan estos, promoviendo de esta manera (Babio Pereira, 2011):

« Creacién de un espacio de intercambio de informacién.

« Promocién de una mejor coordinacion, tanto entre los niveles en cada region
como a nivel internacional.

+ Revision y evaluacion de las politicas emergentes en el tema y desarrollo de
nuevas politicas en relacion a los resultados de las existentes.

- Beneficiarse de la experiencia adquirida en otros contextos.
- Creacién de un espacio de intercambio de informacién.

« Promocion de una mejor coordinacion, tanto entre los niveles en cada region
como a nivel internacional.

« Revisién y evaluacion de las politicas emergentes en el tema y desarrollo de
nuevas politicas en relacion a los resultados de las existentes.

Esta informacion estd en gran medida ausente como expresién de la debilidad
que existe en los sistemas de informacidn en nuestros paises, pero también por las
dificultades que el dinamismo y la complejidad de este fendémeno tienen, lo que
obliga por lo tanto a contar con sistemas, herramientas e indicadores que permitan
monitorear cercanamente el proceso, y sustenten el desarrollo y reajuste de politicas y
estrategias para una acertada gestion. Asi, los sistemas de informacion se constituyen
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en un reto para la accidn, en particular ante la necesidad de integrar sistemas de
informacion de paises de origen y destino como Unica manera efectiva de conseguir
informacion actualizada en tiempo real (MPDC Uruguay, 2013).

El presente estudio se inscribe en tal propésito, procurando aportar en la
sistematizacién de los estudios realizados de migracién y la elaboraciéon de una
propuesta de monitoreo de la migracién a nivel andino. Este esfuerzo se desarrolla
teniendo como marco el proceso de integracién sudamericano y especificamente el
Plan Estratégico ORAS — CONHU, asi como la Politica Andina de Recursos Humanos
con su correspondiente Plan de Accién, aprobados por las Ministras y Ministros de
Salud. Se desarrolla asimismo como parte de la implementacién del Proyecto Plan
Sanitario de Integracion Andina, en lo correspondiente al Objetivo 3: Fortalecer la
Gestidon de Recursos Humanos en Salud, en donde se ha contemplado como una
de las actividades, la sistematizacion de los estudios andinos de migracién asi como
la elaboracién de una metodologia de monitoreo de la migracién de los recursos
humanos en salud (actividad 3.3.2).

2. CONSIDERACIONES CONCEPTUALES Y METODOLOGICAS

Definiciones iniciales

Un trabajador migrante internacional es definido por la Convencién Internacional de
las Naciones Unidas sobre la Proteccion de los Derechos de Todos los Trabajadores
Migrantes y de sus Familias, de 1990 como toda “persona que vaya a realizar, realice
o0 haya realizado una actividad remunerada en un Estado del que no sea nacional’.
Esta definicion algo amplia en su alcance, seria precisada en 1997 en los siguientes
términos: “toda persona que se traslada a un pais que no sea su lugar de residencia
habitual por un periodo de al menos un ano (12 meses), de forma que el pais de destino
se convierte en su nuevo pais de residencia habitual” (texto citado en Nufez, 2006). Sin
embargo, en esta definicidn se requiere considerar diversas formas en que la migracién
puede presentarse incluyendo la migraciéon permanente, la migracién temporal (de
tres meses a un afo de duracién) o la migracién estacional (entre uno y tres meses
de duracién), (ILO, 2003).

Particularmente, Stilwell Ilama la atencion sobre la falta de consistencia en la definicién
de la migracion “temporal’, encontrando que ella que puede variar en algunos paises
entre 9 meses a 10 aios. Esto puede ocasionar serias dificultades en la comparacién
de datos y en la construccion de una visién global de los flujos migratorios (Stilwell
et al., 2003).
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En el ambito de la Comunidad Andina, la Decision 545 en el afio 2003, establecid la
definicion de trabajador migrante como “el nacional de un Pais Miembro que se traslada
a otro Pais Miembro con fines laborales bajo relacién de dependencia, sea en forma
temporal o permanente.” Asimismo, el domicilio habitual como“La permanencia legal
por un periodo superior a 180 dias, en el territorio de un Pais Miembro” En cuanto a
la taxonomia empleada se definié la siguiente clasificacion de trabajadores andinos:
Trabajador con desplazamiento individual?, trabajador de empresa*, trabajador de
temporada’ y trabajador fronterizo® (Comunidad Andina, 2003).

Recopilacion y sistematizacion

La migracién de profesionales de salud es un proceso dindmico y complejo. Dindmico
porque cambia con el tiempo, se modula y moldea conforme a la intensidad de los
factores atractores y expulsores que acontecen en los paises proveedores y receptores.
Complejo porque en él influyen factores personales, familiares, locales, institucionales,
politicos, sociales y econémicos.

En tal sentido, desde un punto de vista de politica de salud, tan importante como
evaluar la intensidad y caracteristicas de los flujos migratorios es el analizar las
explicaciones que estan en la base de éstos. Asi, la sistematizacion de la informacion
disponible permite avanzar en una clara vision de los factores intervinientes, y generar
condiciones para el disefio de politicas y estrategias que permitan acometer la gestién
de la migracién con racionalidad politica, ética y técnica.

Asi, en el presente informe se recopila informacién sobre aspectos referidos a la
acreditacién de instituciones formadoras, los procesos de habilitacién, licencia y
registro del titulo profesional, servicio social, certificacidn y recertificacién profesional,
revalida y reconocimiento de titulos, amparo social y laboral de migrantes, formaciéon
con los costos consiguientes en el pregrado y especializacion, disponibilidad nacional
e inequidad en la distribuciéon de profesionales, asi como factores atractores o
expulsores, y el papel de las agencias de reclutamiento, entre otros temas.

3Se considera trabajador con desplazamiento individual a aquella persona nacional de un Pais Miembro que migra a otro Pais Miembro con
fines laborales, por: a) Haber suscrito un contrato de trabajo bajo relacion de dependencia; o, b) Tener o responder a una oferta de empleo
desde el Pais de Inmigracion, bajo relacion de dependencia (Comunidad Andina, 2003).

“Se considera trabajador de empresa al nacional andino que se traslada a otro Pais Miembro distinto al pais de su domicilio habitual por
un periodo superior a 180 dias y por disposicion de la empresa para la cual labora bajo relacion de dependencia, sea que la misma ya esté
instalada en el otro pais, tenga en curso legal un proyecto para establecerse o realice un proyecto especial alli (Comunidad Andina, 2003)

*Se considera trabajador de temporada al nacional andino que se traslada a otro Pais Miembro para ejecutar labores ciclicas o estacionales,
por ejemplo vinculadas a actividades agricolas, pecuarias, forestales, entre otras (Comunidad Andina, 2003).

$Se considera trabajador fronterizo al nacional andino que, manteniendo su domicilio habitual en un Pais Miembro, se traslada continuamente
al dmbito fronterizo laboral de otro Pais Miembro para cumplir su actividad laboral (Comunidad Andina, 2003).
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Monitoreo

Acogemos en principio la definicién de “monitoreo” de la Organizacién para la
Cooperacién Econdémicay el Desarrollo (OECD): “El monitoreo es una actividad continua
que usa la recoleccién sistemdtica de datos sobre indicadores especificos, para guiar a los
directores, financiadores e implementadores de estrategias de desarrollo con informacién
sobre las dimensiones del progreso en la consecucion de objetivos.." y la adaptamos
teniendo como objeto de estudio la migraciéon de profesionales de la salud (ver
pagina 100).

Fuentes de informacion

En principio se constituyen en fuentes de informacién primaria y secundaria las
publicaciones realizadas por:

1.
2.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

La Organizacidn Panamericana de la Salud (OPS).

. La Organizacion Internacional de Migraciones (OIM).

. Revistas cientificas indexadas y que han documentado datos sobre la migracion

de profesionales de la salud desde la regién andina.

. Normas legales, documentos técnicos y bibliografia gris publicada por

organismos gubernamentales y no gubernamentales (Colegios Profesionales,
universidades, etc.), normas legales publicadas por los gobiernos de paises de
destino principal de los profesionales que emigran desde la regiéon andina,
incluyendo en particular los publicados por el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Ilgualdad de Espana.

. Los informes de primera y segunda medicién de las metas regionales de

recursos humanos en salud (2009 y 2013).

. Las resoluciones, documentos de politica y documentos técnicos emitidos

por los organismos de integracién regional y subregional, en particular la
Comunidad Andina y el Organismo Andino de Salud - Convenio Hipdlito
Unanue.

. El marco legal estructurado por los gobiernos de los paises miembros de

la comunidad andina con relacién a migracion, reconocimiento de titulos y
movilidad de profesionales de salud.
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Proceso de construccidn participativa

- Asumiendo el Consultor la responsabilidad directa sobre la elaboracion de
los productos el trabajo involucré al equipo del Proyecto Plan Sanitario de
Integracion Andina (ORAS-CONHU y CESTAS), desarrollandose ademds un
plan de entrevistas con expertos, empleando canales virtuales en los casos
en que se preciso.

« Enunasegunda fase, los documentos generados (la informacion sistematizada
y propuesta del sistema de monitoreo), ha de involucrar protagénicamente
a los miembros del Grupo Técnico de Recursos Humanos del ORAS-CONHU,
y a los propios directivos de las Direcciones de Recursos Humanos de los
Ministerios de Salud y el Organismo Andino de Salud.

+ Este enfoque tiene fundamentalmente dos objetivos: uno primero, el de
enriquecer colectivamente la mirada conceptual y documentariamente, pero
rn segundo lugar, facilitar el proceso de apropiacidn institucional que debe
desarrollarse por parte del ORAS-CONHU y su Grupo Técnico de Recursos
Humanos de los instrumentos y recursos generados con esta Consultoria.

3. MIGRACION INTERNACIONAL DE LA POBLACION

La historia de la humanidad es en gran medida la historia de las migraciones, a través
de la cual el hombre ha buscado mejores oportunidades y una vida mejor (OIM, 2013).

Recientemente, los movimientos migratorios hasta mediados del siglo pasado tenian
como direccion mas frecuente aquella de paises desarrollados hacia los de menor
desarrollo. Esta corriente se reconfiguraria a partir de la segunda mitad del siglo,
haciéndose visible un importante flujo migratorio, en particular de profesionales y
técnicos, de los paises en desarrollo hacia paises de mayor desarrollo, dando pie a
una creciente preocupacioén por el potencial humano perdido (Norza, 2009) en un
escenario de creciente globalizacién, enfatizando que la cuestidn principal no esta
en la globalizacion per se, sino en “la falta de equidad en el balance general de los
arreglos institucionales que da lugar a una distribucién muy desigual de los beneficios
de la globalizacién" (Sen, 2007).
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Son multiples las direcciones de esta migracion; asi, un estudio reciente de la Encuesta
Gallup’ estima que este es del orden del 22% entre paises® del “norte”, un 33% entre
los paises del “Sur”, 40% del “Sur” al “Norte”y del 5% del “Norte” al “Sur”, destacando
este Ultimo nimero en rapido crecimiento (OIM, 2013). Particular atencién requiere
también prestarse a la necesidad de diferenciar los distintos flujos, identificando las
particularidades de cada proceso migratorio en las Américas en las Américas, lo cual
obliga a los Estados a una atencion también diferenciada en el disefio de politicas
(CEPAL, 2010).

Por otro lado, ha habido dos periodos de especial atencién al proceso migratorio y
en particular al “brain drain”. El primero se dio en la década de los 90s, y vinculado
a los masivos flujos migratorios del “Sur” hacia el “Norte” (ver pie de pagina para
definiciones), acompanado por problemas vinculados al incremento de refugiados,
tema que seria relegado ante otros temas. Un segundo momento, se da por ante una
globalizacién creciente que demanda recursos humanos calificados en los paises
desarrollados, en muchos casos reclutados de los paises menos desarrollados (Arauz
Torres and Wittchen, 2010).

En términos generales se considera que cuanto mas dificil es el migrar de un pais a
otro, mayor es el porcentaje de profesionales entre los migrantes. Se estima que de
manera global, un 20% de los migrantes tienen acreditaciones profesionales (Martin,
2006). La tasa de emigracion de la poblacién con educacién terciaria (universitaria y
no universitaria) se ha estimado conservadoramente en 41% para la regién del Caribe,
27% para parte de Africa y 16% para Centroamérica (datos de Docquier y Marfouk,
citados por (Kapur, 2005).

”La Encuesta Mundial Gallup se constituye en la encuesta més importante en su género, de hecho la (nica de alcance mundial, que se
aplica anualmente con fas mismas preguntas, en mas de 150 paises, territorios y regiones (que representan el 98% del total de la poblacion
adulta del mundo) Los datos presentados en el afio 2013 recogen aquellas respuestas de 25.000 migrantes de primera generacion y 441.000
residentes nacidos en el pais (0IM, 2013).

8l no existir una definicién universalmente concordada de los términos “Sur” y “Norte”, el término “Norte” se aplica a las economias de
ingresos altos, y por “Sur” a las economias de ingresos bajos y medianos (0IM, 2013)
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Tabla 1. Poblacion de Estados Unidos de N.A. nacida en el extranjero, segln afo de entrada y nivel
educativo.

Pais de Total Aiio de Entrada (%) | Total 25 afios | Educacion de poblacién > 25 afios
Nacimiento | 2000 1999-2000 Pre-1990 ©Mayor | Primaria Secundaria Terciaria
El Salvador 817,340 40 60 619,185 M 4 17
Colombia 509,875 45 55 402,935 13 | 46
Guatemala 480,665 49 51 341,590 43 37 20
Peru 278,185 47 53 220,815 8 39 53
g:{‘:}:’:::;;: 687,680 It} 57 527,520 30 B 2

Fuente: datos seleccionados a partir de Kapur, 2005.

Concordante con esto, es importante considerar que en general no son los médicos
o enfermeras el principal contingente reclutado, aun cuando son de importancia
central para el sector salud, encontrandose generalmente otros profesionales en
mayor numero, como se muestra en la Tabla 2, para el caso de Peru.

Tabla 2. Migracion de profesionales, segiin profesion y sexo. Per 1994 - 2008.

Posicion Profesion Hombre Mujer Total

1 Profesor 11,733 25,527 37,260
2 Ingeniero 19,752 4,433 24,185
3 Administracion de Empresas 8,209 7,506 15,715
4 Enfermero 734 12,474 13,208
5 Contador 5,455 6,208 11,663
6 Médico 5,924 2,902 8,826
7 Resto de profesionales 32,324 31,467 63,791

Total 84,131 90,517 174,648

Fuente: elaboracion de Gamero, 20104, a partir de datos de INEI-DIGEMIN-OIM.

La migracién internacional tiene enormes implicancias econémicas, sociales y
culturales, tanto en los paises de origen como de destino, estimandose que un 3% de
la poblacién mundial (180 millones de personas en el afio 2002) viven en un pais en el
que no nacieron (Ozden and Schiff, 2006), en muchos casos los mejores profesionales
y técnicos de paises en vias de desarrollo; para el afio 2013 se ha estimado en 232
millones el nimero de migrantes (Naciones Unidas, 2013).
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Por otro lado, como sefiala van Hear, contrariamente a lo que hubiese podido esperarse,
el fin de la guerra fria ha dado pie a nuevas e importantes corrientes migratorias. El
resurgimiento de conflictos étnicos, religiosos y nacionalistas se superpone a los
problemas politicos, sociales y econémicos. De ser un problema marginal, salvo
en situaciones especificas, la migracion se visibiliza como un tema de la agenda
internacional de creciente preocupacion, especialmente a partir de finales de los 80s
(van Hear, 1998). En gran parte, el importante papel que vienen desempenando la
Organizacién Internacional de Migraciones (OIM) expresa la preocupacién por abordar
de manera global este tema®.

Se ha sostenido que las migraciones siguen los ciclos econémicos y tienen dos aspectos
centrales en su explicacion: el primero referido a la exportacion de la fuerza de trabajo
a través de cadenas de subcontrataciéon (ver en el caso de profesionales de salud lo
referido a las agencias de reclutamiento) y en segundo lugar la reestructuracién de los
sistemas de innovacién en los principales paises desarrollados del norte a partir de la
incorporacion de cientificos del sur (CEPAL, 2010). Mas auin, estos ciclos de expansion
o contraccién pueden determinar que los paises viren de ser de emigrantes a uno de
inmigrantes, en pocos aflos, como se ve con Irlanda, Espaia o Corea del Sur (Martin,
2006).

Son multiples los abordajes con que se estudia y procura explicar la migracién, en
parte porque son multiples los puntos de partida, desde la sociologia, la demografiay
la economia, por ejemplo (Stilwell et al., 2003). De la misma manera, son multiples los
factores que influencian la migraciéon internacional actual, no siendo motivo central
del presente informe el analizarlos en profundidad. Sin embargo citemos algunos
que pueden tener relevancia particularmente para la migracion de profesionales de
la salud; por ejemplo, la revolucién de las comunicaciones ha permitido que la vida
de paises mas desarrollados (aun cuando no siempre de manera fiel a lo real) pueda
estar al alcance de practicamente todos; asimismo, las distancias y las barreras se
han acortado, el acceso a la informacién sobre oportunidades de empleo u otras
oportunidades estan igualmente al alcance. A pesar de ello, y a diferencia de las
politicas que regulan los flujos comerciales y de capital, las politicas de inmigracion
en los paises de destino contintan siendo altamente proteccionistas (Ozden and
Schiff, 2006).

°La Organizacion Internacional de Migraciones (0IM) fue creada en 1951 siendo la principal organizacin intergubernamental en el 4mbito
de la migracion. Congrega a 132 Estados Miembros, 17 Estados que gozan del estatuto de observador y oficinas en mas de 100 paises.
Sefiala como mision: el estar “... consagrada al principio de que la migracion en forma ordenada y en condiciones humanas beneficia a los
migrantes y a la sociedad” (http://www.iom.int/cms/es/sites/iom/home/about-iom-1/mission.html).
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Los canales de migracidn se reconfiguran en la actualidad como redes de migracién.
Si ayer fue la busqueda de mejores oportunidades, hoy se agrega la unidad familiar.
Familias enteras migran, personas que se conocen, que comparten identidades
y problemas. Las redes comprenden a los iniciales, los actuales y los potenciales
migrantes (van Hear, 1998) Surgen diversos términos como diéspora"’ trans-
nacionalismo, refugiado, remesas, exiliado, trabajador temporal, co-desarrollo,
migracion circular, etc. (Butler, 2001; van Hear, 1998; Norza, 2009), asi como diversas
consideraciones en el estudio que inciden en mayor o menor medida en el proceso
migratorio (van Hear, 1998). Entre estas se requiere tomar en cuenta:

a. Motivaciéony decision de caracter individual, incluyendo en particular aquellas
que surgen desde una perspectiva costo — beneficio, pero también desde
consideraciones culturales y sociales.

b. Decisiones como parte de una estrategia familiar, minimizando o distribuyendo
el riesgo entre quien migra y quien permanece.

c. Disparidades entre los lugares de origen y destino, que empata con un
abordaje de factores atractores y expulsores, incluyendo diferencias en las
remuneraciones y las oportunidades de empleo y desarrollo personal -
profesional.

d. El desarrollo de las redes e instituciones de migrantes.
e. El régimen migratorio".

f. Lamacro-politicay lamacro-economia®, que incluye la distribucién global del
podery los recursos, pero también el ciclo econdmico en que se encuentra el
pais (Altamirano, 1996; Panfichi, 2007).

"°Fs interesante apreciar la discusion sobre el componente de coercion en el término “didspora”, el cual deberfa extenderse en la actualidad
a la coercion econdmica, yendo mas alla del caracter étnico (Butler, 2001). En la misma linea, Cohen invoca que la didspora tiene al menos
4 tipos: de victimas — refugios, imperial — colonial, trabajo — servicio, comercio — negocios — profesional, y cultural —hibrida — postmoderna
(Cohen, 1997).

"Término que proviene de la ciencia politica y las relaciones internacionales y que comprende el cuerpo nacional e internacional de leyes,
instituciones, regulaciones y politicas que abordan la migracion (van Hear, 1998).

"2Aun cuando en contraposicion lguifiiz citado por Panfichi, sefiala la importancia de considerar principalmente variables micro-econémicas
(Panfichi, 2007), lo que podrian considerarse en los factores previos sefialados.
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Es desde aqui que surge la dificultad para el andlisis y el desarrollo de politicas y
estrategias efectivas, al abarcar desde las decisiones individuales hasta el nivel de
la macro-politica y la macro-economia. Pero ademas porque este proceso, o estos
procesos, son como sefalaramos antes, no solamente complejos sino también
altamente dindmicos, pudiendo transitar un pais de ser fundamentalmente de
inmigracién a uno de emigracion, o viceversa (Altamirano, 1996), como sefaldramos
antes.

Sin embargo, y aun cuando es evidente que en la migracién finalmente concurren
todos estos factores, es necesario identificar las particularidades de cada proceso
migratorio. Por ejemplo, de acuerdo a Ozden and Schiff, la causa principal de migracién
sur — norte seria, en la mayoria de los casos, las diferencias en las remuneraciones
esperadas ajustadas por los costos de migracion. Estos costos se incrementan por las
distancias y declinan por las redes sociales en el pais de destino (Ozden and Schiff,
2006).

En la misma linea de analisis, por ejemplo en nuestros paises, los programas de
ajuste neoliberal que acontecieron en la regién, vinculados a la crisis econdémica de
los 80s, se constituyeron en factores determinantes del incremento marcado en los
flujos migratorios, al transformar los proceso productivos, restructurar los mercados
laborales, y colocar a amplias franjas de la poblacién en la disyuntiva de sobrevivir en
condiciones de vida sumamente precarias, 0 procurar esperanzas en nuevos destinos
(Acosta, 2006). En este escenario, en ultima instancia el ideal de derecho a la salud
para estas poblaciones, se vio debilitado (Medicos Mundi, 2013; Novick, 2006).

Recientemente, el Banco Britanico HSBC realizé un estudio en 34 paises investigando
las oportunidades econdmicas y la calidad de vida de los migrantes extranjeros
(HSBC, 2013). En este estudio, Tailandia y China fueron los paises que mostraron
mejores resultados, continuando con Suiza, Islas Caiman, Bahréin y Singapur. Entre
los paises que presentaban un menor desempeno se encontraban aquellos de Europa
Occidental; asi, Francia, Espafa, Reino Unido, Italia e Irlanda estuvieron entre los
Gltimos™.

Para esta relacion se accedid a la pagina Web: http://www.expatexplorer.hshc.com/#/countries, y se empled los criterios econémico y
experiencia, excluyéndose crianza de nifios.
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Quality of life and employment
opportunies for expatriates

Wren Rartas Man Feshat/Visahrgion Pot

Figura 2. Mapa comparativo de 34 paises, segiin las oportunidades de desarrollo econdmico y calidad de
vida que brindan a migrantes extranjeros (HSBC, 2013).

Latinoamérica es una region histéricamente vinculada a la migracion. Inicialmente
ampliamente receptora, cambiaria en la década de los 50s a ser proveedora de
migrantes. Se ha estimado en 26 millones el nimero de migrantes latinoamericanos,
representando el 13% del total global. Los principales paises proveedores son México,
aquellos del Caribe, Colombia, Cuba y El Salvador. El destino principal es Estados
Unidos de América y, en menor grado Europa.

Otro orden de analisis es el impacto que tiene la migracién en los paises de origen y
de destino. La migracion puede producir beneficios sustanciales, pero también puede
tener consecuencias negativas. Existen cada vez mas pruebas de que, estimuladas
por politicas correctas, las comunidades de migrantes pueden contribuir de manera
significativa al desarrollo tanto en los paises de origen como de destino mediante las
remesas, el comercio, las inversiones, la creacion de empresas y la transferencia de
tecnologia y de conocimientos especializados y practicos™. Sin embargo, es motivo
de preocupacién la pérdida de valiosos profesionales calificados, lo que puede
constituirse en una barrera importante para el desarrollo de los paises de origen
(Naciones Unidas, 2013).

A propdsito de la contribucidn de las colonias de migrantes en la fundacin de importantes colegios en el Perd, Altamirano cita “Entre los
colegios de habla inglesa estan: el Markham, Newton, Roosvelt y el Peruano — Britanico; entre los de habla francesa, el Franco — Peruano;
de habla alemanda, el Humboldt y el Pestalozi; de habla italiana, el Raymondi; el habla Japonesa, La Unidn; de habla china, el Peruano —
Chino.” (Altamirano, 1996)
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Particular atencién ha sido prestada a las remesas generadas por los migrantes hacia
sus paises de destino, las cuales generalmente apuntan a reducir el nivel, profundidad
y severidad de la pobreza, especialmente aquella rural. Mas aun diversos estudios
muestran que las remesas incrementan la inversién en el capital humano (educacion
y salud), reducen el trabajo infantil e incrementan el emprendimiento (Ozden and
Schiff, 2006).

Vinculando este tema a los factores antes sefialados y a la desigualdad, se ha observado
que esta Ultima tiende a incrementarse cuando las redes de migrantes son pequenas
y los costos de migracién son altos; cuando la migracion se amplia, el tamafo de las
redes también, declinando los costos asociados e incorporando a los segmentos mas
pobres en el proceso migratorio (van Hear, 1998; Ozden and Schiff, 2006).

En este orden de cosas, la fuga de cerebros o “brain drain” ha sido motivo de
preocupacion (Butler, 2001; Panfichi, 2007), llegando a ser considerado un importante
obstaculo para el desarrollo de los paises pobres (Germana et al., 2005) y aun cuando
este es un fendmeno de alcance global, muestra grandes diferencias entre las regiones.
Asi, se ha reconocido que especialmente paises de Africa, el Caribe y América Central
afrontan de manera mas intensa este problema. En particular, en este lado del mundo,
atencién especial requiere el caso de algunos paises de América Central y naciones
insulares del Caribe en que se llega a tener mas del 50% de sus graduados universitarios
viviendo fuera del pais (Ozden and Schiff, 2006).

Desde una perspectiva histérica, han sido 3 los grandes movimientos migratorios hacia
Latinoamérica, incluyendo también a los paises andinos: el primero representado por
el flujo colonizador de Europa; uno segundo, constituido por el trafico de esclavos
africanos a las colonias; y un tercer movimiento con la migracién de mano de obra
asiatica, en reemplazo de la africana (Acosta, 2006), debiendo agregar en el siglo
pasado aquella proveniente de Europa y ocasionada por las guerras mundiales.
Superpuesta a estos movimientos se sumaron migraciones por otros motivos,
incluyendo la industrializacién y consecuente pobreza de poblaciones rurales
producto de la tecnificaciéon del campo.
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Se ha sefalado que la migracién latinoamericana se caracteriza por la creciente
participacion de las mujeres y los individuos con alta calificacion técnica y profesional;
se reafirma que Estados Unidos de N.A. es el principal destino y que la comunidad
latina es sumamente heterogénea y en muchos casos se encuentra en situacion
irregular. Espafa es el segundo pais de destino™, siguiendo Canada y Japon, estos
ultimos casos con mayoritaria poblaciéon migrante en situacion regular (Panfichi, 2007).

En la década pasada se estimé en un 1% la cifra de inmigrantes en la regién en
contraposicion ala de emigrantes que estaba en alrededor del 4%. Citando a Pedro
Brito:

“Desde el punto de vista de los emigrados, la mayor proporcién del continente en términos
absolutos la tiene México, con mds de nueve millones. En un alejado segundo lugar se encuentra
el conjunto de naciones de la Comunidad del Caribe, con casi dos millones de emigrados; luego
Colombia, con un millén y medio; seguida por Cuba y El Salvador con aproximadamente un
millén cada uno. Después encontramos el grupo de paises que tienen aproximadamente medio
millén de ciudadanos fuera de sus fronteras son: Argentina, Brasil, Ecuador, Guatemala, Haiti,
Pert y Republica Dominicana. El dltimo grupo es el de aquellos cuyas magnitudes de emigrados
oscilan entre los 100 mil y 450 mil: Bolivia, Chile, Honduras, Nicaragua, Panamd, Paraguay,
Uruguay y Venezuela. El tnico pais con una cifra inferior a las cien mil personas emigradas
es Costa Rica. El orden de estas cifras en términos absolutos se alteran cuando son vistas en
términos relativos. Los porcentajes que destacan y fluctian entre el 8% y el 15% son los casos
de Cuba, El Salvador, México, Nicaragua, Republica Dominicana y Uruguay”

Brito et al.,, 2011 citando a CEPAL, 2006.

Con relacién a la circulacion de personas, los instrumentos socio-laborales que han
sido desarrollados en la Comunidad Andina a través de la Secretaria de la Comunidad
Andina, establecen “la libre circulacién actual de ciudadanos andinos al interior del
espacio subregional”, destacando en particular:

La Decision 545 que es el “Instrumento Andino de Migracion Laboral, aprobado en
junio del 2003 por el Consejo Andino de Ministros de Relaciones Exteriores de la
Comunidad Andina y que tiene como objetivo el establecimiento de normas que
permitan de manera progresiva y gradual la libre circulacién y permanencia de los
nacionales andinos en la Subregidn con fines laborales bajo relaciéon de dependencia
(Comunidad Andina, 2003). Este instrumento establecié ademas las definiciones y
clasificaciones del trabajador migrante andino.

"La situacion econdmica reciente en Espaiia habria alterado esta opcion como destino preferente de migracion.
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La Decisién 583 que tiene como prop6sito'™ el garantizar a los migrantes laborales y
sus beneficiarios el derecho a percibir las prestaciones de seguridad social, sanitarias
y econdmicas durante su residencia en otro Pais Miembro y a conservar los derechos
adquiridos en su pais de origen.

Particular relevancia para efectos del presente informe tiene la Decisién 755, que
crea en el ano 2011 el Sistema de Informacién Estadistica sobre las Migraciones en
la Comunidad Andina (SIEMCAM), aun no implementado, con el objetivo es proveer
informacion estadistica sobre la migracién internacional, los flujos y caracteristicas
relevantes necesarias para la formulacién, seguimiento y evaluacién de las politicas
y estrategias en materia de migracién que se desarrollen en el marco del proceso de
integracion. El ambito del SIEMCAN comprende las estadisticas comunitarias sobre
la Migracion Internacional, como los flujos migratorios de personas en sus diferentes
modalidades o movimientos internacionales de entrada y salida de pasajeros, el de
los flujos de remesas en la Subregién Andina; asi como, informacion estadistica de las
caracteristicas sociodemograficas y econémicas de las personas migrantes y de sus
hogares de origen, y otro tipo de informacién relevante en la materia que permita
analizar el impacto de la migracién internacional en los diversos paises (Comunidad
Andina, 2011). La decisién alin no se ha implementado, pero constituye un muy buen
punto de partida para el desarrollo de un sistema de informacién en el ambito de la
migracién andina.

Los principales datos que la Decisidon 755 establece se deben recoger a través del
SIEMCAM son:

a. Estadisticas generales sobre las personas migrantes internacionales,
caracteristicas sociales y demogréficas, etc.

b. Estadisticas del movimiento de personas de corto plazo: Numero de visitantes,
viajeros, etc.

c. Estadisticas del movimiento de personas de corto/largo plazo: Migraciones
laborales, nimero por cada una de las categorias establecidas.

d. Estadisticas de migraciones por razones humanitarias: Asilo, refugio.

"6Sefiala la Decision 583 como objetivos: a)Garantizar a los migrantes laborales, asf como a sus beneficiarios, la plena aplicacidn del principio
de igualdad de trato o trato nacional dentro de la Subregion, y la eliminacion de toda forma de discriminacion; b) Garantizar el derecho de
los migrantes laborales y sus beneficiarios a percibir las prestaciones de seguridad social durante su residencia en otro Pais Miembro; c)
Garantizar a los migrantes laborales la conservacion de los derechos adquiridos y la continuidad entre las afiliaciones a los sistemas de
seguridad social de los Paises Miembros; y d) Reconocer el derecho a percibir las prestaciones sanitarias y econémicas que correspondan,
durante la residencia o estada del migrante laboral y sus beneficiarios en el territorio de otro Pais Miembro, de conformidad con la legislacion
del pais receptor (Comunidad Andina, 2004).
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e. Estadisticas de migraciones irregulares: Trata de personas y tréfico ilicito de
migrantes.

f.  Estadisticas de remesas: Magnitud, mecanismos de transferencias, destino,
mercado, participacién de los bancos (bancarizacién), usos en el consumo e
inversion local, perfil econémico y demografico de los receptores de remesas,
etc.

Los paises andinos, especialmente en el siglo pasado, pasaron a convertirse de paises
receptores a paises emisores. Sin embargo, Norza llama la atencién sobre la debilidad
en los datos e informacién que oriente y sustente adecuadamente el desarrollo de
politicas y estrategias en el campo de la migracién de las poblaciones, basandose por
el contrario en planteamientos, presunciones e hipétesis, y no necesariamente en
estudios especificos de la situacién real (Norza, 2009). Lo que existe en la base, es en
realidad una ausencia o debilidad importante de sistemas de informacién que brinden
informacion actualizada, oportuna y confiable, y que se articule con el desarrollo de
investigaciones que profundicen en aspectos especificos cuantitativos y cualitativos
de un proceso tan complejo como la migracion.

Por ejemplo, Ecuador es un pais en que el tema ha tenido importante visibilidad
y atencion, asi como el analisis una mayor profundidad, especialmente en lo que
corresponde a la emigracion. Son dos etapas las descritas por Acosta; una primera
antes de 1998 desde algunas zonas de la Sierra como Azuay y Cafar, proceso
que toma mayor importancia a partir de la década de los 80s y estuvo orientado
fundamentalmente a Estados Unidos de N.A., y una segunda etapa a partir de
1998 orientado hacia Europa, especialmente Espafa e Italia y que llegé a alcanzar
magnitudes significativas (Acosta, 2006). A esto habria que sumar lo que acontece
en estos ultimos afos, con un importante retorno de profesionales, en gran parte
promovido por politicas de Estado.

Por otra parte, existen diversos temas que requieren interés particular, como el de
la vinculacién entre migracion interna y migracion externa (Acosta, 2006); es decir,
la migracién interna desde areas rurales hacia areas urbanas, desde quintiles de
mayor pobreza a menor pobreza, desde zonas periféricas hacia grandes ciudades,
etc,; ylaarticulacién de estos movimientos con la migracién internacional. Lo primero
explicado en gran medida por las condiciones en los lugares de origen y la creciente
industrializacién en las urbes, con la construccion de imaginarios colectivos sobre
mejores condiciones de vida en las ciudades. Asi, en muchos casos con las mismas
motivaciones, encontramos en muchos casos articuladas migraciones internas y
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externas, vinculadas a la incapacidad de absorber por las grandes ciudades estos
crecientes contingentes, generando cinturones de pobreza, desempleoy catalizando
la busqueda de nuevas y mejores oportunidades mas alla de las fronteras nacionales.

Otro aspecto que requiere ser analizado es el del envejecimiento que se ha postulado
marcara el futuro de las migraciones a nivel global, ya que la poblacién activa se
convertira en un recurso escaso y habra una intensa competencia entre los Estados
por reclutar a los mas jévenes y a los migrantes. Esto ha de incluir, como veremos més
adelante, a aquellos profesionales necesarios para atender a esta poblacién adulta
mayor (CEPAL, 2010), debiendo considerarse ademas el papel que esta migracion
desempefiay ha de desempefiar en el proceso econdmico — productivo en los paises.

4. MIGRACION DE PROFESIONALES DE LA SALUD — PERSPECTIVA
INTERNACIONAL

En marzo del afo 2008 se realizé el Primer Foro Global en Recursos Humanos para la
Salud, en Kampala - Uganda, aprobando en su declaracion final 12 llamados a la accion.
En particular dos de ellos tuvieron directa relacién con la migracién internacional de
trabajadores de la salud:

"

7. Si bien se reconoce que la migracion de trabajadores de la salud es una realidad
y tiene impactos tanto positivos como negativos, los paises han de establecer
mecanismos apropiados con la finalidad de moldear el mercado de recursos
humanos de salud en favor de la retencién. La Organizacién Mundial de la Salud
acelerard las negociaciones para un cédigo de prdcticas sobre la contratacion
internacional de personal de salud.

8. Todos los paises trabajardn en conjunto para hacer frente a la escasez mundial
de personal sanitario actual y prevista. Los paises mds ricos dardn alta prioridad y
financiacién adecuada para formary contratar a personal de salud suficiente dentro
de su propio pais ..."

Los acuerdos de esta reunién marcarian en gran medida el curso de accién de la
agenda internacional en los ultimos aios.
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La migracién de profesionales ha ido cualitativamente casi siempre de la mano con
la migracién de las poblaciones. Lo que distingue a la situacién actual es la magnitud
que esta va adquiriendo, diezmando en muchos casos la disponibilidad existente de
profesionales en cada pais"”, y la consiguiente creciente preocupacioén por ello de
los gobiernos y la comunidad internacional. Esto ha generado que el tema se venga
discutiendo en estos afos en los mas importantes foros, llevando a adoptar, aun
parcialmente, medidas para contenerla.

Un punto que tienen particular relevancia cuando se analiza la migracién de
profesionales de la salud, es que ella es muy fuertemente regulada por Gobiernos y
Estados (Nurfez, 2006). En este marco regulatorio se inscriben requisitos, condiciones y
exigencias para los procesos de reconocimiento de la formacién y para la autorizacién
del ejercicio de la labor profesional.

Un segundo punto es el aquilatar que dado el alto nivel de especializacién y sub-
especializacién en el campo de la medicina (pero también en enfermeria, odontologia,
etc.) existe un alto nivel de fragilidad de la fuerza laboral disponible en areas criticas.
De esta manera, la migracion de relativamente pocos profesionales, pero concentrados
en determinadas especialidades (p.e. cirujanos pediatras, enfermeras especializadas
en oncologia o radiélogos intervencionistas) pueden comprometer la capacidad
resolutiva de unidades prestacionales criticas para el sistema de salud y que han
irrogado un alto nivel de inversién al pais. Esta es la experiencia que ha tenido Pert en
anos anteriores y aun cuando no se han reportado datos referidos especificamente ala
migracion internacional y su impacto en determinados servicios y especialidades, los
datos presentados en laTabla 3 muestran el proceso de migracién interna que ocurrié
al interior del sistema de salud de Peru en el ano 2008, entre los establecimientos
del Ministerio de Salud y los de la seguridad social, producto de un desbalance
remunerativo en ese periodo.

"Situacion que ha sido descrita ampliamente por ejemplo en los paises africanos, ver (Jack, 2010; Lemiere, 2011) .
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Tabla 3. Migracion interna de profesionales de la salud provenientes de algunos
establecimientos del Ministerio de Salud, fundamentalmente a establecimientos de la
Seguridad social, en un periodo de 8 meses en el afio 2008.

Hospitales /Institutos Médicos | Enfermeras | Total 8 meses Total 12 meses
INEN 14 63 77 116
Hops. Hipdlito Unane 2 40 62 93
Hops. Chancay 33 7 40 60
Hops. Huacho 27 8 35 53
Hops. San Bartolomé 13 16 29 44
Hops. Sergio Bernales 23 6 29 44
Inst. Materno Pernatal 12 16 28 42
Hops. Apoyo Sullana 12 15 27 41
Hops. Dos de Mayo 0 24 24 36
Hops. Arzobispo Loayza 6 16 22 33
Hops.Honorlo Delgado 19 2 21 32
Hops.Daniel Alcides Carrion 5 15 20 30
Otros 200 74 274 mn
TOTAL 386 302 688 1.032

Fuente: Ministerio de Salud de Per(, datos citados en Organizacion Panamericana de la Salud, 2009)

Dumonty Meyer describen en el aflo 2004 un circuito con multiples flujos migratorios
existentes, mostrando el caracter global de la migracién de profesionales, por ejemplo
con la migracion de médicos hacia las areas rurales de Sudafrica, que se enlaza con el
desplazamiento de los médicos rurales a las ciudades sudafricanas, migracién interna
que se articula a la migracion internacional a Canada y Reino Unido, entre otros paises,
lo que a su vez se enlaza con la migracion desde estos paises hacia Estados Unidos.
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Figura 3. Principales ejes de la movilidad internacional
de profesionales de la salud entre los paises de la
Commonwealth, los Estados Unidos y Cuba. Fuente:
Dumont and Meyer, 2004.

Atendiendo la necesidad de marcar pautas, preservando por un lado la necesidad de
garantizar el derecho a la salud para la poblacién y por otro lado el derecho humano
a la libre movilidad, se han desarrollado diversos esfuerzos para marcar referentes
éticos en el proceso migratorio. Edge y Hoffman recopilan una serie de cédigos
internacionales que procuran regular este proceso (Edge and Hoffman, 2013) que
preceden el Cédigo Internacional aprobado por la Asamblea Mundial de la Salud:

a. A Code of Practice for the International Recruitment of Health Care Professionals:
The Melbourne Manifesto — 2002; (WONCA, 2002).

b. The Commonwealth Code of Practice for International Recruitment of Health
Workers (2003); (Commonwealth Health Ministers, 2003).

¢. UK Department of Health’s Code of Practice for the International Recruitment
of Healthcare Professionals (2004); (UK Department of Health, 2004).

d. World Federation of Public Health Associations’ Code of Ethics Pertaining to
Health Worker Recruitment from Developing Countries (2005); (WFPHA, 2005).

e. Pacific Code of Practice for Recruitment of Health Workers (2007); (Ministers
of Health for Pacific Island Countries, 2007).
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Otras instituciones también han aportado en este esfuerzo:

a.International recruitment of nurses and midwives, Australian Nursing
Federation. Aprobado 1998, revisado y re-aprobado en 2011 (ANF, 2011).

b.The Nursing and Midwifery Resource - Guidance for Best Practice on the
Recruitment of Overseas Nurses and Midwives. Irish Minister for Health and
Children, Nursing Policy Division - Department of Health and Children. (Irish
Minister for Health and Children, 2001).

c. Ethical nurse recruitment: Position Statement, International Council of Nurses.
adoptado en 2001, examinado y revisado en 2007 (ICN, 2007).

d.WMA statement on ethical guidelines for the international recruitment of
physicians. World Medical Association (WMA, 2003).

Es en este proceso que se inscribe la aprobacion del Cédigo de Practicas de la OMS
sobre la Contratacién Internacional de Personal de Salud, aprobado por la 632
Asamblea Mundial de la Salud en mayo del 2010 con el respaldo de 193 paises (OMS,
2010). Los fundamentos del cédigo son:

1. Preservar el derecho al mas alto nivel posible de salud de las personas.
2. El acceso equitativo a personal de la salud.
3. El honrar el derecho a circular libremente y dejar el pais.

4. Adoptar un abordaje integral apuntando a las causas de la migracién y
explicando la necesidad de sistemas de salud sustentables.

5. Distinguir medidas especiales para paises vulnerables y en crisis.

Sin embargo es importante anotar que han surgido preocupaciones sobre el nivel de
cumplimiento de los compromisos adquiridos en este tema (Blacklock et al., 2012);
asi, en la 662 Asamblea Mundial de la Salud realizada en abril del 2013, se recibio el
Informe sobre adelantos en las respuestas a la escasez y la migracion y preparacion
ante las nuevas necesidades de personal de salud. El citado Informe daba cuenta de
que a setiembre del 2012, 11 paises habian designado una autoridad nacional en el
tema, pero solo 4 habian proporcionado el informe solicitado. Asimismo se sefialaba
la falencia de datos coordinados y completos, los cuales se encontraban, cuando
existian, en multiples organismos y entidades de un mismo pais y de diferentes paises
(OMS, 2013).
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Recientemente, una evaluacion empirica del impacto del Cédigo, recogiendo la
opinién de informantes clave en Australia, Canadd, Estados Unidos y Reino Unido, 4
de los paises con mayor reclutamiento de profesionales de la salud, revel6 un muy
bajo impacto: 60% de los encuestados creian que sus colegas no estaban al tanto
del Cédigo, 93% informaron que no se habian observado cambios especificos en
su trabajo como consecuencia del Cédigo. 86% informé que el Cédigo no ha tenido
ningun impacto significativo en las politicas, practicas o normas en sus paises (Edge
and Hoffman, 2013). Sin embargo, aunque el Cédigo no es juridicamente vinculante y
carece de un mecanismo de aplicacién, todavia puede incidir en la toma de decisiones
a través de la presion politica y el establecimiento de normas que sean socialmente
deseables (Edge and Hoffman, 2013).

Mas recientemente, el Tercer Foro Global de Recursos Humanos (WHO - GHWA,
2013) aborda el tema de la migraciéon internacional de trabajadores de salud, en su
Declaracion Final:

]

8. The HRH agenda transcends national borders: geographical
misdistribution and international migration affect low-, middle-
and high-income countries, in some cases hindering the provision of
even essential health services and the attainment of universal health
coverage. Given the central role of health services in the relationships
between citizens and governments, addressing these problems
effectively will reinforce the cohesion of societies and accelerate social
and economic development.

9. In particular, international migration of health personnel has
reached unprecedented levels in the past few decades. Addressing
this issue in accordance with the WHO Global Code of Practice on
the International Recruitment of Health Personnel in an effective and
ethical manner is truly a shared global priority...

CALLTO ACTION...
At country level

... (i) Use the WHO Global Code of Practice on the International Recruitment
of Health Personnel as a guide to strengthen investment in the health of
our peoples through stronger health systems and human resources.” ...
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At the international level

18 We commit to addressing transnational issues and work towards
strengthening health systems, including global HRH governance
and mechanisms, by: (i) disseminating good practices and evidence;
(i) strengthening data collection from all countries; (iii) promoting
multi-disciplinary, multi-country research and knowledge exchange;
(iv) providing or mobilizing technical assistance where needed; (v)
strengthening accountability to identify existing gaps, such as where
more public sector interventions and financing are needed; and (vi)
promoting and supporting implementation of the WHO Global Code of
Practice on the International Recruitment of Health Personnel as well as
the commitments to HRH and universal health coverage made by countries
and their partners...”

En las Américas, la VIl Reunién Regional de los Observatorios de Recursos Humanos
en Salud, efectuada en Toronto — Canadd en Octubre del 2005, aprueba la iniciativa
“Llamada a la Accidn de Toronto: Hacia una Década de Recursos Humanos en salud
para las Américas” (OPS, 2005), que en gran medida marcaria la agenda de desarrollo
en el campo de los recursos humanos en la region y que se expresa en el tercer desafio,
de los 5 formulados, en:

“3. Regular los desplazamientos y migraciones de los trabajadores de
salud, de manera que permitan garantizar atencién a la salud para toda
la poblacion.”

Concordante con esto las Metas Regionales fueron aprobadas en octubre del 2007 por
la 272 Conferencia Sanitaria Panamericana, estableciendo 3 metas para este Tercer
Desafio:

«  Meta 10:Todos los paises de la Region habran adoptado un Cédigo Internacional
de Practica o desarrollado normas éticas sobre el reclutamiento internacional
de trabajadores de la salud.

«  Meta 11: Todos los paises de la Regién tendran una politica de auto-suficiencia
para satisfacer sus propias necesidades de recursos humanos de salud.

«  Meta 12:Todas las subregiones habran formulado acuerdo mutuo e implantado
mecanismos para el reconocimiento de los profesionales capacitados en el
extranjero.
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Entre los afos 2008 y 2010 se realizé la primera medicion del nivel de avance en estas
metas regionales, En el afio 2013 se ha realizado la segunda medicién intermedia. Los
resultados especificos para la regién andina de ambas mediciones son presentados
en las paginas 46,47 y 48.

Un caso relevante para la region andina: migracion en Espafa

Los procesos migratorios que enfrenta Espafa son especialmente relevantes por
ser pais de destino para gran parte de los profesionales de los paises andinos que
deciden emigrar. Los médicos especialistas espafoles estdn emigrando a paises
vecinos, si bien la magnitud de estos flujos no se conoce con precisidn, estimandose
al mismo tiempo que es escasa en el caso de enfermeria. En el afo 2000, Espafia y
Reino Unido firmaron un convenio para facilitar la contratacién de médicos espafoles
en instituciones britanicas, pero dicho acuerdo no ha tenido continuidad (Riitta and
Kolehmainen, 2010).

Un estudio algo reciente apunta a que la movilidad transfronteriza de profesionales
de la salud entre Espana y Portugal habria disminuido en estos afnos. Asi, se habria
establecido una migracion preponderante de médicos de Espafa a Portugal
(principalmente por especializacién, oportunidades laborales, mejores salarios, y
condiciones mejores de vida percibida) y contrariamente de enfermeras portuguesas a
Espana, en busqueda de trabajo. La movilidad de las enfermeras espanolas se dio hasta
el afio 2008, cuando las reformas desarrolladas en Espafia mejoraron las condiciones
de trabajo. Desde entonces, el flujo se ha invertido y ha aumentado el nimero de
enfermeros portugueses que van a Espafia (Leone et al.,, 2013)".

En estos paises, los principales mecanismos de regulacion del nimero de médicos en el
sistema de salud han sido el numerus clausus y el examen para acceder a la formacion
médica especializada. En Portugal, el numerus clausus para acceder a los estudios de
pregrado ha fluctuado de 805 (1979), 272 (1984), 1.400 (2007) y 1517 (2012), en gran
medida como parte del evidente déficit que afronta el sistema de salud (Leone et al.,
2013). En 1979 se establecid en Espafa el numerus clausus en las vacantes ofertadas
en medicina, nUmero que ha recientemente sido incrementado ante la evidencia de
un déficit de profesionales en el sistema de salud espanol.

'8Sin embargo es importante anotar que en este estudio las entrevistas se llevaron a cabo a finales de 2010 y principios de 2011. Los
acontecimientos mas recientes muestran que Espaiia y Portugal han tenido que afrontar las consecuencias de la crisis econdmica, lo que ha
llevado a la aplicacion de severas medidas de austeridad que han afectado en gran medida al sector salud.
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Red Iberoamericana de Migracion de Profesionales de la Salud

De acuerdo a lo resuelto por la VIl Conferencia Iberoamericana de Ministras y Ministros
de Salud en 2006, el Ministerio de Salud Publica de Uruguay conformé el “Grupo de
Trabajo de Migraciones’, con el objetivo de impulsar y conducir la Red Iberoamericana
de Migracion de Profesionales de la Salud - RIMPS - junto con los demds ministerios
de salud de los paises Iberoamericanos.

Los dias 17y 18 de noviembre de 2011 se llevé a cabo el IV Encuentro Iberoamericano
de Migracién de Profesionales de la Salud en Montevideo - Uruguay, como parte del
trabajo encomendado en el 2006 (RIMPS, 2011). Esta reunidén planteé la necesidad
de “promover el didlogo politico y las estrategias necesarias para avanzar en la
constitucion de registros de profesionales que permitan hacer el seguimiento del
fendmeno de las migraciones y una mejor gestién de los RRHH en salud. Para ello se
debe contar con los Sistemas de Informacién que ya existen en los paises, teniendo en
cuenta las especificidades de cada uno de ellos, asumiendo que generalmente estos
registros se encuentran bajo el control de sectores profesionales o de la educacién y
son incompletos o no son comprehensivos. Aunque algunos ya son compartidos con
los poderes publicos, desde este foro se insta a los Ministerios de Salud a que se avance
en la construccion de Registros Profesionales con criterios comunes estandarizados
que permitan el mejor conocimiento, planificacidon y gestion de la fuerza de trabajo
de salud asi como sus movimientos internos e internacionales.”

El Encuentro aprobd la propuesta de marco general de la Red Iberoamericana
Ministerial de Migraciones Profesionales de Salud (RIMPS) como instrumento para
continuar profundizando en la caracterizaciéon del fendmeno de las migraciones
de profesionales de la salud, asi como en la busqueda de soluciones viables a las
problematicas relacionadas con el mismo. Desde entonces la RIMPS ha continuado
contando con el apoyo de OPS, constituyéndose en un instrumento para el desarrollo
del cédigo al crear y consolidar un espacio de didlogo politico y técnico en la linea
de lo planteado por el cédigo de reforzar el didlogo internacional, en este caso en
un espacio geografico tan amplio como el Iberoamericano. Esta red es liderada por
la Secretaria Técnica del Ministerio de Salud Publica del Uruguay y respaldada por la
Comisién Europea.

Convergente con esta iniciativa se desarrolla el Proyecto “Migraciones profesionales
entre América Latina y Europa. Creacién de oportunidades para el desarrollo
compartido”desarrollado por el consorcio formado por la Escuela Andaluza de Salud
Publica, la Organizacién Panamericana de la Salud - OPS/OMS y el Ministerio de Salud
Publica de Uruguay (entidad responsable del Grupo de Migraciones del Espacio
Iberoamericano), en el marco del programa tematico de cooperacién con paises
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terceros en los dmbitos de migracion y asilo. La accion se inicié el 1 de enero de
2009y finaliz6 en su primera etapa el 31 de diciembre de 2011. Su objetivo general
ha sido contribuir al esfuerzo de caracterizar y fomentar una gestién eficaz de los
flujos migratorios de profesionales del area médica y de enfermeria en el espacio
Iberoamericano y de la Unién Europea. Para ello, se trabajoé en los siguientes aspectos
(Martinez et al., 2011):

1.

Caracterizacion de la situacién (revisidn de la literatura y otras fuentes de
informacion relacionadas con el estado de la cuestion).

. Disefno de estudios multicéntricos sobre los flujos migratorios interamericanos

y hacia la UE.

. Analisis y revisién de los sistemas de informacién en desarrollo que permitan

el seguimiento permanente del estado de la situacién.

. Mejora de los procesos de planificacién de la fuerza de trabajo en salud

(elaboracién de un manual de planificacion de recursos humanos y disefio de
un proceso de capacitacion adaptado a entornos virtuales de aprendizaje).

. Aspectos relacionados con la gestion y regulacidon (buenas practicas en la

gestion de flujos migratorios de profesionales de la salud).

. Prioridades y estrategias en cooperacion internacional para la gestion de la

migracion de manera que se produzcan impactos positivos bidireccionales.

. Estrategia de replicacion y generalizacién de la experiencia en base a las

lecciones aprendidas.

El Proyecto auspicid el 19, 2°, 3° y 4° Encuentro Iberoamericano de Migracién, este
ultimo realizado en el afho 2011 (MPDC Uruguay, 2013). Los principales resultados de
esta primera fase (2009 — 2011) fueron:

Caracterizacion del estado de la situacion en relacién a los flujos migratorios
de profesionales de la salud (medicina y enfermeria) en Iberoamérica y la
Unién Europea (informe consolidado e informes finales de Bolivia, Colombia,
Chile, Ecuador, Espafia, Honduras, Italia, Nicaragua, Paraguay, Peru, Republica
Dominicana, Uruguay y Venezuela).

Disefio de una propuesta alternativa para la orientacién del movimiento
del personal de salud (buenas practicas en la gestién de la migracién de
profesionales de salud; guia metodoldgica para la planificacion de recursos
humanos; actividad de formacién orientada a la adecuada planificacion de
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RHS; documento de consenso sobre prioridades y estrategias presentado a
las agencias de cooperacion de los paises del espacio iberoamericano mas
directamente relacionados con el drea de estudio detectados en el analisis
de situacion).

« Estudios sobre andlisis del discurso social sobre la migracién del personal
de salud; papel de las agencias de cooperacién para el desarrollo ante las
migraciones de profesionales de la salud (consulta Delphi); anélisis de politicas
europeas; andlisis de opinién en medios de comunicacion. Espafia 2009-2010;
revision bibliografica sobre el fenémeno de las migraciones de los profesionales
de la salud; planificacién de la fuerza laboral de médicos y enfermeras en una
seleccién de paises europeos: Francia, Alemania, Espaia, Suecia y Reino Unido.

« Elaboracion de un manual de planificacién de RHS.

« Propuesta de marco general de la Red Iberoamericana Ministerial de
Migraciones Profesionales de Salud (RIMPS).

« Evaluacién y sistematizacion de la experiencia (lecciones aprendidas).

Se relata en la pagina 95 el reciente desarrollo de la segunda fase de este proyecto.

5. MIGRACION DE PROFESIONALES DE LA SALUD - REGION
ANDINA

Los procesos migratorios del personal de salud han sido estimulados por diversas
causas, incluyendo aquellas de manera general derivadas de los fendmenos descritos
en paginas previas vinculadas a la globalizacién de las economias con sus consiguientes
influencias en el sector salud. En la sub-regién andina se observa una tendencia al
incremento de estos procesos migratorios, entre los paises miembros y hacia otras
latitudes, cuya magnitud e implicaciones, han venido siendo investigadas con mayor
alcance y profundidad en estos uUltimos afios (Padilla, 2009).

5.1. Contexto, percepcion y resultados de la segunda medicion

En Marzo del 2009 se realiz la Reunién Andina de Migracion de Profesionales de
la Salud, con la participacion de representantes de Bolivia, Chile, Ecuador, Peru
y Venezuela y las organizaciones convocantes (Organismo Andino de Salud y
Organizacién Panamericana de la Salud). El encuentro permitié definir prioridades,
ejes de accién y plan de trabajo para abordar el tema: Migracién de Personal de
Salud en el Area Andina, y establecer los insumos para la formulacion de un Proyecto
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Subregional Andino de gestién de la migracién del personal de salud (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2009).

En noviembre del 2012, las Ministras y Ministros de Salud de los paises andinos
agrupados en el Organismos Andino de Salud — Convenio Hipélito Unanue, aprobaron
el nuevo Plan Estratégico 2013 — 2017 del Organismo Andino de Salud — Convenio
Hipdlito Unanue (REMSAA, 2012a). El Objetivo 4 de este Plan sefiala el “Establecer
politicas para el desarrollo y gestién integral de Recursos Humanos en Salud”.
Asimismo, en esta misma Reunion se aprobd la Politica Andina de Planificacion
y Gestién de Recursos Humanos en Salud (REMSAA, 2012b), la que en su 32 linea
estratégica apunta al “Fortalecimiento de la capacidad de planificacién para disminuir
la brecha de recursos humanos, incluyendo la gestion de la migracion”y sefiala como
Politica el:

"c.4. Desarrollar, colaborativamente entre los paises de la Subregion
Andina, sistemas de monitoreo, reclutamiento y retencién para afrontar
la migracién del personal de salud, conformes con los principios del
Cédigo Etico Internacional de Contrataciones de Personal de Salud.”

El Plan de la Politica Andina de Recursos Humanos sefala dos actividades concretas:

"c.4.1. Elaboracién, validacién eimplementacion de sistema de monitoreo
de la migracion".

"c.4.2. Disefio de un plan para afrontar la migracion en el marco del
Cédigo Etico Internacional de Contrataciones de Personal de Salud"

Asi, en este escenario, el tema de la migracién de profesionales de la salud se visibiliza
como importante, particularmente por el impacto que este fenémeno tiene en los
sistemas nacionales de salud. El tema es complejo porque por una lado requiere un
abordaje nacional e internacional, interviniendo multiples factores que requieren
ser contextualizados nacionalmente; pero a la vez exige un abordaje con equilibrio
ético, claridad politica y objetividad técnica, que sea capaz de conjugar por un
lado el legitimo derecho que tiene un profesional de procurar otros espacios de
desarrollo personal y profesional y por el otro lado el deber de los Estados nacionales
de garantizar el derecho a la salud para todos sus ciudadanos.

La VIl Conferencia Iberoamericana de Ministras y Ministros de la Salud celebrada en
Colonia del Sacramento (Uruguay), en octubre de 2006 (OMS/OPS, 2006), abord¢ el
tema de la migracion de los trabajadores de la salud. En esta importante reunion se
reconoce su caracter complejo, los efectos adversos sobre la calidad de los servicios de
salud en los paises de origen, y se enfatiza en la necesidad de mejorar la informacién
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sistematica sobre migracién de personal de salud en Iberoamérica con el fin de
permitir un analisis en profundidad y la definiciéon de propuestas e intervenciones.
Sin menoscabo de lo anterior, se reconoce que este fendmeno incide especialmente en
los profesionales mas jévenesy cualificados y llama la atencién a la falta de adecuacion
de los programas de formacién de los profesionales a la problematica de salud de sus
paises como causa coadyuvante. Asimismo reconoce que la migracion es parte del
derecho al libre movimiento de las personas, a pesar de lo cual llama la atencién de
los problemas que esta genera.

En la Declaracion que emerge de esta Conferencia se establecié el compromiso de
constituir un Grupo de Trabajo para analizar el fenémeno migratorio interactuando
con los agentes involucrados (gobiernos, escuelas de formacion, empleadores publicos
y privados y asociaciones de profesionales de la salud), considerando los aportes de
la Organizacion Internacional de Migracién (OIM), la Organizaciéon Internacional del
Trabajo (OIT) y la Comisién Econémica para América Latina (CEPAL), contando con el
respaldo de la Secretaria General Iberoamericana y la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS) a través de la Red Regional de Observatorios de Recursos Humanos
para la Salud. Asimismo se declara la voluntad de promover acuerdos y negociaciones
y el rechazo al uso de politicas migratorias selectivas de recursos humanos que
puedan causar impacto negativo sobre la salud y la vida de los ciudadanos, buscando
mecanismos internacionales de didlogo y concertacién entre los paises para regular
los flujos migratorios y mitigar el impacto negativo en los sistemas de salud (OMS/
OPS, 2006).

Enestalinea, laReunién Andina de Migracion de Profesionales de la Salud (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2009), sefialo en particular con respecto a la informacién,
la necesidad de desarrollar mecanismos sistematicos para acceder a informacién
actualizada y precisa, sobre el problema de la migracién, sus detonantes, su evolucién
e impacto, lo cual ha de incluir:

« Registros nacionales de personal profesional en salud, que den cuenta
actualizada del numero, ubicaciéon geografica, profesidn, formacién y
habilitacidn entre otras variables clave para estimar la composicion de la fuerza
de trabajo en salud.

- nformacién sobre la capacidad de formacién de profesionales en salud que
incluya nimero de instituciones, numero de egresados, distribucién geogréfica
ano de apertura de lainstitucién, caracter publico, privado, entre otras variables
clave para estimar la potencialidad de formacién de RHUS en el pais.

Posteriormente las Ministras y Ministros de Salud de los paises andinos reunidos
en Santiago de Chile, el 1° de abril del 2011, acuerdan “instruir al Grupo Técnico en
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Recursos Humanos para que, con el ORAS CONHU proponga mecanismos para facilitar
la implementacion del Cédigo de Practicas Mundial de la OMS sobre Contratacién
internacional de Personal de Salud, Resolucion WHA 63.16 de la Asamblea Mundial de
la Salud de 21 de mayo (Cédigo Mundial), en cada uno de los paises de la Subregion
Andina en cooperacién con la OPS/OMS e instituciones que participen en el tema”.

Dias después, la Dra. Caroline Chang - Secretaria Ejecutiva del Organismo Andino de
Salud - Convenio Hipdlito Unanue, sefalaria en la Ceremonia por el Dia Mundial de
la Salud:

“trabajar en una politica andina sobre la migracién de los recursos
humanos calificados en salud, basados en el conocimiento de cudnto
cuesta a los Estados formar a los profesionales de salud, para de una u
otra manera subsidiar los sistemas de salud de Europa o de otros paises;
es importante ahora que esos temas sean enfrentados con lo dificil que
representan las limitaciones y debilidades de los sistemas de salud que
han hecho que muchos profesionales de salud migren y que se necesita
darles las condiciones necesarias para que en sus paises aporten y sigan
fortaleciendo los sistemas de salud.”

(Chang, 2010).

Es en este contexto que se desarrolla en el afio 2013 la segunda medicion de las Metas
Regionales de Recursos Humanos, en un esfuerzo coordinado regionalmente por la
Organizacién Panamericana de la Salud, y en el drea andina por OPS y el Organismo
Andino de Salud. El involucramiento de los paises andinos fue significativo, expresando
el liderazgo de los Ministerios de Salud y las Direcciones de Recursos Humanos en
particular. En relacion a los resultados especificos para la regiéon andina, vinculados
al Tercer Desafio', estos son evaluados a través de 3 metas. La primera (Meta 10,
Tabla 4) a través de la existencia o adhesién a un Cédigo Internacional, lo que puede
explicar el practicamente nulo cumplimiento por parte de los paises en la medicién
inicial, en la medida en que el Cédigo Internacional fue aprobado en el afno 2010 por la
Asamblea Mundial de la Salud. En el afo 2013, la situacién avanza en la regién andina
en forma moderada (de 0% a 44%, ver Tabla 4). La Meta 11 vinculada a politicas de
autosuficiencia muestra también un avance moderado (de 20% a 66%, ver Tabla 5).
Estos dos resultados si bien expresan, la aun baja visibilidad del tema de migracién
de personal de salud muestra una importancia creciente asignada al tema, lo que

"Enunciado del Tercer Desafio: “Regular los desplazamientos y migraciones de los trabajadores de salud de manera que permitan garantizar
atencion a la salud para toda la poblacién.”
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puede expresar tanto el posicionamiento de la agenda de recursos humanos en un
contexto de creciente preocupacién por el impacto que este fenémeno puede tener
en la disponibilidad de la fuerza laboral necesaria para sostener los procesos de
reforma, como la visibilidad que tiene el tema a partir de los datos e investigaciones
realizadas en estos afos. Donde el cumplimiento es practicamente pleno es en la meta
12, tanto en la mediciéon basal (80%) como en la intermedia (100%), con los acuerdos
subregionales existentes para el reconocimiento de profesionales capacitados en el
extranjero (ver Tabla 6), punto que se discute con mayor amplitud a partir del trabajo
de Jorge Castellanos (ver pagina 51).En conclusion, el avance es moderado, pero de
acuerdo a los datos recogidos persiste en gran medida el tema de la migracién como
un desafio por acometer.
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Tabla 4. Grado de Avance de los paises andinos
en Tercer Desafio® - Meta 10* para el desarrollo
de los Recursos Humanos en Salud en la region.
Medicion Basal e intermedia (2013).

Basal(%) | Intermedia (%)
Bolivia 0,00 0,00
Chile 0,00 40,00
Colombia 0,00 25,00
Ecuador 0,00 100,00
Perd 0,00 55,00
Promedio 0,00 44,00

Nota: Venezuela no participd en ambas mediciones.

Bolivia

Pard Chile

m

Ecuador Colombia

Figura 4. Representacion radial del Grado de Avance reportado por los paises
andinos en el Tercer Desafio - Meta 10 para el desarrollo de los Recursos
Humanos en Salud en la region. Medicion Basal e intermedia (2013). Nota:
La linea naranja no queda representada por corresponder a un valor de “0”,
ver notas a pie de pagina.

®Enunciado del Tercer Desafio: “Regular los desplazamientos y migraciones de los trabajadores de salud de manera que permitan garantizar
atencion a la salud para toda la poblacién.”

“Enunciado de la Meta 10: “Todos los paises de la Region habran adoptado un Cédigo Internacional de Préctica o desarrollado normas éticas
sobre el reclutamiento internacional de trabajadores de la salud".
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Tabla 5. Grado de Avance de los paises andinos en
el Tercer Desafio® - Meta 117 para el desarrollo
de los Recursos Humanos en Salud en la region.
Medicion Basal e intermedia (2013).

Basal(%) | Intermedia (%)
Bolivia 0,00 50,00
Chile 0,00 80,00
Colombia 100,00 33,00
Ecuador 0,00 100,00
Pert 0,00 66,00
Promedio 20,00 65,94

Nota: Venezuela no participd en ambas mediciones.

Bolivia

Parl Chile

Ecuvador Colombia

Figura 5. Representacion radial del Grado de Avance reportado por los paises
andinos en el Tercer Desafio - Meta 11 para el desarrollo de los Recursos
Humanos en Salud en la region. Medicion Basal e intermedia (2013). Nota: La
linea naranja en el caso de Colombia no queda representada por corresponder
a un valor inferior en la segunda medicion; ver notas a pie de pagina.

ZEnunciado del Tercer Desafio: “Regular los desplazamientos y migraciones de los trabajadores de salud de manera que permitan garantizar
atencion a la salud para toda la poblacién.”

ZEnunciado de la Meta 11: “Todos los paises de la Region tendrén una politica de auto-suficiencia para satisfacer sus propias necesidades
de recursos humanos de salud.”
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Tabla 6. Grado de Avance de los paises andinos en
el Tercer Desafio® - Meta 12%° para el desarrollo
de los Recursos Humanos en Salud en la region.
Medicion Basal e intermedia (2013).

Basal(%) Intermedia (%)
Bolivia 100,00 100,00
Chile 100,00 100,00
Colombia 100,00 100,00
Ecuador 100,00 100,00
Perti 0,00 100,00
Promedio 80,00 100,00

Nota: Venezuela no participd en ambas mediciones.

Bolivia

Perd Chile

Ecuador Colombia

Figura 6. Representacion radial del Grado de Avance reportado por los paises
andinos en el Tercer Desafio - Meta 12 para el desarrollo de los Recursos
Humanos en Salud en la region. Medicion intermedia (2013). Nota: La
Medicion basal correspondio a 100%, con excepcion de Perd: ver notas a
pie de pagina.

#Enunciado del Tercer Desafio: “Regular los desplazamientos y migraciones de los trabajadores de salud de manera que permitan garantizar
atencion a la salud para toda la poblacién.”

®Enunciado de la Meta 12: “Todas las subregiones habran formulado acuerdo mutuo e implantado mecanismos para el reconocimiento de
los profesionales capacitados en el extranjero.”
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Es importante mencionar que en esta segunda medicién igualmente se mide la 52
meta “Todos los paises de la Region habran establecido una unidad o direccién de
recursos humanos para la salud responsable por el desarrollo de politicas y planes
de recursos humanos, la definicion de la direccién estratégica y la negociacion con
otros sectores.” Encontrandose un avance significativo en la segunda medicion en el
ano 2013, mejor de lo observado en el afio 2008 (Arroyo, 2008) y mostrando mejores
condiciones para la formulacién e implementacion de politicas y estrategias que
aborden la migracidn de profesionales de la salud.

Percepcion de actores

Un estudio desarrollado en el ailo 2006 mostré que el grado de visibilidad de la
migracion de los profesionales de la salud es menor cuando se le comparara a la
migracién en general especificamente, con una mayor visibilidad en Perd y Ecuador, y
en menor grado en Chile, concordante con las bajas tasas de emigracién reportadas en
este pais. Colombia, Bolivia y Venezuela ocuparon un nivel intermedio (NUfez, 2006).

Chile

Peru
Ecuadar

Colomina

Bolivia

Venezuela

0.00 1.00 200 400

L
=

Figura 7. Percepcién sobre el grado de importancia de la migracion
de profesionales de la salud en los paises andino. Leyenda: 0: nada
importante; 1: poco importante; 2: algo importante; 3: importante; y 4:
muy importante. Fuente: Naiiez, 2006.

Posteriormente, un estudio desarrollado también en la regién andina mostré similar
percepcion de la magnitud del problema, siendo importante (aunque de signo inverso
en Chile), de mayor magnitud para los médicos que para enfemeras y con tendencia
a incrementarse. Los destinos migratorios mencionados con mas frecuencia fueron:
Estados Unidos de N.A., Espaiay Chile, para los médicos, y EUA, Espafia, Italiay Canada
para las enfermeras (Velazco, 2008).
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Alinterrogarse alos lideres de opinién sobre su apreciacion sobre la migracién como
un derecho que no debe ser limitado, modulado o impedido, independientemente de
las consecuencias para los sistemas de salud en nuestros paises, hubo una tendencia
a estar en desacuerdo con esta apreciacion, como se muestra en la siguiente figura:

Chile

Ecuador

{11l

Colombla

Venezuela

I 1
=200 -1.00 0.00 1.00 2.00

Figura 8. Apreciacion sobre la pertinencia de la migracién como un derecho
sin limitacion®. Leyenda: -2: muy en desacuerdo; -1: en desacuerdo; 0:
indiferente; 1: de acuerdo; 2: muy de acuerdo. Fuente: (Nifiez, 2006).

5.2. Acuerdos internacionales y marco regulatorio

5.2.1. Reconocimiento y revalida de titulos profesionales

Recientemente Jorge Castellanos ha aportado de manera importante en la
sistematizacion de las etapas por las que ha transcurrido el proceso de reconocimiento
de titulos de los profesionales de la salud (OPS, 2013). El distingue 3 etapas:

a. Una primera hasta mediados del siglo pasado, que se desarrollé con base en
convenios de “buena vecindad” dando pie al reconocimiento mutuo de titulos
de educacion superior.

a interrogante planteada fue: “La migracion de los profesionales de la salud, en particular de los médicos, es un derecho que no debe ser
limitado, modulado o impedido, independientemente de las consecuencias para los sistemas de salud en nuestros pais”
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b. Posteriormente a partir de la formacién de espacios de cooperacion e
integracién se entraria en una segunda etapa, en la que se abarca de manera
mas amplia los ambitos de la salud y la educacién. Corresponde a esta etapa
el Convenio Andrés Bello, pero también tratados que se han establecido con
otras subregiones.

c. Desde el afo 2000, Castellanos describe una nueva etapa signada por la
articulacién de instituciones educativas de diferentes paises de la subregion
y fuera de ella. Esta nueva etapa abre a su vez nuevas condiciones para abordar
los temas de certificacién y acreditacién internacional, sustento para los
procesos de homologacion de titulos en la subregién.

Particular relevancia tiene el Convenio Andrés Bello, nominado en extenso:
Organizacién del Convenio Andrés Bello de integracién Educativa, Cientifica,
Tecnolégicay Cultural, creada en virtud del Tratado suscrito en Bogotd, el 31 de enero
de 1970, sustituido en Madrid en 1990. En la actualidad forman parte de este Convenio
los siguientes paises: Bolivia, Chile, Colombia, Cuba, Ecuador, Espafia, México, Panama,
Paraguay, Peru, Republica Dominicana y Venezuela, estando Argentina en proceso
de adhesion. El convenio suscrito en 1990, reemplaza al anterior (1970) y sefiala de
manera explicita en su 5° articulo:

“Los Estados miembros reconocerdn los diplomas, grados o titulos
que acrediten estudios académicos y profesionales expedidos por
instituciones de educacioén superior de cada uno de ellos, a los solos
efectos del ingreso a estudios de postgrado (especializacién, magister
y doctorado). Estos ultimos no implican derecho al ejercicio profesional
en el pais donde se realicen.”

Convenio Andrés Bello, 1990.

Castellanos analiza los convenios y tratados, bilaterales y multilaterales, con
superposicion de normas especificas en cada pais, adicional a los acuerdos adoptados.
Encuentra asi que los procesos de reconocimiento de titulos entre los paises andinos
son fundamentalmente similares, enfatizando en la identificacion con programas que
se imparten en el pais en que se solicita la homologacion (OPS, 2013). Esta similitud
en la concepcion y disefio de los marcos normativos, facilitaria acuerdos de mayor
alcance (Castellanos, 2010).

Un segundo elemento comun es la existencia de acuerdos internacionales, a través
de tratados o convenios, que puedan facilitar el tramite correspondiente, pudiendo
llegar a hacerse de naturaleza basicamente administrativa. En el andlisis que realiza
Jorge Castellanos no encuentra evidencia de una relacién entre estos acuerdos y los
procesos migratorios, con excepcién del tratado entre Ecuador y Chile. Sin embargo,
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en el caso especifico de la migracion de médicos de Ecuador y Espafia, se ha descrito
como un factor que favorecié este desplazamiento la existencia de un convenio
de reconocimiento de titulos profesionales entre estos paises. Al menos en el caso
de Chile, una alta proporcién de médicos ecuatorianos que viajan no retornarian a
Ecuador; lo que se explica por las favorables condiciones de estabilidad, salario y
reconocimiento en su trabajo en Chile (Sacoto and Ordofiez, 2007).

Un punto de particular relevancia es la verificacién de una amplia gama de términos
y acepciones en la estructura legal que subyace al reconocimiento y homologacion
de titulos universitarios. Asi se describe los términos validacion, revalidacion,
convalidacién, homologacién, reconocimiento, equivalencia de titulos, entre otros.
El firme sustento legal de este abanico de denominaciones impide o dificulta en
gran medida los esfuerzos encaminados a armonizar el reconocimiento de los titulos
expedidos. A esto debe sumarse las diferentes denominaciones que existen en los
estudios de pregrado, y sobre todo en las especialidades de posgrado o pos-titulo,
incorporando diferentes denominaciones para una misma especialidad, lo que agrega
un mayor nivel de dificultad en la construccién de una mirada armdnica en este tema.

Debemos considerar adicionalmente el que las entidades involucradas pueden variar
entre los paises, o al menos el peso especifico y funciones que cada una de ellas
tienen; asi se encuentra a los Ministerios de Salud y Educacién, a las Cancillerias,
las universidades, y a otras entidades en varios casos vinculadas a los espacios
de aseguramiento de la calidad educativa. Mas aun, existen diversos niveles de
autonomia por parte de las entidades universitarias complicando en varios casos
mas aun el asunto.

A pesar de lo anterior, Castellanos encuentra un importante interés en revisar este
tema, asi como un alto potencial para avanzar en la convergencia de los paises. Lo
anterior se ve favorecido por una creciente rectoria de los Ministerios de Salud en el
campo de los recursos humanos (OPS, 2013).

Asi, el trabajo desarrollado sobre reconocimiento de titulos profesionales en salud en
la region andina, permite establecer que existe una plataforma politica sélida con la
percepcion de uninterés individual y subregional en este tema, con responsabilidades
de los Ministerios de Salud y las instituciones formadoras. En términos del investigador:
“existe una infraestructura legal e institucional y una situacién normativa... para

“Debe considerarse sin embargo, el desarrollo del Programa “Ecuador saludable vuelvo por ti” conducido por el gobierno de Ecuador, el cual
se discute mas adelante.
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avanzar en la formulacién de propuestas que puedan conducir, progresivamente, a
... una real y efectiva homologacién de titulos en salud.” (Castellanos, 2010).

5.2.2. Acceso al mercado laboral

Como se senald anteriormente, el Convenio Andrés Bello firmado en 1990 sefala
explicitamente que el reconocimiento de diplomas, grados y titulos se realiza “a los
solos efectos del ingreso a estudios de postgrado” (Convenio Andrés Bello, 1990).
Asi en este y en otros tratados el nivel de accesibilidad al mercado laboral para los
graduados o titulados en otros paises ha sido mucho mas restrictivo (OPS, 2013).
Este acceso involucra en varios casos directamente a los Ministerios de Salud y a los
colegios profesionales.

5.3. Dimension y caracteristicas de la migracion

Mullan propuso en el afio 2005 un factor de emigracion para analizar el impacto y peso
que este éxodo de profesionales de la salud tenia en la fuerza laboral de los paises
de origen. Se encontré que los niveles de migracion eran importantes, en particular
para paises centroamericanos y del caribe, pero también de la regién andina, como
se muestra a continuacion:

Tabla 7. Factor de Emigracion de médicos de paises seleccionados, 2005.

Pais Pais Receptor Pais de Origen | Factor de Emigracion
Perti 1631 29799 5.2
Bolivia 305 6220 4.7
Guatemala 472 9965 45
Panama 229 4942 44
(Costa Rica 304 6788 43
Colombia 2464 58761 4.0
Jamaica 1589 2253 41.4
Haiti 1067 1949 35.4
Repiiblica Dominicana 3262 15670 17.2
Canada 9105 68096 11.8
México 4741 172266 2.7
Estados Unidos 673 836,036 0.1

Fuente: modificado a partir de Mullan, 2005.

Por otras parte, un aporte importante es aquel dado en el estudio conducido por
Margarita Velazco con 25 investigadores de OPS, la Unién Europea (UE), la Escuela
Andaluza de Salud Publica (EASP) y el Observatorio Social del Ecuador, en el que
se evidencia una creciente preocupacion, aun cuando con baja visibilidad - mitad
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de paises andinos, sobre el tema migratorio (OPS, 2013). Asimismo se hace una
aproximacién al perfil del migrante, incluyendo las razones para la migracion y se
evidencian las debilidades o ausencia en la planificacién y monitoreo de los recursos
humanos (Velazco, 2010).

Un tema que puede estar pasando desapercibido es el de la migracién de otros
profesionales de la salud, ademas de médicos y enfermeras (ver Tabla 8). Asi, la
migracion de psicélogos u odontélogos, aun cuando menor, podria comprometer la
composicion de la fuerza laboral, tema de particular relevancia si consideramos que
en nuestros paises una parte significativa de la carga de enfermedad es atribuible a
problemas vinculados a la salud mental, o tomamos en cuenta que la apuesta de los
procesos de reforma se encamina a no solamente garantizar intervenciones esenciales,
sino la de brindar una amplia cobertura de salud.

Tabla 8. Migracion de profesionales de la salud, desagregados
por grupo profesional y sexo. Per(i 1994 - 2008

Profesion Hombre Mujer Total
Enfermero 734 12,474 13,208
Médico 5,924 2,902 8,826
Obstetriz 65 1,258 1,323
0Odontdlogo 735 785 1,520
Psicdlogo 600 2,255 2,855
Total 8,058 19,674 27,732

Fuente: elaboracién de Gamero, 20104, a partir de datos de INEI-DIGEMIN-OIM.

5.3.1. Reclutamiento internacional

El reclutamiento, de acuerdo a la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT)
corresponde al”... i) hecho de contratar a una persona, en un territorio por cuenta
de un empleador en otro territorio; o ii) el hecho de obligarse con una persona, en
un territorio, a proporcionarle un empleo en otro territorio, asi como la adopcién de
medidas relativas a las operaciones comprendidas en i) y eniii), e incluso la busqueda y
seleccion de emigrantes y los preparativos para su salida (...) asi como la Introduccién
y Colocacion de los trabajadores inmigrantes” (texto citado por (Gamero, 2010a)

En el canal de migraciéon, dos grupos de agentes juegan papeles especialmente
importantes en el caso de los profesionales de salud. El primero esta representado
por los agentes reclutadores, que generalmente establecen el primer contacto con el
profesional que procura emigrar. Un segundo agente es el facilitador, que coadyuva
o facilita los tramites correspondientes, especialmente ante la Embajada del pais de
destino. De hecho algunas embajadas solicitan insta a usar un agente de inmigracion
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registrado” (Gamero, 2010a). Los paises andinos han visto crecer en estos ultimos
anos estas agencias, con una serie de estrategias sumamente agresivas inclusive a
nivel de las universidades, lo que en muchos casos ha sido asumido acriticamente
por estas instituciones.

Asi, existe una verdadera industria de reclutamiento activo de algunos paises con
déficit de recursos humanos. Para el aino 2009 se estimaba que existian 281 empresas
de origen estadounidense, 27% de las cuales tenian sedes o actividad intensa en paises
de América Latina y el Caribe; asimismo un nimero aun no estimado de empresas
italianas reclutan personal de medicina y enfermeria en América Latina (Organizacién
Panamericana de la Salud, 2009).

En el aiio 2009, representantes de los paises andinos analizaron la migracién de
profesionales de la salud, sefalando la necesidad de promover una politica de
contencién frente al reclutamiento organizado y activo de recursos humanos, por
parte de algunos paises de Europa, EEUU, Canada en los paises andinos, partiendo de
un diagndstico de la situacién de los mecanismos de reclutamiento internacional que
se encuentran en los paises, incluyendo una estimacién sobre el impacto financiero
y en la provisién de los servicios de salud de la migracién para la inversién publica
de los paises de la subregion. Igualmente llamaba la atencién sobre el caracter de
“negocio” antiético que, en algunas ocasiones, adquiere la instalacién de oficinas
intermediadoras de la movilizacién de los profesionales de la salud entre paises
(Organizacién Panamericana de la Salud, 2009).

5.3.2. Caracteristicas de los flujos migratorios

Margarita Velazco identifica el rol determinante que tienen los marcos regulatorios
en medicina y enfermeria (OPS, 2013), y el incremento brusco en el nimero de
titulos homologados en Espaia: 246 y 89 (2002) a 3534 y 538 (2009), en medicina y
enfermeria.; identificando como destinos principales Espafia, Italia, Australia, Estados
Unidos de N.A., México, entre otros (Velazco, 2010).

Un tema que ha sido explorado aun parcialmente es el de la articulacién de la migracion
interna e internacional de profesionales de la salud. Rubén Colque presenta para el
caso de Bolivia los resultados de un estudio (ver Figura 9) que pondera estos flujos.
El investigador describe una importante migracién interna concentrada en La Paz,
Cochabambay Santa Cruz y una migracién internacional principalmente a Argentina,
Brasil, EE.UU., Espaia e Italia. (Organizacion Panamericana de la Salud, 2009).
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Figura 9. Flujo de migracion interna y externa de profesionales de
la salud. Bolivia. Fuente: Datos presentados por Rubén Colque, ver
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(Organizacion Panamericana de la Salud, 2009).

En el caso de Chile, este se describe como un pais receptor de profesionales de la
salud en el contexto de los paises andinos, ubicado principalmente en el primer nivel
de atencién. Hernan Sepulveda seiala en el ano 2009 que los médicos extranjeros
representan el 33% del personal ubicado en este nivel (ver Figura 10). En gran medida
esta situacion se explica por las condiciones favorables de trabajo que ofrece el
Sistema de Salud de Chile, asi como los acuerdos internacionales que favorecen el
reconocimiento de titulos y la habilitacion profesional (Castellanos, 2010). Sin embargo
es importante anotar que la situacién descrita obedece también el desfase existente
entre laformacion local de profesionales y la demanda del Sistema de Salud, asi como
las dificultades para reclutar y retener estos profesionales en la atencidn primaria

(Nunez, 2006).
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Figura 10. Proporcién de médicos chilenos y extranjeros en Atencion Primaria, Chile 2009. Fuente:
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2009).

5.3.3. Canales de migracion

Recogiendo el enfoque propuesto por Dumont (ver pagina 34), Manuel NUAez grafica
los principales canales de lo que constituiria un circuito Iberoamericano de migracion
de profesionales de la salud, el cual se articula al circuito global en Estados Unidos
de N.A,, Espafa, Italia y Cuba.

Circuito |[beroamericano

Figura 11. Circuito Iberoamericano de Migracion de
Profesionales de la Salud. Fuente: (Nafiez, 2006).

106



Metodologia de Monitoreo de la Migracion en Salud en los Paises Andinos

Canal Ecuador - Chile

De esta manera, un canal que tiene particular relevancia en lo que corresponde a la
regién andina es aquella migracién entre Ecuador y Chile®®.

Sacotoy cols., encuentran en el afo 2007, que esta migracion se habia intensificado a
lo largo de los afos previos; la procedencia de profesionales incluia Manabi, asi como
de la Universidad de Guayaquil, y de la provincia de Azuay en periodos mas recientes.
Senalan los autores que el fendmeno pareceria no ser significativo para la provincia de
Pichincha. Como sefialamos anteriormente, los autores identificaron como un factor
que favorecié este desplazamiento la existencia de un convenio de reconocimiento de
titulos profesionales expedido en Ecuador, encontrandose en aquel entonces (2007)
que una alta proporcion de médicos que viajaban no retornaban al pais; lo que se
explicaba por las favorables condiciones de estabilidad, salario y reconocimiento en
su trabajo en Chile. En linea con lo anotado, se documenté serios problemas en la
especializacion y subespecializacién médica - con costos e incertidumbres asociadas
(Sacoto and Ordoniez, 2007). Es importante el poder analizar el impacto que tendra en
esta situacion las recientes medidas vinculadas a la planificacion, empleo y formacion
especializada que viene desarrollando el gobierno de Ecuador.

Paralelamente para datos del afio 2007 se reporta la presencia de médicos (ver
Figura 12) y enfermeras (ver Figura 13) en la atencién primaria de salud municipal
de Chile, encontrandose que aun cuando la presencia de médicos y enfermeras
ecuatorianas es preponderante, en el resto de profesionales este no sigue un patrén
similar. Asi se encuentra en el reporte una mayor presencia decreciente de cubanos,
colombianos, uruguayos y bolivianos en el caso de los médicos, mientras que en
el caso de enfermeras el orden decreciente es profesionales provenientes de Perd,
Cuba y Argentina. En este ultimo caso fue particularmente relevante la presencia de
enfermeras peruanas (Organizacion Panamericana de la Salud, 2009).

28En Chile para ejercer la Medicina la Ley determina tres posibilidades: estar en posesion del titulo de médico cirujano emitido por una
universidad chilena; estar en posesion de un titulo revalidado o reconocido a través de un proceso en la Universidad de Chile o poseer un titulo
otorgado en un pais con el cual exista un convenio internacional de reconocimiento automatico vigente. Los médicos con titulos obtenidos en
Ecuador, Uruguay, Brasil y Colombia tienen acceso a dicho reconocimiento automético mediante un tramite que se realiza en el Ministerio de
Relaciones Exteriores, en virtud de tratados internacionales suscritos entre los respectivos gobiernos. En el caso especifico de Ecuador y Chile
esta vigente un Convenio sobre mutuo reconocimiento de examenes y de titulos profesionales entre Chile y Ecuador firmado en Quito en 1917.
Sin embargo un factor importante es el hecho de que no existiria un ndmero suficiente de médicos chilenos dispuestos a trabajar en el sector
piiblico, especialmente en el primer nivel de atencion (Nifiez, 2006)
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Figura 12. Médicos extranjeros trabajando en
atencion primaria de Salud Municipal,Chile 2007.
Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud,
2009.

Figura 13. Profesionales de enfermeria extranjeros
trabajando en atencion primaria de Salud
Municipal, Chile 2007. Fuente: Organizacidn
Panamericana de la Salud, 2009.

Un estudio mas reciente con profesionales de la salud residentes en Chile, mostré que
el 90% de los médicos ecuatorianos que han migrado a ese pais cumplen funciones
en el sistema primario y sélo el 10% ha logrado realizar una especializaciéon o sub
especializacion. Alrededor de 15.000 médicos extranjeros ejercen en Chile, de los
cudles 3.500 son ecuatorianos (Ministerio de Salud Publica Ecuador, 2013).

Carrasco aborda la tarea de identificar las bases cientificas a fin de realizar un programa
de retorno de personal de salud residente en Chile (Carrasco Dajer, 2010). En este
Informe se da cuenta que la mayor parte de aquellos profesionales extranjeros
(es decir incluyendo a todas las nacionalidades) que trabajan en la administracién
publica chilena son ecuatorianos (55,95%). Mds auin la mayoria de éstos son médicos
(n=948), seguidos por los odontélogos (n=92) y finalmente las enfermeras (n=56).
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El trabajo de Carrasco describe que las enfermeras, se encuentran insertas en su
mayoria en los establecimientos dependientes de los servicios de salud (es decir Il
y lll nivel, en cambio, los odontélogos y los médicos tienen una mayor inserciéon en
los establecimientos de la APS (primer nivel). La mayoria de aquellos que laboran en
los Servicios de Salud® tienen una remuneracién que fluctta entre 50.000 y 59.999
pesos chilenos por hora contratada. En la misma linea, la mayoria (68,2%) no tiene
especializacién o se encuentran sin el registro del dato, y del resto, medicina interna
es la mas frecuente (Carrasco Dajer 2010).

Entre los que laboran en APS, los médicos ecuatorianos estan presentes principalmente

en la zona central y en 28 de los 29 Servicios de Salud existentes en Chile.

Tabla 9. Profesionales extranjeros que se encuentran contratados para trabajar en la APS y en los SS
en Chile, diciembre de 2010.

Enfermera/o Médico/a Odontélogo/a | Total %
APS  SS  Total APS  SS  Total | APS SS  Total
Ecuatoriana 16 40 56 691 257 948 83 9 92 1096  55,95%
Otras 36 72 108 325 312 637 85 33 18 863 44,05%
Total General | 52 112 164 | 1016 569 1585 | 168 42 210 | 1959  100%

Nacionalidad

Fuente: elaborado por Carrasco Déjer, 2010, a partir de datos del Ministerio de Salud de Chile, 2010.

Senala Carrasco que entre las condiciones que pueden favorecer un retorno de estos
profesionales esta la estabilidad econdmica, social, laboral y politica, asi como un
trabajo y un sueldo estimulante para el retorno. Esto se ve propiciado por la motivacion
por estar cerca de su familia extendida e hijos que estan estudiando en Ecuadory el
extraiar la forma de vida en Ecuador. Entre las sugerencias que recoge el Estudio para
este retorno se encuentra, entre otras, la generacién de oferta académica de pre y post
grado, la posibilidad de trabajar en mas de un lugar, facilidades para acceso a créditos,
mejorar la seguridad ciudadana y disminuir la delincuencia (Carrasco Ddjer, 2010).

29F] Sistema de Salud Piiblica de Chile est4 estructurado en dos redes: la Red de Servicios de Salud (hospitales e Institutos) y la Red Piblica
de Atencién Primaria en Salud, dependiente de los municipios.
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Canal Subregion Andina - Espafa

Una opcidn que crecientemente se fue acentuando en los ultimos 10 - 15 afos fue
aquella de migrar a Espana, a través del Examen MIR (Médico Interno - Residente).
Lo siguientes son los datos presentados para el periodo 2002 a 2009 en el caso de las
solicitudes de homologacién y homologaciones realizadas en Espana.

Tabla 10. Solicitudes de homologacidn del titulo de medicina en Espafa, de nacionales de
los 6 paises andinos 2002 — 2009.

2002 | 2003 | 2004 | 2005 2006 K 2007 K 2008 K 2009 A TOTAL
Bolivia 37 43 61 84 107 | 204 | 248 | 285 1.069
Chile 33 28 32 50 68 78 95 110 449
Colombia 335 246 | 331 417 | 594 | 1211 | 1.808 | 1592 | 6.534
Ecuador 63 48 55 88 120 136 | 199 | 272 981
Peru 128 185 | 298 | 471 | 607 | 858 | 794 | 898 4.239
Venezuela 145 297 300 335 | 395 750 | 679 | 683 3.584

Fuente: Subdireccion General de Titulos y Reconocimiento de Cualificaciones, Ministerio de Educacion de
Espana, citada por Velazco, 2008.

Tabla 11. Homologaciones del titulo de medicina en Espafia, de nacionales de los 6
paises andinos 2002 — 2009.

2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 2009 = TOTAL
Bolivia 7 24 33 34 128 176 | 268 | 237 907
Chile n 49 32 36 58 80 93 90 449
Colombia 100 467 | 223 | 236 | 577 | 998 | 1.856 | 1.460 @ 5.917
Ecuador 35 75 55 84 75 137 | 190 | 258 909
Peri 35 133 | 275 | 313 | 637 | 654 | 1.069 | 859 3.975
Venezuela 58 157 | 305 | 345 | 324 | 578 | 754 | 630 3.151

Fuente: Subdireccion General de Titulos y Reconocimiento de Cualificaciones, Ministerio de Educacion de
Espana, citada por Velazco, 2008.
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El analisis de acuerdo a género entre quienes solicitaron la homologacién mostré un
ligero predominio de los varones, representando entre el 52% a 56% del total de la
solicitudes, en los casos de Bolivia, Colombia, Ecuador y Peru. Estas cifras se elevan a
66% en el caso de Chile.Venezuela es el Unico pais en que predominé el sexo femenino
con un 56% (Velazco, 2008).

En cuanto a enfermeria, el nimero de solicitudes y homologaciones de titulos de
enfermeria de profesionales provenientes de los paises andinos es mucho menor de
los paises andinos es mucho menor y provino principalmente de Colombia y Perd.

Tabla 12. Solicitudes de homologacion del titulo de enfermeria en Espaia, de nacionales
de los 6 paises andinos 2002 — 2009.

2002 | 2003 | 2004 | 2005 2006 K 2007 K 2008 K 2009 A TOTAL
Bolivia 3 2 5 13 23 28 26 18 118
Chile 10 13 22 20 18 29 32 21 165
Colombia 52 36 43 66 159 | 605 | 617 | 29 1.874
Ecuador 38 37 25 59 62 58 43 24 346
Perd 69 79 169 180 | 248 342 | 488 | 410 1.985
Venezuela n 16 16 26 21 4 43 45 220

Fuente: Subdireccion General de Titulos y Reconocimiento de Cualificaciones, Ministerio de Educacion de
Espafia, citada por Velazco, 2008.

Tabla 13. Homologaciones del titulo de enfermeria en Espafia, de nacionales de los 6
paises andinos 2002 — 2009.

2002 | 2003 | 2004 | 2005 2006 K 2007 K 2008 K 2009 A TOTAL
Bolivia 1 2 0 8 14 22 18 7 72
Chile 3 8 15 17 13 13 20 n 100
Colombia 24 66 42 47 86 435 549 187 1.436
Ecuador 20 34 42 34 48 40 38 33 289
Pert 40 60 116 136 178 215 223 309 1.277
Venezuela 1 9 25 19 13 28 23 21 139

Fuente: Subdireccion General de Titulos y Reconocimiento de Cualificaciones, Ministerio de Educacion de
Espafia, citada por Velazco, 2008.
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Estos datos permiten construir una serie temporal de homologaciones, mostrandose
el crecimiento significativo que tuvo en el caso de medicina, entre el afno 2002
(246 homologaciones), y los afos 2008 (4230 homologaciones), y 2009 (3534
homologaciones).
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Figura 14. Homologaciones de titulo de medicina en Espafa de profesionales provenientes de
los 6 paises andinos, 2002 - 2009. Fuente: Velazco, 2008.

La Tabla 14 presenta los datos de los postulantes admitidos a la Proceso MIR en
Espafa, en las convocatorias 2010 y 2011. Es importante sefalar que esta tabla
considera admitidos, no necesariamente adjudicados, aun cuando se estima que
esta cifra fluctuaba alrededor del 50%, la incorporacién de un cupo para extranjeros
extracomunitarios modificaria la cifra de adjudicados con una vacante.

Los médicos espanoles admitidos supusieron el 54,85% habiendo pasado de 7.164 a
7.451. Los médicos extranjeros admitidos representaron el 45,15% del total habiendo
pasado de 6.039 a 6.133. De estos, los médicos extranjeros extra-comunitarios
admitidos pasaron de 5.488 a 5.550. Finalmente de estos, los extracomunitarios
provenientes de los 6 paises andinos pasaron de 3583 a 3611.

Los extranjeros extracomunitarios eran asignados en 2 grupos (ver Tabla 14): a)
Aquellos no afectados por el cupo de extranjeros (SIT 1-SIT 2-SIT 3); y b) Aquellos
que estan afectados por el cupo (SIT 4-SIT 5)

El cupo de extranjeros extracomunitarios se concretaba en dos limites en el conjunto
de las plazas y no por cada especialidad. El primero se hacia efectivo en la convocatoria
general y supone la adjudicacion como méximo de un numero de plazas (el 10% de
las convocadas) a extranjeros extracomunitarios. Eligiéndose siguiendo el orden de
mérito de manera estricta, junto con el resto de postulantes. Habiendo 6707 plazas,
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el limite es de 671 plazas (10% del total). Adjudicadas estas 671 plazas, ningln otro
extranjero extracomunitario puede acceder a una plaza en esta convocatoria general.
En la segunda convocatoria, el limite maximo para este grupo queda determinado
por la mitad del limite maximo de la convocatoria general.

Tabla 14. Médicos Admitidos en las Convocatorias MIR 2010 y MIR 2011.

SIT Colombia Pert Ecuador | Venezuela | Bolivia Chile
SIT1 46 29 7 31 15 5
SIT2 425 203 30 35 81 2
SIT3 54 33 8 7 20 2
2010 Subtotal 525 265 45 73 116 9
SIT4 457 204 24 159 137 33
SIT5 574 503 225 102 101 31
Subtotal 1031 707 249 261 238 64
TOTAL 1556 972 294 334 354 73
SIT1 88 49 15 68 26 7
SIT2 6 9 2 2 7
SIT3 401 239 30 37 94 5
2011 Subtotal 495 297 47 107 127 12
SIT4 409 204 49 197 167 21
SIT5 506 492 310 70 53 48
Subtotal 915 696 359 267 220 69
TOTAL 2820 1986 812 748 694 162
Leyenda:

SIT : Situacion Administrativa en Espaiia en las Pruebas.

SIT1 : Asimilados a la Union Europea SIT 1 (conyuges o hijos dependientes de comunitarios).

SIT2 : Residentes Permanentes

SIT3 : Residentes Temporales

SIT4 : Estancia con permiso por estudio

SITH : Otras situaciones, extranjeros que acuden para la Prueba
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5.4, Andlisis causal

La migracidon de profesionales de la salud, y en realidad la migracidn de las
poblaciones en general puede ser analizada desde diversos niveles y perspectivas.
Asi, la antropologia, el derecho, la sociologia, etc. enriquecen y complementan el
entendimiento sobre el tema. La Tabla 15 muestra algunos de los diferentes abordajes
que se puede tener con respecto a la migracion.

Tabla 15. Abordaje de la Migracion desde diversas disciplinas.

Disciplina Algunas de las preguntas centrales Niveles y unidades de analisis

iCudles son las implicancias de la cultura

Antropologia | () ausa y efecto de la migracion?

Micro / individuos, familias, grupos

ibmo la migracion afecta el perfil

Demografia ‘ i
g demogréfico? Marcro / poblaciones
E i iCudles son los factores que explican la Microy M -
conomia )
decision de migrar? icro y Macro / individuos
o ;COmo y porque se ha desarrollado el proceso
Hist ¢ Micro / individ
istoria . X
migratorio? icro / individuos, grupos
Derecho iC6mo la ley influencia el proceso migratorio? | Macro / sistema legal

iC6mo los Estados regulan y puede regular la

Ciencia Politica Macro / Sistema politico

migracion?
Sociolodt iCudl es el rol de las redes sociales en la M 3 al
ociologia o
9 migracion? acro / Sistema socia
- iCudles son las implicancias de la migracién i
Salud Publica Macro / Sistema de Salud

en el derecho a la salud de la poblacion?

Fuente: Tabla elaborada, parciamente modificada, a partir de Brettell and Hollifield, 2000.

Algunos perciben el problema de la migracién como un problema de desarrollo, otros
como un asunto de derechos humanos, y otros como un problema de relaciones
internacionales. Finalmente esta forma de explicar el problema es determinante y se
traduce en el enfoque dominante desde el cual se aborda el tema migratorio (CEPAL,
2010). Aun cuando existen diversas politicas y estrategias que pueden ser empleadas
para aumentar la dotacién de recursos humanos, en los paises desarrollados existen
caracteristicas estructurales tales como el perfil epidemiolégico con una creciente
necesidad de fuerza laboral, los tiempos e inversiones necesarias para la reposicion,
el perfil del contingente de profesionales que en términos de edad, preferencias y
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exigencias, que hacen que el reclutamiento externo sea una opcién considerada
(Babio Pereira, 2011). En cualquier caso, la contratacion internacional de trabajadores
de la salud es un abordaje para el corto plazo; pero mas importante aun, al llenarse
las vacantes en los paises receptores puede distraer la atencién sobre las causas
subyacentes de la escasez de esta fuerza laboral, disminuyendo el impetu por
acometer los problemas de fondo (Humphries et al., 2013).

Una forma de enfocar el proceso migratorio ha sido a partir de la presencia de
factores atractores y expulsores que inciden en las condiciones y la propia decisién
de migrar. Entre los factores expulsores se han sefalado las condiciones de vida,
los problemas politicos-sociales incluyendo aquellos vinculados a la seguridad, y la
situacion econémica®. Entre los factores atractores se ha de considerar la demanda
no atendida, las oportunidades econémicas y laborales, asi como las de desarrollo
profesional, y la estabilidad y libertad politica.

>°ET"caso del Per( puede ser muy aleccionador y dar muestra de la importancia y la magnitud decisiva que el tema econdmico puede tener:
entre 1965 y 1980 la tasa de crecimiento del Peri estuvo entre 0,5y 0,9%, por debajo de la de Latinoamérica.. En los 80s la caida del PBI
serfa muy significativa, y aun cuando el PBI regional cayo, en el caso del Peri la caida fue 3 veces superior a la del promedio de la region.
En 1992 el PBI per céapita habia retrocedido a los nivele de 1960, y el salario equivalente a 100 soles de 1980 se habia reducido a 42 soles
en 1992 (German4 et al., 2005)
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Son diversas las aproximaciones explicativas que se han empleado para analizar las
consideraciones causales del proceso migratorio de los profesionales de la salud Edge
& Hoffman realizan una sintesis de la perspectiva de factores expulsores y atractores,
como se observa en la Tabla 16:

Tabla 16. Factores expulsores y atractores en la migracion de trabajadores de salud.

Bajas remuneraciones

Preocupacion ante las condiciones de
Factores expulsores que inciden en seguridad personal

la emigracion desde el pais de origen Perspectivas limitadas de carrera y
oportunidades de promocion

Condiciones de vida pobres

Mejores remuneraciones

Ambientes més seguros

Factores atractores que inciden en la Oportunidades de desarrollo profesional
inmigracion en el pais de destino y en la carrera laboral

Mejores condiciones de trabajo

Altos estandares de vida

Fuente: Edge and Hoffman, 2013.

Sin embargo, lejos de ser un proceso pasivo, este se viene tornando fuertemente
activo, merced al reclutamiento activo que realizan agencias privadas y en algunos
casos paises desarrollan (Edge and Hoffman, 2013; OMS, 2006)

Un problema central es el no alineamiento entre las expectativas de los profesionales
de la salud con las caracteristicas y posibilidades del sistema de salud dando curso
a un ciclo de frustracién y busqueda de otros escenarios (Humphries et al., 2013). En
este dmbito se encuentra las diferencias remunerativas entre paises latinoamericanos
y los paises desarrollados; se muestra en la siguiente Tabla las remuneraciones en
algunos de estos ultimos paises:

116



Metodologia de Monitoreo de la Migracion en Salud en los Paises Andinos

Tabla 17. Remuneraciones de profesionales de medicina y enfermeria en
paises seleccionados.

Pais Enfermeria (USD) Medicina (USD)
Estados Unidos de N.A. 3,056 10,554
Reino Unido 2,576 7,676
Francia 2,133 5,120
Canada 2,812 8,472
Austraiilia 2,832 5,438

Fuente: datos de WHO, citados por Vujicic et al., 2004.

Un estudio reciente encontré que una disminuciéon de un punto porcentual en el
PIB per capita aumentaba la migracién médica en el siguiente periodo en 3 a 3,6%,
mostrando un impacto significativo de las condiciones econémicas de los paises en
la migracién de los profesionales médicos (Okeke, 2013)

En los estudios realizados anteriormente en la regién andina se ha mostrado un viraje
en el flujo migratorio de profesionales de la salud, especialmente en el caso de los
médicos hacia Espana, a diferencia del flujo que anteriormente se orientaba hacia los
Estados Unidos. Como hemos sefalado anteriormente (ver pagina 51), un factor que
catalizo este flujo fue el Convenio Andrés Bello, que permite una homologacién de
titulos casi de manera automatica. Adicionalmente, el gobierno de Esparia eliminé
en 1999 la cuota del 10% que anteriormente existia para aquellos postulantes
extracomunitarios al MIR (residentado médico) desde 1999 (Nunez, 2006), cuota
que seria restaurada recientemente.

Entre otros factores que contribuyeron a este flujo migratorio debemos sefalar
también la fuerte expansién en la oferta educativa que ha sucedido en todos los
paises andinos, asi como a las mejores condiciones remunerativas que hubo en Espaia
y las oportunidades de especializacion existentes®'. Sin embargo, se ha mostrado que
este flujo es mas acentuado en algunos paises (p.e. Pert) que en otros (Chile). Este
flujo presenta una aceleracion, llegando a transformarse de un canal en una red de
migracion lo que se vio a su vez catalizado por la presencia y accién de agencias y

*'En Perl, por ejemplo, hasta uno de cada 6 médicos sin vinculo laboral con el Estado logran acceder a programas de especializacion, mientras
que en Espaa tedricamente todos podian lograr este acceso (Ndfez, 2006).
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academias de Espaia en diversos paises latinoamericanos, incluyendo los andinos,
como se ha descrito anteriormente (ver pagina 58).

En el estudio sobre percepcion en los directivos del campo de los recursos humanos
en la regién andina sobre la migracion de profesionales de la salud (NUfez, 2006), se
abordé los factores atractores y expulsores que inciden en la decisiéon de migrar de
los médicos. Los resultados son presentados en las siguientes figuras y muestran que
las remuneraciones, el desarrollo profesional, la estabilidad econémica, el idioma y
la cultura estan entre los factores mas importantes. De esta manera se perciben que
son multiples los factores intervinientes, constatacion fundamental en el momento
de disefar estrategias de retorno y retencion de los profesionales de la salud.
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Figura 15. Factores en el pais de origen que determinan la decision de migrar de los médicos™.
Leyenda: 0: nada importante; 1: poco importante; 2: algo importante; 3: importante; y 4:
muy importante. Fuente: Niifiez, 2006.

2| enunciado de la pregunta fue: “2Cémo caracterizaria el peso de cada uno de los siguientes factores que existen en su pais en la decisidn
de emigrar que adopta un médico?”.
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Figura 16. Factores atractores (primer grupo) en Espafia que determinan la decision de migrar
de los médicos®. Leyenda: 0: nada importante; 1: poco importante; 2: algo importante; 3:
importante; y 4: muy importante. Fuente: Niifiez, 2006
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Figura 17. Factores que determinan la decision de migrar de los médicos. Leyenda: 0: nada
importante; 1: poco importante; 2: algo importante; 3: importante; y 4: muy importante.
Fuente: Nifiez, 2006.

33| enunciado de la pregunta fue: “;Como caracterizarfa el peso de cada uno de los siguientes factores que existen en Espafia en la decisién
de emigrar que adopta un médico de su pais?”.
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5.5. Impacto

En el afo 2010, en el marco de la accién “Migracion de Profesionales de la salud entre
América Latina y Europa: Analisis y oportunidades para el desarrollo compartido”,
se desarrollé una consulta internacional con el propésito de analizar el papel que las
agencias de cooperacién al desarrollo pueden jugar en la ejecucién de las politicas
sectoriales de salud vinculadas al proceso migratorio (Sdnchez Herndndez, 2011). Entre
las principales conclusiones de este estudio se identificaron los siguientes aspectos
positivos de la migracién en el pais de origen:

Introducir mejoras en todos los niveles de formacién (pregrado, especializacion,
y continuada), potenciadas a través de la promocion del retorno de migrantes
y derivadas de la minima homogeneizacién de competencias necesaria para
la libre circulacion.

Adaptar y redefinir los perfiles necesarios para reforzar el sistema de salud en
base al modelo de atencién primaria, dando respuesta a las necesidades locales.

Introducir mejoras en los sistemas de informacién y de planificacién de recursos
humanos, teniendo en cuenta las causas de la emigracién y las respuestas a
las mismas con estrategias de retencién y/o fidelizacion.

Revalorizar socialmente las carreras sanitarias mostrandolas como fuentes de
mayores oportunidades.

Reforzar la capacidad de negociacién del sector Salud con los actores de la
cooperacion internacional para la gestion de compensaciones.

Resituar las profesiones sanitarias en el ambito de los valores vinculados al
servicio publico.

Crear redes de conocimiento entre profesionales permanentes y migrados.

Aumentar los ingresos econémicos a través de las remesas.

Entre los aspectos negativos de la migracién en el pais de origen se identificaron:

120

Dificulta el acceso equitativo de la poblacién a recursos profesionales de calidad
y el desarrollo de las politicas de salud, generando con ello un aumento de
las desigualdades entre zonas rurales y urbanas o entre zonas y poblaciones
ricas y pobres.

Debilita especificamente el sistema publico de salud.
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+ Contribuye a la pérdida de la capacidad de formacién en los propios paises
por la reduccién de sus recursos especializados.

- Intensifica la dependencia de los gobiernos de los paises de origen en las
normas establecidas desde los paises desarrollados. En consecuencia, los paises
de origen pagan royalties por bienes producidos en el primer mundo, mientras
que los paises de destino se llevan los recursos formados sin coste alguno.

+ Potencia mercados paralelos relacionados con la movilizacién de personas y
remesas.

« Contribuye a la mercantilizaciéon de la atencién sanitaria, quedando a merced del
mercado y haciendo inviable la intervencion de la cooperacién internacional.

+ Minalas condiciones basicas para el desarrollo, contribuyendo a la perpetuacién
de la desigualdad y dificultando el desarrollo de las capacidades sociales e
individuales.

Seidentificaron los siguientes aspectos positivos de la migracién en el pais de destino:

Obtener fuerza de trabajo de salud sin costes previos en formacion ni pagos de
compensaciones.

- Enriquecer el sistema de salud al incorporar nuevas miradas, enfoques y
experiencias.

« Destacar la diversidad cultural y aumentar la capacidad para la atencién
multicultural en las actuales sociedades.

« Mejorar los sistemas de informacion y de planificacién de recursos humanos
en salud.

+ Potenciar el desarrollo de politicas laborales no discriminatorias.

« Contribuir a la homogeneizacién de perfiles y competencias profesionales
para la practica.

- Promocionar valores solidarios.

+ Potenciar la viabilidad de la firma de acuerdos multilaterales y bilaterales que
contemplen la necesidad de gestionar reciprocidad en los beneficios.
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Seidentificaron los siguientes aspectos negativos de la migracion en el pais de destino:

- Desincentiva la planificacién eficaz de los recursos humanos, al tener la
posibilidad de solucionar el déficit obteniendo el personal de otros mercados.

- Infrautiliza recursos al destinarlos a funciones no vinculadas a las competencias
adquiridas.

- Promociona la mercantilizacién de los profesionales de la salud en el marco
de la globalizacién.

+ Potencia la aparicién de subclases profesionales dentro de las ya existentes.

- Disminuye la preocupacion por la autosuficiencia en la produccién y la inversién
en formacion propia.

- Deteriora el marco de valores del sistema de salud, al no preocuparse por la
compensacion o por la creacion de politicas antidiscriminatorias.

« Aparecen problemas de comunicacidn e integracién en el nuevo contexto
laboral y con la poblacién a atender.

Martin llama la atencién a otro elemento a considerar y es que la presencia de
profesionales extranjeros agregan oferta en el mercado laboral del pais de destino, y
en algunos lugares en particular, pueden ayudar a mantener las remuneraciones en
un rango menor, reduciendo a su vez los costos de la prestacion de servicios (Martin,
2006).

5.5.1. Costos e impacto financiero

Peter Balacs en un informe presentado en 1975 a las Naciones Unidas estudiando el
periodo entre los afos 1961y 1972, analizaba el éxodo intelectual hacia tres paises:
el Reino Unido, los Estados Unidos de América y Canada, sefialando que el valor
traducido en dinero de esta migracién significaba un monto mayor que la ayuda
para el desarrollo que esos paises brindaron a los paises de origen de la migracién
(Norza, 2009).

En esta linea, se ha estimado que en los primeros afios del siglo XXI, tres millones
de migrantes con titulo universitario llegaron a vivir en paises desarrollados; asi,
la inversidn realizada por los paises de origen para formar a estos profesionales
representaba una transferencia de riqueza calculada entre 45 y 65 mil millones de
délares (Norza, 2009).
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El personal emigrante se ubica en los rangos de edad de mayor productividad para
los profesionales, en los que el pais acaba de invertir y ain no ha recibido el retorno
esperado por dicha inversién, mediante la esperada prestacion de servicios a la
poblacion (OMS/OPS - CE - OSE - EASP, 2010).

En esta linea, un aspecto de preocupacién en el proceso migratorio ha sido elimpacto
econémico - financiero que tendria esta migracién de profesionales de la salud,
lo cual se ve catalizado por la expansién de la demanda de servicios en los paises
desarrollados y en vias de desarrollo, lo que exige una fuerza laboral en nimero y
competencia, que en muchos casos no se adecuadamente provisto por el mercado
formativo.

Frenk y cols determinan los costos de formacion de profesionales de medicina y
enfermeria/obstetricia. Se estima que los gastos anuales de formacién de profesionales
de medicina, enfermeria, salud publica y otras profesiones de ciencias de la salud a
nivel global son de alrededor de 100,000 millones de délares. La educaciéon de médicos
irrogaria 47,6 mil millones de ddlares y la de enfermeras 27,2 mil millones de USD.
Se estima en el estudio un costo de 122,000 USD para formar un médico y 50,000
USD para formar un profesional de enfermeria. Los datos presentados en la Tabla 18
muestran que el costo de formacién varia ampliamente, estimandose en el caso de
Latinoamérica en 132,000 délares para los profesionales de medicina, y 26,000 délares
en el caso de profesionales de enfermeria (Frenk et al., 2010)
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Tabla 18. Costos de formacion de profesionales de medicina y enfermeria, segdn region y
subregion.

Doctors Nunves/midwives
Asia
China 175 14 25 29 3 0.1
India 30 35 1.0 36 7 0.2
Other 18 85 1.6 55 20 1.1
Central 6 74 04 15 13 0.2
High-Income Asia-Pacific 10 381 38 56 75 42
Europa
Central 8 181 14 28 39 1.1
Esterm 2 151 34 48 29 14
Westerm 4 400 17.0 19 82 9.8
América
North América 19 497 9.7 74 101 75
Latin América/Caribbean 35 132 4.6 33 26 0.9
Africa
North Africa/Middle East 17 13 1.9 22 24 05
Sub-Saharan Africa 6 52 03 26 1 0.3
World 389 122 476 541 50 272
Webappenda pp 6-11 shown data nouron and regional distribution

Fuente: Tabla obtenida de Frenk et al., 2010.

Torrey estudia la relacion entre los costos de entrenamiento de médicos que laboran
en Estados Unidos y se han graduado en paises del extranjero y las correspondientes
ayudas recibidas por estos paises. La Tabla 19 muestra que en determinados paises,
el costo es superior a la ayuda recibida, aun cuando se considera que la diferencia
inclusive puede ser mayor si se considera a emigrantes de otras profesiones (Torrey
and Torrey, 2012).
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Tabla 19. Costos de entrenamiento de médicos graduados en el extranjero comparados con la ayudad
de EE.UU, en paises seleccionados.

s s ~ 3 = s
E. _53 sz ¢ g 2£sg
2583 SEE %%E _E_ ggg%
Me EEE ZE5E 22 ZFE EEE SEZ:
Armenia 315 $85 $26.8 $0.4 0 $0.4 $26.4
Camertn 63 $52 $33 $1.5 $1.3 $2.8 $0.5
China 5,584 $14 $78.2 $4.0 $3.0 $7.0 $71.2
El Salvador 373 $132 $49.2 $5.5 0 $5.5 $43.7
Geogia 208 $85 $17.7 0 $0.9 $0.9 $16.8
Guatemala 558 $132 $73.7 | $146 0 $14.6 $59.1
Honduras 166 $132 $219 | $11.0 $1.0 $12.0 $9.9
India 5,2874 $35 $1,850.6 | $78.2 $9.0 $87.2 $1.763.4
Repiiblica Kirguisa 30 $74 $2.2 $1.2 $0.5 $1.7 $0.5
Nicaragua 330 $132 $43.6 $5.9 $0.9 $6.8 $36.8
Pakistan 12,433 $35 $435.2 $29.7 0 $29.7 $405.5
Paraguay 263 $132 $34.7 $2.1 0 $2.1 $32.6
Filipinas 20,625 $85 $1.753.1 | $33.2 0 $33.2 $1.719.9
Sudan 353 $113 $39.9 $30.0 $7.0 $37.0 $2.9
Tayikistan 55 $74 $4.1 $15 $0.5 $2.0 $2.1
Tailandia 1,688 $85 $143.5 $1.0 $0.5 $1.5 $142.0
Ucrania 1,56 $151 $235.6 | $4.0 $14.7 $18.7 $216.9
Uzbekistan 124 $74 $9.2 $2.4 $0.6 $3.0 $6.2
Vietnam 1,164 $85 $98.9 0 $95.0 $95.0 $3.9

Fuente: datos de WHO, citados por Vujicic et al., 2004.

En un estudio pionero, Kirigia encuentra en el afo 2006 en Kenia, que el costo total
de la educacion de un médico desde la educaciéon primaria hasta la universidad es $
65,997; y por cada médico que emigra, el pais pierde alrededor de $ 517931 délares
en retornos de inversion. En el caso de enfermeria el costo de educacién es $ 43.180;
y el costo de la pérdida de estos profesionales que emigran es $ 338,868 dodlares
(Kirigia et al., 2006).
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Para abordar este tema en el ambito andino, recientemente Julio Gamero estudia
el impacto de esta migracién de profesionales de la salud (OPS, 2013) en la regién
andina, considerando®:

+ Los costos de formacién, incluyendo el costo en la formacién basica y la
educacién superior, a partir de lo cual se estima...

+ La proyeccién del valor futuro acumulable de esta inversién y el calculo del
valor presente neto de todos los ingresos y costos futuros de un profesional
que se queda a vivir en el pais.

De esta forma un primer enfoque fue el método de costos totales, el cual nos sefala
los retornos de los ingresos perdidos por la sociedad cuando un profesional emigra,
para lo cual se “multiplico el costo total medio de educar un profesional de la salud
por un tipo de interés compuesto”. Asi la ecuacién empleada fue la siguiente:

R=(1+1)

Donde E es la suma total de costos de formacidn y manutencion. Es decir, es el valor
de la inversion que se realiza para formar un profesional de la salud. “r” representa
la tasa de interés y “t" el tiempo que se espera labore este profesional a partir de la
fecha mas probable de migracién®. Seguidamente, el “Ri” hallado se multiplicé por el
numero de profesionales que emigran, diferenciando desde un inicio profesionales
de medicina y enfermeria.

Un segundo enfoque empleado por Julio Gamero es el método del Valor Presente
Neto, para lo cual considera la inversion total realizada durante su formacién®

| os siguientes parrafos sintetizan en gran medida la investigacion realizada por Julio Gamero por encargo de la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS, 2013).

*Para el efecto en una primera fase se analiza los datos de Per(i, estiméndose “r” a partir de estimaciones previas realizadas por Gustavo
Yamada, determindndose en 14,7%, 12.2% y 12%, las tasas de rentabilidad para el caso de profesionales que estudian en una universidad
piiblica y privada, asi como la tasa interna de retorno social. Por otro lado “t” se estimd en 35 afios para los médicos, considerando el periodo
entre los 30 afios y los 65 afios como edad de retiro. En el caso de las enfermeras “t” se estimé en 40 afios, considerando un periodo entre
los 25 afios y los 65 afios.

7En el caso de los médicos incluye el costo de titulacidn, la realizacién del SERUMS (para el caso del Per(), la colegiatura y la especialidad;
asimismo incluye los ingresos futuros a recibir hasta su jubilacion y los costos de manutencion (OPS, 2013).
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Los resultados principales de este estudio fueron los siguientes:

Los costos de formacién varian entre los paises andinos, dependiendo de la
carrera profesional y si la institucién es publica o privada.

El costo de la formacién publica en la carrera de medicina es mayor en
Venezuela (132,000 USD) y menor en Bolivia (18,900 USD). En el caso de la
formacién privada el costo mayor se encuentra en Chile (126,900 USD) y menor
en Bolivia (23,200 USD), no encontrandose en este caso datos para Venezuela.
Los demas paises fluctian entre estas cifras.

En el caso de enfermeria, el mayor costo en la formacién publica se encontré en
Venezuela (122,300 USD) y el menor en Bolivia (17,400 USD). Cualitativamente
el patrén fue el mismo en la formacién privada en Venezuela (102,300 USD) y
Bolivia (19,300 USD).

El costo acumulado por emigracién de profesionales (medicina y enfermeria)
alcanzaria la cifra de 221°804,100 USD en lo correspondiente a la formacién
privaday 1537987,800 USD en la formacién privada. Notablemente, en el caso
de la formacién publica, la contribucion porcentual seria significativamente
mayor en el caso de Peru (53%), seguido de Venezuela (18,9%), Chile (12,6%),
Ecuador (9,7%), Colombia (5,1%) y Bolivia (0,5%). En el caso de la formacion
privada, igualmente la mayor participacion es de Peru (39,9%), seguido de
Chile (27,5%), Ecuador (14,7%), Venezuela (11,9%), Colombia (5,1%) y Bolivia
(0,9%), ver Tabla 20.

La comparacién de los costos anualizados de emigracién de profesionales de
medicina y enfermeria con el nivel de exportaciones FOB 2008, se encuentra
que esta cifra fluctua para la region andina entre 9,1%y 7,9% para la formacién
publica y privada, respectivamente (Tabla 21).

Considerando el Valor Presente Neto (VPN) la cifra encontrada representa en el
caso de Bolivia el 1,02% de su PBI, cifra significativamente alta, seguido de Peru
(0,36%) Ecuador (0,19%), Venezuela (0,08), Colombia (0,04%) y Chile (0,02%),
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Tabla 20. Costo acumulado por emigracion de profesionales de medicina y enfermeria (millones USD).

Paty andine (o loanbia Eanador Bolivia Veanen el (hilke Pera Total Grupo Andino
Publico | Privade] Fubbos | Pivado | Pablico| Privade| Publics | Priwdo | Publico | Privade | Publo | Pivado | Fublios | Privade

alikinall) S 608200 2 ana2| 226200 | 7022 | 24 | 0076 |17 EN90) BSTI0 | 6853 ] SEOIAT | 322460 1293340 B10aS
Enfermeri (2) SN 1006 nd wd | M3 IR TTRE | M54 | 24 4862(35SeRN| 64 3347 | MO005| 024Te0 [ @ 7933

Total RIWS(1 400 [TNERLA|TEOLT | 21 400,2| 2R6200| 0 1374 | V3540 418494 | 18 2853 | BOST 3 [AQA168] 117 4734 ) 614394 | 218041 | 139678

Far tidpaddn schee &

: ¢ | a7 ¥
Teal g Andise SA% | SU% | 9T | 7% | 0% | O.9% | 1EO% | 109% | 126% | T5% | SO% | F% | 100 W%

Fuente: (OPS, 2013)

Tabla 21. Costo anualizado de emigracién (millones USD) y comparacion con nivel de exportaciones
(millones USD FOB, 2008).

Pak aading (olombia Eowador Balivia Wenezuel Chile Peri Tom 1Grepa kndng
Publico | Frvéado | Publico | Privida | Publio | Pevédo | Publics | Privade | Publico | Frbado | Pubbos | Pridado | Fublico | Privada

Meducna (1) TS 2ETLE| 136 | 14594 28 WLE | ITIRAVIEED | MR [ T3 | 3546 | 20408 [ 12387 | 0248
Enfem i (2] 1024 4m2 | nd nd B | B4 | S5 | 38 | 61206 | $800% | 42650 ) 160 | 14005 | 113487
Total RHU'S N N
anulindo{TH( ATERS | TMON [ 16| 14504 | 758 | W3 | W00 | 12090 | TOMY ) WEM | TENG | 40060 | B2 | D6TE
Expor taciones (FOR 17654 0 855 69507 W 000 G087 LILFE] X166
Codto anualizado de
amigrdin (como % .
b expartaciones 1% | 4% | 68% | T | L0 ) 13% | 20% | 13 | 102% | 153% | 257 | 139% .1% %
e pais)

Fuente: (OPS, 2013)

Asi, los datos presentados permiten sefalar el alto costo que representa para
el pais la emigracion de profesionales, inclusive mas alla de la pérdida que
representa para el sistema de salud, explicitando adem4s el costo econémico
financiero que representa para el pais, llegando a alcanzar la cifra de USD 23
842 millones si la formacion fue en una universidad publica y USD 20,168
millones si esta se realizé en una universidad privada(Gamero, 2010b). Estos
costos son importantes, al afectar el propio desarrollo nacional y el bienestar
de los ciudadanos.
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5.5.2. Impacto en los sistemas de salud

El término “brain drain” o fuga de cerebros, tiene a la base una pérdida de recursos
humanos calificados por los paises que los forman?® . Esta mirada ha sido contrapuesta
con una mirada de circulacién de talentos o intercambio de talentos (brain circulation
and brain Exchange) que apunta a enfatizar la movilidad actual y en intercambio de
recursos de alta calificacion (Norza, 2009; Ozden and Schiff, 2006).

Desde esta perspectiva la migracién amenazaria el funcionamiento de los sistemas de
salud si se produce una pérdida neta del recurso humanos, considerando las esferas
cuantitativas y cualitativas de esta. Lo real es que en los paises andinos, aun cuando
faltan datos precisos, estamos ante una pérdida neta de este personal calificado.
Pero a la vez, por la naturaleza de personal calificado, el tiempo de reposicién de este
personal puede ser prolongado.

Otro punto a considerar es que los sistemas de salud dependen de una combinacién
equilibrada y en muchos casos fragil de habilidades profesionales, adecuadamente
disponibles para una cobertura equitativa (Stilwell et al., 2003). Asi, el andlisis requiere
considerar que el impacto puede ser de manera general en el sistema, pero también
representar un grave problema si se desarrolla en areas criticas de este (NUfez, 2006)

Un escenario como el anterior puede ser verificado por ejemplo en la Tabla 22 en
que se muestra en el caso de Peru, la distribucién de especialistas por departamento.
Asi, la existencia de departamentos con un nimero muy escaso de especialistas,
generara situaciones de extrema fragilidad para el sistema de salud, que comprometen
directamente la capacidad resolutiva requerida.

A esto debemos agregar que el ciclo de formacién en pregrado fluctia entre 5y 7
anosy en especializacion 2 a 5 afos, lo que implica periodos prolongados en los que
la reposicion del personal perdido no podra ser atendida por el sistema educativo
local. Formar nuevamente el contingente de profesionales y especialistas puede
demorar afos, a menos por supuesto que se reclute personal que no ejerce (cesantes,
o profesionales ocupados en otras labores) lo que presenta varias limitaciones (Martin,
2006).

*The Royal Society en Reino Unido establecid el término “brain drain” con el fin de describir la emigracion de cientificos a los Estados Unidos
de N.A. y Canada en los afios 50s y 60s del siglo pasado (Arduz Torres and Wittchen, 2010).
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Tabla 22. Dotacion de médicos especialistas en 5 especialidades prioritarias en establecimientos del
Ministerio de Salud y los gobiernos regionales, segtin departamento. Pert, 2012.

pales Especialidades
Total
T ologia y | Medicina
aI Ohstetn::la Interna mi:h

Perd 7.066 1007 026
Amazonas 41 > > 7 1 [ 15
Ancash 140 7 22 28 11 25 46
Apurimac 43 4 6 6 5 2 16
Arequipa 308 28 44 36 30 48 123
Ayacucho 55 g [ 14 5 7 15
Cajamarca i3 5 14 15 3 11 20
Callao 484 37 4 63 40 &7 234
Cusco 191 16 24 30 17 24 30
Huancavelica 75 [ [ 4 4 g 4
Huanuco 7% 12 5 21 5 10 25
Ica 241 27 34 37 28 40 47
Junin 131 13 28 22 g 13 49
La Libe rad 388 &0 45 58 35 60 147
Lambayeque 170 14 23 21 10 20 82
Lima W 4.085 306 284 505 280 587 2113

Lima Mstropolitana ~ 3.856 283 265 457 270 555 2025

Lima Regidn 238 23 28 43 20 32 28
Loreto 85 ] [ 14 g 12 38
Madre de Dios 12 2 1 2 2 5
Moguegua 34 3 5 5 1 5 15
Pasco 51 [ 12 14 4 g 7
Piura 130 14 13 32 5 25 40
Puno 108 8 11 27 5 13 44
San Martin 47 4 7 10 2 5 19
Tacna 78 ] 11 14 ] 12 26
Tumbes 25 s T 4 4 g T
Ucawali 43 2 [ 8 4 5 20

Fuente: Observatorio Nacional de Recursos Humanos, Ministerio de Salud de Pert, 2012.

Esta situacion puede reproducirse de manera equivalente en departamentos y
servicios asistenciales de mayor o menor complejidad, inclusive de nivel nacional,
que ven de esta manera comprometida la capacidad resolutiva del conjunto del
sistema de salud. La siguiente Tabla muestra las especialidades criticas, en que se
prioriza el Programa Ecuador Saludable Vuelvo por ti, impulsado por el gobierno del
Ecuador (ver pagina 93):
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Tabla 23. Especialidades con Brecha de Especialistas. Ministerio de Salud Pbica de Ecuador, 2013.

Anestesiologia

Emergenciologia

Fisiatria

Epidemiologia

Neonatologia

Terapia Intensiva

Hematologia

Imagenologia

Medicina Familiar

Gastroenterologia

Coloproctologia

Radio-oncologia

Cirugia Cardiotordcica

Fuente: (Ministerio de Salud
Piiblica Ecuador, 2013)

Sin embargo, la pérdida de este personal tiene otras varias implicancias, ademas de la
pérdida de la capacidad resolutiva y los graves problemas para reponer este potencial
humano perdido, incluyendo la recarga laboral sobre el personal que queda con un
incremento en muchos casos significativo en la carga laboral y con las consiguientes
reacciones adversas expresadas en el clima organizacional. Asimismo la reasignacion
deresponsabilidades a otros grupos ocupacionales o especialistas, con el menoscabo
en la calidad de la prestacién, el compromiso del proceso formativo en pre y sobre todo
posgrado al ir este éxodo de la mano con la pérdida de cuadros docentes, igualmente
en muchos casos dificiles de reponer.

Pero por otro lado es importante considerar que si todos los trabajadores migrantes
optasen por regresar a sus paises de origen, el sistema de salud, con las debilidades
en muchos casos existentes, podria no ser capaz de crear los puestos de trabajo para
todos ellos, ni mantenerlos en los lugares donde mas se necesitan (Stilwell et al., 2003).
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En un estudio realizado en el aflo 2006 en la regién andina se explord la percepcién
que existia por parte de los directivos del sector salud sobre el proceso migratorio de
profesionales de la salud. Especificamente un grupo de preguntas estuvo direccionado
alimpacto que este tendria en el sistema nacional de salud. Los resultados mostraron
un patrén homogéneo en términos generales de preocupacion, con excepcién de
Chile, considerando el privar al pais de personal altamente calificado, asi como en el
primer nivel de atenciény comprometer la perspectivas futuras de la fuerza de trabajo
(Nunez, 2006), resultados que se presentan en las siguientes figuras:

] Chile
| Pend
| Colombia
Bolivia
Venezuela
-2.00 -1.00 0.00 1.00 200

Figura 18. Percepcion del impacto de la migracion de profesionales de la
salud en la disponibilidad de personal altamente calificado®. Leyenda: -2:
muy en desacuerdo; -1: en desacuerdo; 0: indiferente; 1: de acuerdo; y 2:
muy de acuerdo. Fuente: Niifez, 2006.

3°El enunciado formulado fue: “La migracion de médicos hacia el exterior es un proceso que afecta la calidad de los sistemas de salud en mi
pais al privar a éste de personal altamente calificado.”
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l Chile
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Figura 19. Percepcion del impacto de la migracion de profesionales de la
salud en la equidad y el primer nivel de atencion*®. Leyenda: -2: muy en
desacuerdo; -1: en desacuerdo; 0: indiferente; 1: de acuerdo; y 2: muy
de acuerdo. Fuente: Niifiez, 2006.

| Chile
Far
Eauadur
Colombia
Balivia
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Figura 20. Percepcion del impacto de la migracion de profesionales de la
salud en la disponibilidad futura de la fuerza de trabajo*'. Leyenda: -2:
muy en desacuerdo; -1: en desacuerdo; 0: indiferente; 1: de acuerdo; y 2:
muy de acuerdo. Fuente: Niifiez, 2006.

“°F| enunciado formulado fue: “La migracién de médicos hacia el exterior es un proceso que afecta la equidad del sistema de salud en mi pais
al privar a éste de personal especialmente en el primer nivel de atencion.”

“IE| enunciado formulado fue: “La migracién de médicos, por incidir principalmente en los médicos jévenes y recién egresados, compromete
de manera significativa las perspectivas de la fuerza de trabajo médica.”
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5.6. Estrategias propuestas e iniciativas en curso

El papel critico que tienen los mercados no implican que las instituciones tengan
un papel insignificante; inclusive Amartya Sen ha llamado la atencién a la cantidad
de estudios empiricos que muestran que los resultados del mercado se encuentran
considerablemente influenciados por las politicas publicas en materia de educacion,
epidemiologia, protecciones legales, etc. (Sen, 2007).

La migracién descontrolada de profesionales de la salud que afecta en particular a
paises con un déficit de este personal expresa en gran medida la ausencia o el fracaso
de politicas y estrategias en el campo de los recursos humanos (Brito et al., 2011).
Por ello, la respuesta requiere ser integral, e incorporar estrategias que aborden una
mejora de las condiciones de trabajo, las oportunidades laborales y el desarrollo
personal, especialmente de los jovenes profesionales, estimulado su permanencia en
el sistema nacional de salud (Humphries et al., 2013). Sin embargo estas estrategias
requieren incorporar también consideraciones éticas en el desarrollo de estrategias,
brindando un equilibrio entre ganadores y perdedores (Stilwell et al., 2003).

Mas aun la magnitud y caracteristicas de la situacién actual sugiere que la solucién
alargo plazo sélo se puede encontrar al abordar el problema desde una perspectiva
global - internacional; en particular, con la eliminacién de la escasez de personal de
salud en los paises desarrollados y en desarrollo, y no principal ni necesariamente a
través de politicas restrictivas (Witt, 2009).

La consulta internacional desarrollada en el afo 2010, en el marco de la accién
“Migracién de Profesionales de la salud entre América Latina y Europa: Andlisis y
oportunidades para el desarrollo compartido”, permitié identificar los aspectos
positivos y negativos en los paises de origen y de destino, segun se describe en la
pagina jError! Marcador no definido. (Sanchez Herndndez, 2011). Esta consulta ademas
permitié generar una propuesta de estrategias y acciones* de cooperacién en el
pais de origen y de destino. La propuesta de intervenciones en el pais de origen es:

« Aumentar las capacidades de planificacién nacional mediante la mejora de los
sistemas de informacién, formacion, y apoyo a los procesos de planificacion
RHS.

“E| estudio desagrega las estrategias y acciones segin si se vinculan a elementos positivos o negativos de la migracion, por pafs de origen
o destino, pero también analizando la opinion de los participantes en el estudio sobre la relevancia y viabilidad de estas intervenciones, ver
(Sanchez Hernandez, 2011).
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Estudiar el “mercado” sanitario nacional, incorporando los factores
desencadenantes de la emigracién para disefar intervenciones especificas.

Dotar de fondos comunes, sostenibles y previsibles en el tiempo, para el
refuerzo de los sistemas de salud de origen.

Formalizar convenios de hermanamiento entre instituciones emisoras y
receptoras que contemplen circulaciéon y apoyo permanente.

Becar y apoyar a estudiantes para que puedan acceder a las carreras sanitarias.
Reforzar las redes de profesionales.

Vincular la contratacién en los paises de origen a estrategias explicitas de
refuerzo de las instituciones formadoras de profesionales

Desarrollar programas de profesionalizacion de la fuerza de trabajo en salud
que permanece, apoyando la formacién continuada y el desarrollo de carrera
profesional.

Reforzar el sistema de salud basados en la APS

Proporcionar soporte a las estrategias orientadas a mantener la accesibilidad
a recursos profesionales en zonas desatendidas.

Mejorar directamente las condiciones de trabajo.
Desarrollar programas que hagan posible la migracién circular.

Abogar por convenios en el marco de los principios establecidos en el cédigo
y las buenas practicas en cooperacién internacional.

Apoyar a procesos de formacién en el exterior que contemplen compromisos
de retorno.

Favorecer, mediante apoyo sectorial, la distribucién equitativa de los recursos
humanos.

Potenciar las acciones intersectoriales para aumentar en cantidad y calidad la
fuerza de trabajo.

Sensibilizar a la poblacién en general y al cuerpo de profesionales en concreto,
sobre el valor social que tiene la inversién de la formacién en salud

Generar compensaciones directas ante la captacién de recursos.
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Llevar a cabo refuerzo presupuestario.

Armonizar iniciativas de los distintos actores y operadores de la Cl en cada
contexto.

Dificultar la contratacién en origen

La propuesta de intervenciones en el pais de destino es:
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Apoyar los procesos de certificacion y acreditacion

Sensibilizar politica y socialmente sobre los efectos derivados de la fuga de
cerebros en paises de origen

Hacer viables procesos bidireccionales de migracion circular, orientados
a la transferencia de conocimientos y al apoyo a la especializacion (becas,
programas de colaboracién y fomento del retorno)

Realizar un seguimiento de la aplicacién del cédigo de buenas practicas
recientemente firmado

Denunciar las malas practicas y las situaciones de abuso

Abogar en los paises de destino por una contrataciéon no discriminativa y
una firma de acuerdos entre instituciones de colaboraciéon que generen
compensacion y/o reciprocidad de beneficios en el marco de valores de la
cooperacion

Clarificar condiciones del ejercicio en destino y disefar procesos de adaptacion
profesional y cultural

Reforzar las asociaciones profesionales con presencia de personal migrado.

Realizar estudios comparativos sobre las condiciones laborales en los diferentes
contextos implicados

Abogar por la contratacién decente y adecuada promoviendo marcos legales
que impidan la discriminacién y que eliminen el dumping salarial.

Promover la correcta planificacion de RHS orientada hacia la autosuficiencia en
la produccién, incorporando sistemas de registro adecuados que contemplen
la realidad de la migracién.

Apoyar las politicas que favorezcan la retencién en origen
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« Aportar una perspectiva global de los procesos migratorios de RHS

- Facilitar procesos de informacién activa en origen y destino sobre las verdaderas
condiciones de trabajo, derechos y obligaciones.

« Promover intercambios de profesionales y de conocimientos que favorezcan
la migracién circular

« Enmarcar lallegada de profesionales en acuerdos especificos bi-multinacionales
que contemplen la reciprocidad de beneficios y/o la implementaciéon de
mecanismos de compensacion

+ Apoyar los procesos de adaptacion socio-laboral y competencial del profesional
migrante, garantizando su inclusién en la carrera profesional adecuada a su
calificacion.

« Apoyar desde la Cl laimplementacién de proyectos conjuntos (paises de origen
y de destino) de investigacion y formacién

- Evitar la contratacién de profesionales de paises con déficit absoluto

+ Forzarlarendicion de cuentas en relacion a la aplicacion del codigo de buenas
practicas.

« Promover la adopcién de contenidos curriculares basicos comunes que faciliten
la homologacion

« Controlar a las empresas de contratacién con animo de lucro.

La percepcion de los directivos del campo de los recursos humanos sobre el impacto
que tendrian las estrategias a desarrollar, en la migracién de profesionales de la salud
es analizada en el afo 2006 , mostrandose que se percibe en un grado elevado, en
particular aquellas relacionadas al desarrollo profesionales y el empleo.
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Figura21. Percepcion del impacto de estrategias para abordar los factores determinantes
de la migracion de profesionales*. Leyenda: 0: nulo impacto; 1: poco impacto: 2: algo
de impacto; 3: impacto; y 4: alto impacto. Fuente: Niifiez, 2006.

Igualmente se explord la percepcion sobre la factibilidad de implementar una politica
comun de los paises andinos, encontrandose los resultados que se muestran a
continuacion:
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Figura 22. Percepcion de la viabilidad de desarrollar una politica comin andina en el
tema de migracion de profesionales de la salud**. Leyenda: 0: nada factible; 1: poco
factible: 2: algo factible; 3: factible; y 4: muy factible. Fuente: Nifiez, 2006.

“3E| enunciado fue: “Asumiendo que se mejoren los siguientes factores de manera significativa (Cuél serfa el impacto de estas mejoras en
modular la migracion de médicos al exterior?”

*4E| enunciado fue: “Asumiendo que se mejoren los siguientes factores de manera significativa ¢Cuél serfa el impacto de estas mejoras en
modular la migracion de médicos al exterior?”
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Programa Ecuador Saludable Vuelvo por Ti

Es un plan conducido por el Ministerio de Salud Publica de Ecuador y que promueve
el retorno de los profesionales de la Salud que se encuentran en el exterior con el
objetivo fundamental de cubrir los requerimientos de las areas criticas y regiones
desabastecidas en el sistema de salud.

El programa incorpora remuneraciones con bonos y beneficios, segun lo que se

describe en las siguientes Tablas:

Tabla 24. Remuneraciones de Profesionales de medicina — Programa Ecuador Saludable Vuelvo
por Ti., 2013 — Ecuador.

Benefichos de Ley (Vidtico de

55, [Gastos.

IV 13ero, 6N o

[L4to, Fondos de  [Geogrifica previa Tatal
[Grupo Ocupacional [RMU Feserva Previo andlisis) fandlisis) Mensual _ [Total Anual
SERVIDOR PUBLICD 13
efe de Serviclo-Subsespecialista o Doble
espaecilista a fin al puesto 52.967,00) 5949.44 5593401 5875500 S5.020.84)560.250.08
SERVIDOR PUBLICD 12
Médico sspacialisty 5 2.641,00¢ % 845,12 5 528,20 S 795,001 54.525,32| 554303, 84
SERVIDOR PUBLICO 9
Medico General con mds de 5 aflos de experiencia 5 2034, 5 650,88 5 406, 80| 571550 53.602,68543.232,16
SERVIDOR PUBLICD 7
Médico General 5 1.676,004 % 536,32 5 335,20 5566,000 $3.113,52|5 36.702,24

Nota: Para Galapagos la remuneracion es el doble. Fuente: (Ministerio de Salud Pdblica Ecuador, 2013).

Los profesionales de la salud que estén dispuestos a retornar pueden ademas acceder
a los beneficios que ofrece la Secretaria Nacional del Migrante (SENAMI) a través de
su Plan Bienvenidos a Casa, y que incluyen a la propia familia. Estos mecanismos son:

+ Menaje de Casa: cuenta con la exoneracién de aranceles para el traslado de
menaje de casa.

« Bono para la vivienda a través del Ministerio de Desarrollo Urbano para la
Vivienda (MIDUVI); para la remodelacion o construccion en terreno propia o
bien para la adquisicion de una propiedad.

Adicionalmente se consideran los siguientes beneficios:

Acceso a préstamo hipotecario para adquirir casa o departamento, préstamos de
consumo otorgados por el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, becas de
posgrado para estudios de especializacion y programas de formacion continua.
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Per(: retorno de médicos formados en la ELAM

El Ministerio de Salud de Peru desarrollé en los aflos 2012 y 2013 un importante
proceso de coordinacion del retorno de médicos peruanos graduados en la Escuela
Latinoamericana de Medicina de Cuba®, incorporandolos en el Programa SERUMS*.
Cabe anotar que conjuntamente con los formados en Rusia, Ucrania y Bolivia, entre
otros, representaron aproximadamente 400 los médicos que retornaron al Peru. Esto
como parte de unaimportante relacion de cooperacién®. Aquellos médicos peruanos
que han retornado han formado la Asociacién de Médicos Peruanos Egresados de
la Escuela Latinoamericana de Medicina de Cuba (AMEP-ELAM). Se estima que el
numero de médicos peruanos graduados en Cuba que han retornado al Perd es de
alrededor de 2,000 médicos, formados con un enfoque en la Atencién Primaria de
Salud y Medicina Familiar durante una carrera que dura 7 afos. Varios de ellos han
sido incorporados en proyectos de Médico de Familia en varias provincias del Peru.

Chile: Contrato de médicos extranjeros

Chile desarrollo en los aftos 2012 y 2013 un importante esfuerzo por atraer médicos
extranjeros, incluyendo en particular espanoles, a su Sistema de Salud. Sin embargo
lainiciativa fue resistida por el Colegio Médico, argumentando que estos médicos no
habian rendido el Examen Unico Nacional de Conocimiento de Medicina (EUNACON)*,
En diciembre del 2013, la Contraloria General de la Republica de Chile dictaminé que
es admisible contratar a médicos especialistas extranjeros, aun cuando no hayan
rendido el Examen Médico Nacional (EUNACOM). Esta decision se basé en la necesidad
de especialistas, con el objetivo garantizar la prestacion de servicios especialmente
en areas carentes de cobertura. Sin embargo, también dictamind el que el Ministerio
de Salud debe comprometerse a que los médicos contratados rindan el examen a
la brevedad.

“>Este programa, inicialmente denominado IMAN, tuvo como antecedente la suscripcion en el afio 1999 de un Convenio de cooperacidn Perii
Cuba y posteriormente un Convenio Complementario suscrito en enero de 2013

“SE| SERUMS es un programa de servicio social en reas rurales y peri-urbanas que deben cumplir todos los profesionales de la salud, con
una duracion DE un afio y que es requisito para laborar en el sector piblico.

*"Cooperacidn que tienen como hitos los terremotos de 1970 y de 2007, con la atencion de las Brigadas Médicas Cubanas “Henry Reeve” y
“Vilma Espin Guillois” que laboraron en el Sur del Per( hasta el afio 2012.

“8 E| EUNACOM es un examen tedrico-préactico de medicina general que se aplica desde el afio 2009, y que es la continuacion directa del
Examen Médico Nacional (EMN), examen tedrico que se aplicé de 2003 a 2008. EI examen es encargado por el Estado a la Asociacion de
Facultades de Medicina de Chile (ASOFAMECH), que fue responsable de la creacién y administracion del Examen Médico Nacional (EMN).
La ley exige la obtencién de un puntaje minimo (definido por el Ministerio de Salud) para que un médico pueda: a) ser contratado en cargos
médicos en los servicios de salud dependientes del Ministerio de Salud; b) ser contratado en establecimientos de salud municipal; c) otorgar
prestaciones a beneficiarios FONASA en modalidad de libre eleccion; y d) postular a programas de especializacién médica. La aprobacién
del EUNACOM significa la revalidacion automatica del titulo de médico obtenido en el extranjero. Aparte de los usos anteriores, definidos en
la ley 20.261, ASOFAMECH considera el puntaje obtenido en el EUNACOM para seleccionar candidatos a sus programas de especializacion.
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Proyecto “Migraciones profesionales entre América Latina y Europa.
Creacion de oportunidades para el desarrollo compartido” — Il Fase

Enlapdagina39serelaté lo referido ala primera fase de este proyecto. Este proyecto tiene
particular relevancia por representar la convergencia de 3 importantes instituciones
con un rol diferente, pero complementario, en la agenda de recursos humanos: una
entidad rectora nacional: el Ministerio de Salud Publica de Uruguay, un organismo
de cooperacién e integracion regional, como la Organizaciéon Panamericana de la
Salud, miembro del Sistema de Naciones Unidas, y una institucién especializada en
la gestion del conocimiento en salud publica del ambito europeo (Escuela Andaluza
de Salud Publica).

En esta segunda fase para el periodo 2013 - 2015 (ver MPDC Uruguay, 2013), a la que
se ha incorporado la OMS como entidad asociada, se propone el objetivo general
de contribuir a la gestion eficaz de los flujos migratorios de profesionales del drea
médica y de enfermeria en el espacio iberoamericano y de la UE, a través del alcance
del siguiente objetivo especifico: Poner en practica experiencias de gestion de flujos
migratorios basadas en acuerdos bilaterales, ayudando a crear capacidad en los paises
de laregion para el adecuado seguimiento del proceso, mejorar la gestion de los flujos
migratorios, de los procesos de planificacion de recursos y el conocimiento sobre las
consecuencias del proceso migratorio en los sistemas de salud.

Los resultados esperados son los siguientes:

Experiencias de gestién de flujos migratorios del personal de salud desarrolladas y
evaluadas.

a. Mejorados los sistemas de informacion y de intercambio entre paises para el
seguimiento de la migracion profesional.

b. Mejorada la capacidad de planificacion de recursos humanos en los ministerios
de salud de la region.

c. Mayor conocimiento sobre el impacto en los servicios de salud y las
consecuencias econdmicas de la migracion de profesionales de salud.

d. Red Iberoamericana de Migraciones de Profesionales de Salud fortalecida.

141



Planificacion y Gestion de Recursos Humanos en Salud en los Paises Andinos. Evidencias para la toma de decisiones

En el marco de la accién se desarrollaran las siguientes actividades:
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a.

Diseno, puesta en practica, sistematizacion y socializacién de las experiencias
de gestion de flujos migratorios que promuevan beneficio mutuo y formulacién
de guias de buenas practicas para la promocion de su aplicacion en las Américas
y en otras regiones OMS que puedan verse favorecidas por las mismas.

. Mejora de los sistemas de informacién e intercambio entre los paises para el

seguimiento de la fuerza de trabajo y del fenémeno migratorio en el sector
salud.

. Capacitacién en planificacion de recursos humanos en busqueda de la

autosuficiencia, tomando en cuenta el fenémeno migratorio.

. Andlisis del impacto de la migracién de profesionales de salud en los servicios

de salud en sus diferentes niveles de atencidn en paises proveedores y de las
consecuencias econdémicas de la misma.

. Fortalecimiento de la RIMPS y apoyo a laimplementacidn de su plan de accion

para la gestion responsable de las migraciones.



Metodologia de Monitoreo de la Migracion en Salud en los Paises Andinos

SEGUNDA PARTE

Sistema de Monitoreo de la migracion en salud en los paises
andinosy Recomendaciones para el proceso de implementacion

1. INTRODUCCION

En la reunién realizada en el aflo 2011 convocada conjuntamente por el Organismo
Andino de Salud y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS-ORAS, 2011)
para analizar los estudios sobre migracién calificada en salud, impacto financiero y
reconocimiento de titulos, se generaron las siguientes recomendaciones:

a. Cambiar las condiciones de trabajo mas alla del incremento de salarios
ofertando capacitacién, tecnologia, puestos de trabajo seguros, elementos
constitutivos de la Carrera sanitaria.

b. Desarrollar la capacidad de los paises para lograr una gestion estratégica de sus
recursos humanos en salud bajo la rectoria de los Ministerios de Salud Publica.

c. Impulsar y fortalecer los dmbitos de la gestidn de la educacién integrando la
formaciény la educacién en el trabajo para el logro de las metas de los sistemas
de salud y las necesidades de la poblacién andina.

d. Avanzar en el logro de los cambios estructurales que permitan un mayor
desarrollo de los paises de origen no solo en términos de lucha contra la
pobreza y la inequidad, sino en el mejoramiento de los sistemas de justicia, la
estabilidad politica y el cumplimiento de los derechos humanos.

e. Disefar una politica sobre migracién calificada con la participacion de paises
receptores y de origen que preserve los derechos al trabajo digno, la libre
movilidad y la no lesién de los paises de origen por el alto costo de inversion.

f. Avanzar en los procesos de acercamiento en aspectos criticos de sistemas
educativos: acreditacion, sistemas de créditos, perfiles, y competencias
profesionales basicas, como pasos previos a la homologacion de titulos.

Posteriormente, en noviembre del 2012, las Ministras y Ministros de Salud de los
paises andinos agrupados en el Organismos Andino de Salud - Convenio Hipdlito
Unanue, aprobaron el nuevo Plan Estratégico 2013 - 2017 del Organismo Andino de
Salud - Convenio Hipdlito Unanue (REMSAA, 2012a). El Objetivo 4 de este Plan sefala
el “Establecer politicas para el desarrollo y gestion integral de Recursos Humanos en
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Salud” Asimismo, en esta misma Reunidn se aprobd la Politica Andina de Planificacion
y Gestién de Recursos Humanos en Salud (REMSAA, 2012b), la que en su 32 linea
estratégica correspondiente al “Fortalecimiento de la capacidad de planificaciéon
para disminuir la brecha de recursos humanos, incluyendo la gestién de la migracién”
sefiala como Politica el:

c.4. Desarrollar, colaborativamente entre los paises de la Subregion
Andina, sistemas de monitoreo, reclutamiento y retencién para afrontar
la migracién del personal de salud, conformes con los principios del Cédigo
Etico Internacional de Contrataciones de Personal de Salud.”

Mas aun, el Plan de la Politica Andina de Recursos Humanos senala dos actividades
concretas:

¢.4.1. Elaboracion, validacion e implementacién de sistema de monitoreo
de la migracion.

La presente propuesta se enmarca en este mandato, y procura generar una propuesta
inicial de Sistema de Monitoreo de la migracién en salud en los paises andinos.

2. MARCO CONCEPTUAL

Se establecen las siguientes definiciones:

« Sistema de monitoreo: conjunto de unidades nacionales y subregionales,
procesos procedimientos e instrumentos coherentemente organizados,
enlazados y funcionando para proveer informacion actualizada, oportuna y
confiable. El sistema incluye los procesos de recopilacion, sistematizacion,
analisis y formulacion de propuestas.

« Monitoreo®: Proceso continuo de recoleccion sistematica de datos sobre
indicadores especificos, seleccionados con la intencién de que provean de
informacién para evaluar la situacion, las tendencias, los factores concurrentes
y el impacto que tiene la migracion de profesionales de la salud. Se aborda en
el caso de la migracion el proceso desde una perspectiva multidimensional.

49Se asume la definicién de seguimiento establecida en Poz, 2009.
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« Indicador: parametro que indica un determinado estado, ofrece informacion
sobre él o lo describe. Suele estar representado por un dato correspondiente
a un momento, un lugar u otras caracteristicas determinadas.

« Datos: caracteristica o informacién, a menudo numérica, que se recopila
mediante la observacion. Pueden considerarse informacién representada
fisicamente de una manera adecuada para ser procesada, analizada,
interpretada y comunicada.

El enfoque asumido tiene como punto de partida el considerar que el proceso de
migracién de profesionales de la salud se da en un escenario dado por determinantes
sociales y sanitarios existentes en el sistema de salud. Este escenario marco ha de ser
monitoreado por el Observatorio Andino de Sistemas Universales de Salud, propuesto
por las Ministras y Ministros de Salud.

Un segundo escenario es el

determinado en el campo de Dete fminantes Directos

p

del campo de los RHUS

los recursos humanos, en el que en ia migracion
los determinantes vinculados

r Q= Drats inant
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gestion del trabajo y gestion Sociales y del
de capacidades inciden Sistema de i anma
directamente en el proceso Salud

migratorio, determinando los

componentes de planificacién

y gobernanza de la migracion,
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Figura 23. Marco conceptual del Sistema Andino de Migracion
de Recursos Humanos de Salud.
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3. PROPUESTA DE INDICADORES DEL SISTEMA DE MONITOREO

Los siguientes indicadores estan agrupadas en componentes y dimensiones vinculadas
con la migracion de profesionales de la salud. Los criterios en su eleccién han sido:

Relevancia en la construccion de estrategias de intervencion.
Pertinencia al proceso migratorio.

Disponibilidad de los datos.

Consideraciones técnicas generales

El dmbito de aplicacion de estos indicadores incluye a los profesionales de
medicina y enfermeria y deben ser presentados en forma desagregada, salvo
que se enuncie lo contrario.

Los datos son agregados nacionalmente e incluyen en los casos en que es
posible al conjunto del sector salud.

Los datos a recoger corresponden a un corte transversal al momento de la
medicidn, salvo en los casos en que se explicite al afio previo a la medicién.

Las especialidades prioritarias a explorar son: medicina interna, gineco-
obstetricia, pediatria, cirugia general, neurocirugia, radiologia, oftalmologia,
anestesiologia, cirugia cardiovascular, neonatologia, y otros que se consideren
necesarios.

Dimension 1: Politica y gobernanza

Componente 1.1. Definicidn de politicas y estrategias en migracion de recursos
humanos
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Indicador 1: Grado de implementacién del Cédigo de Practicas de la OMS

Se requiere un instrumento cualitativo de medicién de avance, que incluya
aprobacién nacional, plan de implementacién, monitoreo de avance, entre
otros puntos.

Indicador 2: Grado de avance en la gestién de la migracion.

Serequiere un instrumento cualitativo de medicién que incluya la generacion
de datos e informacion, documentos técnicos, programas, normas legales,
entre otros.
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Componente 1.1. Sistema de informacion - Disponibilidad de profesionales
« Indicador 3: Niumero de profesionales en el sistema nacional de salud.
« Indicador 4: Nimero de profesionales por 10000 hab.

+ Indicador 5: Numero de médicos especialistas por 10,000 hab.

Dimension 2: Determinantes
Componente 2.1. Formacion de Pregrado

+ Indicador 6: Numero de egresados de las facultades de medicina y enfermeria.
Componente 2.2. Oportunidades de desarrollo personal

+ Indicador 7: Remuneracion de un profesional que ingresa al sistema de salud.
Componente 2.3. Oportunidad de desarrollo laboral y profesional

+ Indicador 8: Porcentaje de ocupacién de profesionales de la salud.

+ Indicador 9: Porcentaje de médicos que alcanzan vacante en los procesos de
admisién a estudios de segunda especializacion.

Componente 2.4. Procesos de reclutamiento activom

+ Indicador 10: NUmero y relaciéon de agencias de preparacion y reclutamiento
activo de profesionales de la salud.

Dimension 3: Flujo migratorio®
Componente 3.1. Ambito andino

+ Indicador 11: Numero total de profesionales graduados en el extranjero que
se encuentran habilitados para el ejercicio profesional en el pais.

« Indicador 12: Numero de profesionales graduados en el extranjero que han
sido habilitados para el ejercicio profesional en el afio previo.

*La premisa que esté en la base de esta propuesta, es que la medicion de flujos migratorios es més accesible, confiable y precisa en el lugar
de destino, que en el de origen, sin descartar este (ltimo lugar como fuente de informacion.
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+ Indicador 13: Numero de profesionales graduados en el extranjero que han
obtenido la revalidaciéon del titulo en el pais en el aiio previo.

«+ Indicador 14: Numero de profesionales graduados en el extranjero que han
obtenido la revalidacién del titulo en el pais.

+ Indicador 15: Nimero de profesionales que han emigrado y no registrado
retorno.

Componente 3.2. Ambito externo (MERCOSUR, Union Europea y Estados Unidos de
NA.)

+ Indicador 16: Numero de profesionales graduados en paises andinos que se
han presentado para estudios de especializacion.

+ Indicador 17: Numero de profesionales graduados en paises andinos que han
sido habilitados para el ejercicio profesional.

Dimension 4: Impacto

Componente 4.1. Impacto en la disponibllidad de personal de salud

+ Indicador 18: Tasa de profesionales extranjeros ejerciendo en el pais, segin
nivel de atencién.

Componente 4.2. Impacto en la disponibllidad de personal de salud

+ Indicador 19: Costo total de emigracién de profesionales que migran al
extranjero.

+ Indicador 20: Costo total de la emigracién de profesionales como % del PBI.
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4. RECOMENDACIONES PARA LA IMPLEMENTACION

En el proceso de implementacion del sistema de monitoreo es importante considerar
una primera fase, “fase 0", representada por el respaldo politico que requiere el
sistema y que estd inicialmente por los acuerdos que sustentan el Plan Estratégico
del Organismo Andino de Salud (REMSAA, 2012a) y la correspondiente Politica Andina
de Gestion y Desarrollo de Recursos Humanos (REMSAA, 2012b). Sin embargo, ha de
considerarse la necesidad de que el sistema en si, incluyendo los indicadores definidos,
sea aprobado también por las Ministras y Ministros de Salud.

Las 7 fases directamente concernientes al desarrollo del sistema de monitoreo se
muestran a continuacion:

Desarrolio de

Figura 24. Fases de desarrollo del Sistema de Monitoreo de la Migracion de Recursos Humanos —
Region Andina.
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Fase previa: definicion de indicadores y validacion del sistema

Una fase previa requerida para el desarrollo del sistema de monitoreo es la de validar
y definir este, por el Grupo Técnico de Recursos Humanos, y en el alto nivel por las
Ministras y Ministros de Salud. Asi se propone los siguientes pasos para este proceso
de validacién:

Semanas

Pasos
123|456 /789 1/11[12 13|14 15

Distribucion de Propuesta
Documento inicial (version 1).

Presentacion de Propuesta,
aportes iniciales  (Reunion
presencial del Grupo Técnico
RHUS).

Elaboracién y distribucién de
(Versién 2).

Presentacion de aportes por
Ministerios de Salud.

Elaboracion de documentos
con aportes (version 3).

Aprobacién de documento
por el Grupo Técnico RHUS
(versién 4) en reunidn virtual.

Presentacion de documento
y aprobacién en REMSAA de
version final.
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Fases en la implementacion del sistema de monitoreo

Fase 1: planeamiento
Acciones

- Decidir los objetivos generales del sistema, los indicadores y la frecuencia con
que se recopilaran la frecuencia con que hay que recopilar la informacion.
Identificar las posibles fuentes de informacion.

« Definiry prever el presupuesto requerido.
- Definir responsabilidades en la operacion del sistema.
Duracién: 3 meses
Fase 2: preparacion
« Disenary validar los instrumentos técnicos de recopilacién y andlisis del sistema.

« Desarrollar el soporte informatico para la recopilacion y sistematizacion de la
informacion.

« Capacitar técnicamente al personal responsable de la recopilacién de la
informacion.

- Realizar las coordinaciones inter-institucionales e intra-institucionales, generar
las directivas y mecanismos administrativos y las directa nivel nacional y
subregional requeridos para la operacion.

Duracién: 3 meses
Fase 3: recopilacion

+ Recojo de la informacién con la frecuencia establecida, incorporando una
practica rutinaria.

- Monitoreo del proceso.

Duracién: 2 meses
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Fase 4: analisis y verificacion

Anadlisis de la informacion recopilada integrando los indicadores basicos de
salud, establecidos por la REMSAA.

Identificar los cambios en los flujos migratorios y su impacto en los paises
andinos, asi como proponer posibles acciones e intervenciones a desarrollar.

Identificar datos susceptibles de revisién y verificacion.

Identificar sesgos sistematicos o no, en la recopilacién de la informacién y
proponer posibles acciones.

Duracién: 2 meses

Fase 5: reporte de resultados

Documentar la informacién y los hallazgos.

Promovery desarrollar espacios de andlisis en los dmbitos nacionales y andino
para el andlisis de los resultados e implicancias de los mismos.

Proponer el desarrollo de estudios en profundidad sobre determinados puntos
especificos que requieren un mayor nivel de conocimiento.

Duracién: 2 meses

Fase 6: uso de resultados

Empleo de los resultados para el desarrollo y reajuste de politicas y estrategias
nacionales y de alcance andino.

Duracién: continuo

Fase 7: reajustes en el sistema

Revision de los componentes del sistema y reajuste en los aspectos técnicos y
operativos.

Duracién: 3 meses

152



Metodologia de Monitoreo de la Migracion en Salud en los Paises Andinos

BIBLIOGRAFIA

Acosta, A. (2006). La migracién en el Ecuador: oportunidades y amenazas (Quito:
Centro Andino de Estudios Internacionales, Universidad Andina Simén Bolivar :
Corporacién Editora Nacional).

Altamirano, T. (1996). Migracién - El Fenémeno del Siglo (Lima: Fondo Editorial PUCP).

ANF (2011). International recruitment of nurses and midwives, Aprobado en 1998,
revisado y aprobado en 2011.

Arduz Torres, M.A., and Wittchen, U. (2010). Brain Drain across the Globe: Country
Case Studies.

Arroyo, J. (2008). Estudio del Perfil de las Unidades de Recursos Humanos de los
Ministerios de Salud de América Latina y el Caribe.

Babio Pereira, G. (2011). Migraciones profesionales LA-UE: oportunidades para
el desarrollo compartido : buenas précticas en la regulaciéon del reclutamiento
internacional de trabajadores sanitarios y para la distribucién equitativa de fuerza
laboral de salud ([S.l.: G. Babio).

Blacklock, C., Heneghan, C., Mant, D., and Ward, A.M. (2012). Effect of UK policy on
medical migration: a time series analysis of physician registration data. Hum. Resour.
Health 10, 35.

Brettell, C., and Hollifield, J.F. (2000). Migration theory: talking across disciplines (New
York: Routledge).

Brito, P, Barria, M.S., Mercer, H., Navarro, P, Martinez, J.I., and Davini, C. (2011).
Planificacion de Recursos Humanos en Salud. Accién “Migracion Prof. Salud Entre
América Lat.

Butler, K.D. (2001). Defining Diaspora, Refining a Discourse. Diaspora J. Transnatl.
Stud. 10, 189-219.

Carrasco Dajer, C. (2010). Programa de Retorno de Médicos Residentes en Chile
-Consultoria para obtener las bases cientificas a fin de realizar un programa de retorno
de personal de salud residente en Chle (Quito).

153



Planificacion y Gestion de Recursos Humanos en Salud en los Paises Andinos. Evidencias para la toma de decisiones

Castellanos, J. (2010). Recopilacién, andlisis y sistematizacién de normas e instrumentos
administrativos, con prioridad en medicina y enfermeria (formacién y préactica
profesional).

CEPAL (2006). Cuatro temas centrales en torno a la migracién internacional, derechos
humanos y desarrollo.

CEPAL (2010). Debates sobre las nuevas tendencias de la migracién internacional y
los enfoques para comprenderlas. In Migracién Internacional En América Latina Y El
Caribe,.

Chang, C. (2010). Discurso de Posesidn como Secretaria Ejecutiva del Organismo
Andino de Salud - Convenio Hipélito Unanue.

Cohen, R.(1997). Global diasporas: an introduction (Seattle: University of Washington
Press).

Commonwealth Health Ministers (2003). Commonwealth Code of Practice for the
International Recruitment of Health Workers.

Comunidad Andina (2003). Decisién 545 - Instrumento Andino de Migracion Laboral.
Comunidad Andina (2004). Decision 583 - Instrumento Andino de Seguri dad Social.

Comunidad Andina (2011). Decision 755 - Sistema de Informacién Estadistica sobre
las Migraciones en la Comunidad Andina.

Convenio Andrés Bello (1990). Tratado de la Organizacién del Convenio Andrés Bello
de Integracion Educativa, Cientifica, Tecnoldgica y Cultural.

Dumont, J.C,, and Meyer, J.B. (2004). The international mobility of health professionals:
An evaluation and analysis based. Part Ill. OECD. In Trends in International Migration::
SOPEMI 2003, p. 128.

Edge, J.S., and Hoffman, S.J. (2013). Empirical impact evaluation of the WHO Global
Code of Practice on the International Recruitment of Health Personnel in Australia,
Canada, UK and USA. Glob. Health 9:60.

Frenk, J., Chen, L., Bhutta, Z.A., Cohen, J., Crisp, N., Evans, T., Fineberg, H., Garcia, P, Ke, Y.,
Kelley, P, et al. (2010). Health professionals for a new century: transforming education
to strengthen health systems in an interdependent world. Lancet 376, 1923-1958.

Gamero, J. (2010a). Reclutamiento y migracién de recursos humanos de la salud.

154



Metodologia de Monitoreo de la Migracion en Salud en los Paises Andinos

Gamero, J. (2010b). Impacto financiero de la emigracién de médicos y enfermeras del
Area Andina - Un ejercicio de consolidacion de documentos pais (Lima: Organizacién
Panamericana de la Salud).

Germand, C., Meneses, M., Valencia, I, and Samamé, D. (2005). La migracién
internacional: el caso peruano (Lima: Fondo Editorial de la Facultad de Ciencias
Sociales, UNMSM).

Van Hear, N. (1998). New diasporas: the mass exodus, dispersal and regrouping of
migrant communities (Seattle, Wash: University of Washington Press).

HSBC (2013). How countries compare - Expat Explorer Survey - world’s largest expat
survey from HSBC Expat.

Humphries, N., Tyrrell, E., McAleese, S., Bidwell, P, Thomas, S., Normand, C., and Brugha,
R.(2013). A cycle of brain gain, waste and drain-a qualitative study of non-EU migrant
doctors in Ireland. Hum. Resour. Health 11, 63.

ICN (2007). Ethical nurse recruitment: Position Statement.

Irish Minister for Health and Children (2001). The nursing and midwifery resource:
guidance for best practice on the recruitment of overseas nurses and midwives
(Dublin: Nursing Policy Division, Dept. of Health and Children).

Jack, W. (2010). Incentives and dynamics in the Ethiopian health worker labor market
(Washington, D.C: World Bank, Africa Region Human Development Department).

Kapur, D. (2005). Give us your best and brightest: the global hunt for talent and its
impact on the developing world (Washington, D.C: Center for Global Development).

Kirigia, J.M., Gbary, A.R., Muthuri, LK., Nyoni, J., and Seddoh, A. (2006). The cost of
health professionals’brain drain in Kenya. BMC Health Serv. Res. 6, 89.

Lemiere, C. (2011). Reducing geographical imbalances of the distribution of health
workers in Sub-Saharan Africa: a labor market angle on what works, what does not,
and why (Washington, D.C: World Bank).

Leone, C., Conceicao, C., and Dussault, G. (2013). Trends of cross-border mobility of
physicians and nurses between Portugal and Spain. Hum. Resour. Health 11, 36.

Martin, P.L. (2006). Managing labor migration in the twenty-first century (New Haven:
Yale University Press).

155



Planificacion y Gestion de Recursos Humanos en Salud en los Paises Andinos. Evidencias para la toma de decisiones

Martinez, J.I, Pando Letona, A.,and Hernandez, S.S. (2011). Migraciones profesionales
LA-UE. Oportunidades para el desarrollo compartido.

Medicos Mundi (2013). Claves para la tranformacion de los sistemas de salud en
América Latina. Bolivia, Guatemala y Peru. Tres experiencias, una sola accién integral
e incluyente en atencién primaria de la salud.

Ministerio de Salud Publica Ecuador (2013). Programa Ecuador Saludable Vuelvo porTi.

Ministers of Health for Pacific Island Countries (2007). Pacific Code of Practice for
Recruitment of Health Workers. Port Vila, Vanuatu: Seventh Meeting of Ministers of
Health for Pacific Island Countries.

MPDC Uruguay (2013). Migraciones Profesionales - Desarrollo Compartido.

Mullan, F. (2005). The metrics of the physician brain drain. N. Engl. J. Med. 353, 1810-
1818.

Naciones Unidas (2013). Asamblea General - Didlogo de Alto Nivel sobre la Migracién
Internacional y el Desarrollo.

Norza, P. (2009). Emigracién de Recursos Humanos Calificados y sus Consecuencias
Econdmicas y Sociales para el Desarro llo de ALC.

Novick, M. (2006). Desafios de la Gestion de los Recursos Humanos en Salud: 2005 -
2015 (Washington D.C.: Organizacién Panamericana de la Salud).

Nunez, M. (2006). Migracion de recursos humanos en salud: Subregion Andina (Lima:
Organizacién Panamericana de la Salud; Red Andina de Asociaciones de Facultades
y Escuelas de Medicina).

OIM (2013). Informe Sobre las Migraciones en el Mundo 2013 El Bienestar De Los
Migrantes Y El Desarollo. (Organizacién Internacional para las Migraciones).

Okeke, E.N. (2013). Brain drain: Do economic conditions “push” doctors out of
developing countries? Soc. Sci. Med. 1982 98, 169-178.

OMS (2006). Informe Mundial de la Salud 2006: Colaboremos por la salud. (Ginebra:
Organizacién Mundial de la Salud).

OMS (2010). Codigo de practicas mundial de la OMS sobre contratacién internacional
de personal de salud.

OMS (2013). Personal de salud: adelantos en las respuestas a la escasez y la migracién y
preparacién ante las nuevas necesidades. 66a Asamblea Mundial de la Salud - A66/25.

156



Metodologia de Monitoreo de la Migracion en Salud en los Paises Andinos

OMS/OPS (2006). La migracién del personal de salud en la regién de las Américas,
situacion, perspectivas y sugerencias para la accién. VIl Conferencia Iberoamericana
de Ministras y Ministros de salud. Ministerio de Salud de Uruguay, OMS y OPS, Uruguay.

OMS/OPS - CE - OSE - EASP (2010). Migraciones profesionales LA/UE - oportunidades
para el desarrollo compartido. Estudio de caso de los paises andinos Bolivia, Colombia,
Chile, Ecuador, Peru y Venezuela.

OPS (2005). Llamado a la Accién de Toronto 2006 - 2015 - Hacia una Década de
Recursos Humanos en Salud.

OPS (2013). Migracién calificada en salud, impacto financiero, reconocimiento de
titulos: retos en los paises de la regién andina (Lima: Organizacién Mundial de la Salud).

OPS-ORAS (2011). Informe de la Reunién “Migracion Calificada de los Recursos
Humanos de la Salud en la Subregién Andina.”

Organizacién Panamericana de la Salud (2007). 27a Conferencia Panamericana de la
Salud - 59a Sesion del Comité Regional - Metas Regionales en Materia de Recursos
Humanos.

Organizacién Panamericana de la Salud (2009). Reunién Andina - Migracion de los
Profesionales de la Salud.

Organizacién Panamericana de la Salud (2013a). Manual de Medicion de las Metas
Regionales en Recursos Humanos en Salud - Segunda Medicién 2013 para los paises
de las Américas.

Organizacién Panamericana de la Salud (2013b). Mapa de densidad de recursos
humanos en salud por cada 10 mil habitantes.

Ozden, C., and Schiff, M\W. (2006). International migration, remittances, and brain
drain (Washington, DC: World Bank : Palgrave Macmillan).

Padilla, M. (2009). Informe de la Reunién Andina: Migracién de Profesionales de la
Salud.

Panfichi, A. (2007). Aula magna: migraciones internacionales (Peru: Fondo Editorial
PUCP).

PNUD (2013). Informe sobre desarrollo humano 2013: el ascenso del Sur : el progreso
humano en un mundo diverso. (New York, NY: PNUD).

157



Planificacion y Gestion de Recursos Humanos en Salud en los Paises Andinos. Evidencias para la toma de decisiones

Poz, M.R.D. (2009). Manual de seguimiento y evaluacién de los recursos humanos para
la salud: con aplicaciones especiales para los paises de ingresos bajos y medianos
(Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud).

REMSAA (2012a). Resolucién REMSAA XXXII1/483 - Plan Estratégico 2013 - 2017 del
Organismo Andino de Salud - Convenio Hipdlito Unanue y Plan Operativo 2013.

REMSAA (2012b). Resolucion REMSAA XXXIlI/474 - Politica Andina de Planificacién y
Gestiéon de Recursos Humanos en Salud.

Rigoli, F,, Rocha, C.F, and Foster, A.A. (2005). Desafios Criticos de los Recursos Humaos
en Salud: Una vision integral. Rev Lat.-Am Enferm. online: http://www.scielo.br/pdf/
rlae/v14ni/es_v14n1a02.pdf.

Riitta, L., and Kolehmainen, A. (2010). Planificacién de la fuerza laboral de profesionales
de medicina y enfermeria en una seleccién de paises europeos: Francia, Alemania,
Espania, Suecia y Reino Unido: migraciones profesionales LA-UE, oportunidades para
el desarrollo compartido (Granada: Escuela Andaluza de Salud Publica, 2010).

RIMPS (2011). IV Encuentro Iberoamericano de Migracion de Profesionales de la Salud.

Sacoto, F,, and Ordofez, G. (2007). Estudio de Migracién de Médicos Ecuatorianos a
Chile.

Sanchez Hernandez, S., Cantos Vicent, Raquel, Martinez Millan, Juan Ignacio (2011).
Migraciones profesionales LA-UE, oportunidades para el desarrollo compartido. El
papel de las agencias de cooperacién para el desarrollo ante las migraciones de
profesionales de la salud. (Granada).

Sen, A. (2007). Primero la gente: una mirada desde la ética del desarrollo a los
principales problemas del mundo globalizado (Bilbao: Ediciones Deusto).

Stilwell, B., Diallo, K., Zurn, P, Dal Poz, M.R., Adams, O., and Buchan, J. (2003). Developing
evidence-based ethical policies on the migration of health workers: conceptual and
practical challenges. Hum. Resour. Health 1, 8.

Torrey, E.F,, and Torrey, B.B. (2012). The US Distribution of Physicians from Lower Income
Countries. PLoS ONE 7, e33076.

UK Department of Health (2004). UK Code of Practice for international recruitment .

Velazco, M. (2008). Magnitud y flujos de la migracién calificada de personal de salud en
la Regién andina - Estudio Multicéntrico: Migracion Calificada en la Subregién Andina.

158



Metodologia de Monitoreo de la Migracion en Salud en los Paises Andinos

Velazco, M. (2010). Migraciones de Profesionales: Oportunidades para el Desarrollo
Compartido (Quito: Organizacién Panamericana de la Salud).

Vujicic, M., Zurn, P, Diallo, K., Adams, O., and Dal Poz, M.R. (2004). The role of wages in
the migration of health care professionals from developing countries. Hum. Resour.
Health 2, 3.

WFPHA (2005). Ethical restrictions on international recruitment of health professionals
from low-income countries.

WHO - GHWA (2013). The Recife Political Declaration on Human Resources for Health:
renewed commitments towards universal health coverage.

Witt, J. (2009). Addressing the Migration of Health Professionals: The Role of Working
Conditions and Educational Placements. BMC Public Health 9, S7.

WMA (2003). WMA statement on ethical guidelines for the international recruitment
of physicians.

WONCA (2002). A Code of Practice for the International Recruitment of Health Care
Professionals: THE MELBOURNE MANIFESTO.

159






Analisis de la Gestion de Recursos Humanos en
los Modelos de Salud Familiar, Comunitaria e
Intercultural en los Paises Andinos

CONTENIDO

5
6
7.
8
9

Resumen ejecutivo

Aspectos metodoldgicos: marco tedrico y disefio de
instrumentos.

Gestion de RHS: principales estrategias de desarrollo-
escenarios nacionales

Construyendo un marco normativo sobre la gestion
de RHS para APS

Reflexiones finales y conclusiones
indices de diagramas, tablas y graficos
Glosario de términos

Bibliografia

. Anexos

10. Autoevaluacion

161



Planificacion y Gestion de Recursos Humanos en Salud en los Paises Andinos. Evidencias para la toma de decisiones

1. RESUMEN EJECUTIVO

1.1. Introduccion

En el marco del mandato y prioridades establecidas por los estados miembros, el
Organismo Andino de Salud - Convenio Hipdlito Unanue (ORAS-CONHU), formula y
aprueba el Plan Estratégico 2013 - 2017', que incorpora en su objetivo 4, el desafio
de“Establecer politicas para el desarrollo y gestién integral de Recursos Humanos en
Salud. Con este objetivo se busca disminuir las condiciones de inequidad, desigualdad
y exclusién que prevalecen en los paises de la subregion y mejorar la salud colectiva a
través del fortalecimiento de las politicas y planes de desarrollo de Recursos Humanos
en los paises de la subregion’, planteandose como visién que para“El afo 2015, en la
subregién andina, se habra contribuido a conocer, analizar y subsanar las restricciones
actualmente existentes en materia de recursos humanos en salud”

La urgencia de avanzar en este propdsito radica, entre otros aspectos, en que
importantes proporciones de la poblacién de la subregién carecen de acceso
permanente a servicios basicos de salud? y también en la necesidad de modificar
el contenido de las acciones de salud enfatizando las estrategias de promocién y
prevencion, a objeto de enfrentar los problemas derivados del cambio epidemiolégico
y demografico que experimentan los paises de la subregion.

Existe un amplio consenso respecto que, para enfrentar estos desafios, es necesario
fortalecer los sistemas de salud basados en APS, decisidon que se ha expresado
formalmente en el seno de las reuniones del Consejo Directivo de OPS, en las
resoluciones del ORAS-CONHU, en las politicas de salud de cada uno de los paises
que lo integran, asi como en instancias de trabajo conjunto con diversos actores
representativos de la sociedad civil incluyendo los trabajadores de la salud y centro
formadores.

De acuerdo con la definicién planteada por OMS/OPS en el documento“La renovacion
de la Atencién Primaria en las Américas”, un “sistema de salud basado en APS supone
un enfoque amplio de la organizacién y operacién de los sistemas de salud, que
hace del derecho a alcanzar el mayor nivel de salud posible su principal objetivo,
al tiempo que maximiza la equidad y la solidaridad del sistema. Un sistema de tal

IResolucion XXXIIl 483 de los Ministros de Salud, aprueba el Plan Estratégico 2013 — 2017 del ORAS/CONHU.

Fundamentos de los Sistemas de Salud y Salud Pdblica — Lectura “Organizacion, cobertura y dindmicas de cambio de los Sistemas de salud
en América latina y el Caribe”, disponible en:http://cursos.campusvirtualsp.org/pluginfile.php/32507/mod_resource/content/2/Modulo_1
Fundamentos/Material_principal/Organizacion_Cobertura_y Dinamicas_Sistemas_Salud-CVFESPpdf
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naturaleza se guia por los principios propios de la APS tales como, dar respuesta a las
necesidades de salud de la poblacién, orientacién hacia la calidad, responsabilidad
y rendicién de cuentas de los gobiernos, justicia, social, sostenibilidad, participacion
e intersectorialidad”.

Sin embargo, a pesar del consenso existente y de los significativos esfuerzos realizados,
los paises que integran la subregién aun no han logrado consolidar el enfoque de
salud basado en APS, evidenciandose, por una parte, diferentes niveles de desarrollo
en cada uno de ellos, asi como la existencia de las tensiones propias de los procesos
de cambio. Un factor critico para avanzar en este proceso, es la disponibilidad de
personal sanitario, siendo esencial contar, cuantitativa y cualitativamente, con el
personal necesario, no solo para realizar las acciones de salud alli donde se requieren,
sino también, para liderar el proceso de cambio que permita la instalacién plena del
modelo de salud.

En este contexto, junto con destacar laimportancia de contar con recursos humanos
de salud en cantidad y calidad suficientes, ORAS-CONHU ha impulsado la realizacién
de diferentes iniciativas y estudios orientados a contribuir al funcionamiento de los
sistemas de salud de los paises de la region, a partir de la generacién y diseminacién
de conocimiento sobre gestion y desarrollo de recursos humanos de salud, expresién
de ello, es la reciente aprobacién de la Politica Andina de Recursos Humanos de Salud?.

Continuando con el esfuerzo mencionado y en el contexto de las resoluciones
aprobadas por los Ministros de Salud, los estados miembros de ORAS-CONHU con
el patrocinio y financiamiento de la Corporacién Andina de Fomento — Cooperacién
Italiana (CAF), decidieron realizar un estudio cuyo objetivo es “Analizar la gestion
del componente de Recursos Humanos (RRHH) en los modelos de salud familiar,
comunitaria e intercultural en los paises andinos”. Se busca, especificamente,
identificar qué modelos y estrategias de gestién de RHS estan aplicando los paises
dela subregiony su efecto para disminuir las condiciones de inequidad, desigualdad
y exclusion en el acceso a la salud que aun prevalecen en los paises de la regién,
especialmente en las zonas més carenciadas econdmica, social y culturalmente.

Es necesario destacar que durante la presente consultoria, se ha contado con la
participacion de las contrapartes nacionales, privilegidndose el intercambio de ideas
y la generacién de un espacio de reflexién y retroalimentacién. Esta modalidad de

3Resolucion XXXIII 474 de los Ministros de Salud, aprueba la Politica Andina de Planificacion y Gestion de Recursos Humanos.
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trabajo ha sido posible gracias al compromiso demostrado por la mayor parte de los
equipos ministeriales, quienes han realizado una importante contribucién en pos del
perfeccionamiento de los contenidos y logro de los objetivos del estudio.

1.2. Sintesis de los principales contenidos

De acuerdo al Plan de Trabajo concordado por las partes (Anexo N°1), un primer
aspecto abordado durante el desarrollo del estudio, fue la definicién de un marco
tedrico orientado a precisar el alcance y contenido de los conceptos de Gestion de RHS
y Modelo de Atencidn, de manera de establecer un punto de partida comun para el
trabajo con las contrapartes técnicas nacionales, en base a definiciones ampliamente
conocidas y validadas previamente (Capitulo 2).

La Gestion de RHS, se analizé prioritariamente desde tres perspectivas. Segun las
interacciones de la gestiéon de RHS con el mercado de la educacién y del trabajo; como
un proceso orientado segun las fases del ciclo de vida laboral del personal sanitario y
a partir de los componentes o subsistemas que incluye el sistema de gestién de RHS.

Por su parte, los aspectos constitutivos y caracteristicas del Modelo de Salud Familiar,
Comunitaria e Intercultural, se analizaron a partir de la visién sobre APS planteada
por OMS/OPS, en el documento de posicién “Renovacién de la Atencién Primaria de
Salud en las Américas” Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial
de la Salud” (OPS/OMS) - Washington, D.C. 2007.

Posteriormente, en la perspectiva de analizar en forma integrada, la gestion de RHS
y las caracteristicas de los Sistemas de Salud basados en APS y organizados en RISS,
se disefd un instrumento de evaluacién ad hoc, que intenta establecer la relaciéon
entre los ambitos y atributos de la gestion de RHS priorizados, con la instalacién del
modelo de atencién (tabla N° 2 — numeral 2.2.3).

Analizar esta relacién constituye el objetivo central del estudio, considerando que se
busca establecer si la gestiéon de RHS en el marco de un sistema de salud basado en
APS, posee ciertas caracteristicas distintivas que contribuyen con la instalacion del
modelo de atencién. Dicho de otro modo, resulta necesario conocer si la gestion de
RHS esta alineada con las estrategias de desarrollo de la red integrada de salud y cémo
se expresa lo anterior, desde el punto de vista de las politicas, sistemas y practicas
de gestion de RHS.

Estos instrumentos diagnésticos fueron aplicados por las contrapartes nacionales
instancias que recopilaron informacién sobre el estado de desarrollo de cada uno de
los atributos mencionados. La sistematizacidn de dicha informacion estéd contenida
en el Capitulo 3, denominado “Gestidén de RHS: Principales Estrategias de Desarrollo-
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Escenarios Nacionales”. Tal como se podra observar, los paises presentan estados de
desarrollo diverso, sin embargo, existen visiones coincidentes sobre la necesidad de:

«  Fortalecer la capacidad de rectoria de RHS, a través de politicas y normas de
alcance nacional, asi como del fortalecimiento de la capacidad de gobernanza
sectorial.

«  Desarrollar sistemas de planificacion que permitan modelar la fuerza laboral
segun las necesidades de salud de la poblacién.

«  Potenciar el vinculo con el sector formador logrando un ajuste entre los perfiles,
composicién y cantidad de egresadosy las necesidades del modelo de atencién.

. Contar con sistemas de gestion del ciclo de vida laboral del personal de salud,
coherentes con el modelo de atencidn y orientados a mejorar la disponibilidad,
distribucion, retencién, motivacion y aporte de los equipos de salud.

A partir de la informacién obtenida, asi como de una revision bibliografica sobre
tendencias y experiencias de gestion de RHS, el Capitulo 4, denominado “Construyendo
un Marco Normativo Sobre la Gestion de RHS para APS’, plantea una vision sobre
el estado de desarrollo de los sistemas de gestién de RHS en los paises andinos y
posibles estrategias complementarias, para cada uno de los cinco ambitos definidos:
Gobernanza; Planificacién; Formacion; Gestion del Empleo; Gestién del Desempeio
y Desarrollo Institucional y Organizacional, basado en una concepcién de la gestion
de RHS como un sistema integrado que, dotado de recursos adecuados, es capaz
de ejercer gobernanza y rectoria en torno a una visidn clara y cohesionadora; que
se organiza en coherencia con las necesidades del modelo de atencién; que aplica
sistemas de planificacién para anticiparse y resolver las necesidades de personal
sanitario y que gestiona el desempeno del talento humano de salud logrando su
maximo aporte en un entorno laboral seguro, productivo y satisfactorio para todos
sus miembros.

Alinicio del capitulo se plantean algunas reflexiones sobre el contexto en que se situa
el analisis, tales como, las opciones adoptadas por los paises en torno a la salud como
un derecho ciudadano garantizado, el grado de formalizacién existente respecto del
modelo de atencidn, la existencia de planes globales de desarrollo de social o sectorial,
asi como la situacién global de los RHS a partir del andlisis de algunos indicadores de
las Metas Regionales de RHS al 2105 - OPS.

Se identifican algunos elementos distintivos de la gestion de RHS que podrian ser
coherentes con un modelo de atencién basado en APS y que podrian contribuir, desde
el ambito de los RHS, a su fortalecimiento y consolidacién. La propuesta plantea la
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necesidad de redefinir la contribucion de la gestion de RHS, contrastando la situacion
existente en sistemas de salud fragmentados, respecto de aquellos organizados en
redes integradas. Se sefala que, en el primer caso, los procesos de gestién de RHS
se focalizan en unidades organizacionales especificas (establecimientos de salud)
en forma independiente unas de otras y tienen un alcance singular. En cambio, en
el segundo escenario, el foco es sobre una red articulada de instituciones que, para
lograr sus objetivos, debe actuar coordinadamente e interactia principalmente a
través de procesos de referencia y contra referencia.

Esta diferencia que puede ser obvia desde un punto de vista del funcionamiento
de los Sistemas de Salud, tiene implicancias sobre todas las areas de gestion y, muy
especialmente, sobre la gestion de RHS y cada uno de sus componentes expresados
en términos generales en Sistemas, Politicas y Practicas de Liderazgo y Gestién.

Por ultimo, el capitulo 5 plantea algunas reflexiones finales, asi como algunas
recomendaciones para avanzar en la consolidacién de un sistema de gestiéon de RHS
alineado con el modelo de atencién, que contribuya a resolver las necesidades de
personal sanitario y, como consecuencia, permita mejorar el rendimiento del sistema
de salud en su conjunto.

2. ASPECTOS METODOLOGICOS: MARCO TEORICO Y DISENO
DE INSTRUMENTOS

Considerando el objetivo de la consultoria y dada la existencia de diversas visiones
sobre Gestion de RHS, asi como sobre el Modelo de Atencién, un primer aspecto
abordado fue la definicion de un marco tedrico Util para precisar el alcance y contenido
de ambos conceptos y establecer un punto de partida comun para el trabajo con las
contrapartes técnicas nacionales, en base a definiciones ampliamente conocidas y
validadas previamente.

Posteriormente, el trabajo se orientd al disefio de una metodologia para la recoleccion
y sistematizacion de la informacion sobre las estrategias de gestion de RHS aplicadas
por los paises en el marco de la instalacion del modelo de salud, siendo el mayor
desafio lograr un método (instrumentos y procedimientos) que permitiera analizar,
en forma integrada, la gestion de RHS y las caracteristicas de los Sistemas de Salud
basados en APS y organizados en RISS.
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2.1. Marco tedrico

2.1.1. Concepto y elementos del Modelo de Atencion

Para analizar los aspectos constitutivos y caracteristicas del Modelo de Salud Familiar,
Comunitaria e Intercultural, se utilizaron los conceptos planteadas por OMS/OPS en su
documento“Renovacion de la Atencién Primaria de Salud en las Américas: documento
de posicién de la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de
la Salud” (OPS/OMS) - Washington, D.C. 2007.

Un primer concepto es el referido a Sistema de Salud, entendido como “el conjunto
de organizaciones, individuos y acciones cuya intenciéon primordial es promover,
recuperar y/o mejorar la salud’, identificindose que cumplen tres funciones esenciales:
la rectoria; el financiamiento y la prestacién de servicios de salud.

Por su parte, se entiende como Sistema de Salud basado en APS “aquel que garantiza la
coberturay el acceso universal a los servicios, los cuales son aceptados por la poblacién
y promueven la equidad; que presta atencién integral, integrada y apropiada alo largo
del tiempo y que pone énfasis en la prevencion y la promocién y garantiza el primer
contacto del usuario con el sistema, tomando a las familias y comunidades como
base para la planificacion y la accién, requiere un sélido marco legal, institucional y
organizativo, ademads de recursos humanos, econémicos y tecnolégicos adecuados y
sostenibles. Emplea précticas 6ptimas de organizacion y gestion en todos los niveles
del sistema para lograr calidad, eficiencia y efectividad y desarrolla mecanismos activos
con el fin de maximizar la participacién individual y colectiva en materia de salud. Un
sistema de salud de esta naturaleza promueve acciones intersectoriales para abordar
otros determinantes de la salud y la equidad”. *

En un plano operativo, una de las principales expresiones del enfoque de la APS a
nivel de los servicios de salud, son las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS),
estrategia que contribuye a hacer realidad varios de los elementos mas fundamentales
de la APS, tales como la coberturay el acceso universal; el primer contacto; la atencién
integral; integrada y continua; el cuidado apropiado; la organizacién y gestién optimas;
la orientacién familiar y comunitaria; la accion intersectorial entre otros®.

“Definicién disponible en el siguiente enlace de la pagina web de OPS : http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=cat
egory&layout=blog&id=3176&Itemid =3536&lang=es

*Serie La Renovacion de la Atencion Primaria de Salud en las Américas N° 4. Redes Integradas de Servicios de Salud. Conceptos, Opciones de
Politica y Hoja de ruta para su Implementacion en las Américas
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Con independencia de los modelos especificos de organizaciéon que tengan los
paises, se han identificado algunos atributos esenciales de las RISS, organizados en
cuatro ambitos de abordaje: 1. Modelo Asistencial; 2. Gobernanza y Estrategia; 3.
Organizacién y Gestién, dmbito que incluye la disponibilidad de RRHH suficientes,
competentes, comprometidos y valorados por la red; y 4. Asignacion e Incentivos.

Finalmente, Modelo Asistencial o de Atencidn, es una definicion de caracter técnico
asistencial que establece los principios orientadores del quehacer de los equipos de
salud, es “un modo de relacién de los equipos de salud del sistema sanitario con las
personas, sus familias y la comunidad de un territorio, en el que se pone a las personas
en el centro de la toma de decision, se les reconoce como integrantes de un sistema
sociocultural diverso y complejo, donde sus miembros son activos en el cuidado de su
salud y el sistema de salud se organiza en funcién de las necesidades de los usuarios,
orientandose a buscar el mejor estado de bienestar posible, a través de una atencién
integral, oportuna, de alta calidad y resolutiva, en toda la red de prestadores, la que
ademads es social y culturalmente aceptada por la poblacién, ya que considera las
preferencias de las personas, la participacién social en todo su quehacer - incluido
el intersector -y la existencia de sistemas de salud indigena. En este modelo, la salud
se entiende como un bien social y la red de salud como una accién articulada de la
red de prestadores, la comunidad organizada y las organizaciones intersectoriales”s.

Este modo de hacer salud, pone al centro de las acciones de salud a la persona en su
contexto dentro de un determinado territorio. Tanto la estrategia de territorializacion,
como la existencia de un primer nivel de atencién amplio, multidisciplinario y dotado
de capacidad resolutiva, favorecen laincorporacion del enfoque familiar, comunitario e
intercultural y, como consecuencia, contribuyen a la mayor pertinencia de las acciones
de salud, aumentan la sensaciéon de empoderamiento de la poblacién respecto de
su situacion de salud y permiten lograr mayores niveles de efectividad y calidad del
sistema de salud en su conjunto.

El nuevo modelo de atencién, de caracter integral, familiar y comunitario, entiende que
la atencién de salud debe ser un proceso continuo que se centra en el cuidado integral
de las familias, preocupandose de la salud de las personas antes que aparezca la
enfermedad, entregdndoles herramientas para su auto cuidado, gestién y promocién.
Su énfasis esta puesto en promover estilos de vida saludables, en fomentar la accion
multisectorial y en fortalecer la responsabilidad familiar y comunitaria para mejorar

“Qrientaciones para la implementacion del modelo integral de salud, familiar y comunitaria. Ministerio de Salud de Chile — Subsecretaria de
Redes Asistenciales. Disponible en: http://www.minsal.gob.cl/portal/url/page/minsalcl/g_nuevo_home/nuevo_home.html
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las condiciones de salud. En caso de enfermar, se preocupa que las personas sean
atendidas en las etapas tempranas de la enfermedad, de modo de controlar su avance
y evitar su progresion a fases de mayor dafo y de tratamientos méas complejos’.

Los elementos fundamentales de este enfoque se resumen en los siguientes:

«  Que esté centrado en el usuario, facilitando el ejercicio pleno de sus deberes
y derechos en salud.

«  Que tenga un énfasis en lo promocional y preventivo; con enfoque familiar de
los cuidados.

«  Queseaintegral tanto en la comprension de los fendmenos, como en las formas
de afrontarlos.

«  Que garantice la continuidad de la atencién, desde los cuidados primarios,
hasta las modalidades de atencién especializada.

«  Que trabaje en red tanto sanitaria como social y que asegure la
complementariedad que requieren las necesidades explicitas e implicitas en
salud.

+  Quetienda al cuidado ambulatorio.

«  Que abra espacios para la participacion en salud y la intersectorialidad.

2.1.2. Concepto y elementos de la gestion de RHS

Desde un concepto restrictivo, podria entenderse como gestion de recursos humanos,
todas aquellas acciones que, organizada y sisteméticamente, realiza una organizacién
con el propdsito de contar con el personal necesario en el momento oportuno, segin
las necesidades y aspiraciones definidas por la propia organizacidn. A partir de este
concepto, es posible entender la gestién de RRHH como la administracién, con mayor
omenor desarrollo estratégico, de los diferentes subsistemas que involucra el ciclo de
vida laboral de los miembros de la institucion. Este mismo concepto podria aplicarse a
las organizaciones de salud, cuando estas se analizan como entidades independientes
unas de otras.

Version Preliminar del Programa Nacional de Salud y Medicina Familiar (29 de septiembre de 2013), Vice Ministerio de Salud Pdblica y
Prestacion de Servicios — Direccion de Desarrollo del Talento Humano en Salud, Colombia.

169



Planificacion y Gestion de Recursos Humanos en Salud en los Paises Andinos. Evidencias para la toma de decisiones

Sin embargo, considerando que el objeto de estudio de la consultoria es la gestién de
RRHH en los sistemas de salud, es necesario aplicar un concepto amplio que considere,
no solo la gestion de RHS en el ambito de las instituciones prestadoras en forma
independiente, sino también sus interacciones como parte de una red asistencial,
ademas de las funciones que en este ambito le compete a la autoridad sanitaria
nacional y a las entidades de formacidn, roles que modelan significativamente las
opciones estratégicas y operativas que los paises adoptan en el &mbito de la gestién
de RHS.

Lo anterior se observa graficamente en el siguiente diagrama del campo de los RHS,
espacio en que se producen una serie de interrelaciones prioritariamente en tres
ambitos o mercados®: el de la formacion de RHS, el del trabajo en salud y el de provisién
de servicios de salud. La interaccidn de estos “mercados” dependera en gran medida
de la capacidad u opciones de regulacién que ejerza directamente el estado y/o de
aquellas que generen la accion de otros actores o grupos de interés, como por ejemplo
los colegios profesionales, gremios u organizaciones ciudadanas.

Diagrama 1
La Gestion de RHS y las interacciones con el mercado de la educacion y del trabajo

Politicas/Regulacidn/Flanilicacidn

EDUCACION TRABAJIO

-,
Iratifturimnes fermadaras de —
Recwrsos Humsnos en Salud - Y
Mercado
Unlve rsidades Instintos Teoni<os de Trabajo

Cursos de los Empleadores

“Mercada” de
Servicios
de Salud

“Mercado”

educativo

#Planificacion estratégica de recursos humanos en salud/Mario Rovere. -Washington, D.C.: OPS, ¢1993- ix, 232 p. (Serie de Desarrollo de
Recursos Humanos en Salud; 96)
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Teniendo en cuenta los elementos sefalados, un concepto amplio de gestién de
RHS es el que considera que “La gestién de recursos humanos en salud, trasciende el
ambito institucional de los servicios de salud, ya que involucra procesos inherentes
al trabajador, a la propia institucién y la satisfaccion de las necesidades de salud de
la poblacién, en el marco de la politica de salud y el modo de organizacién sanitaria
vigente, ademas de la dindmica propia de las instituciones formadoras y la existencia,
0 no, de politicas y mecanismos de regulacion de la educacion en salud articuladas.
En esa dimensidn, el objeto sobre el cual se gestiona, es el trabajo en salud, siendo
este un espacio de intervencién potente para el logro de resultados sanitarios™.

En base a la definicién utilizada por Management Sciences for Health', se podria
decir que el objetivo de la gestidn de recursos humanos es prever las necesidades de
recursos humanos, contratar, motivar, desarrollar y conservar a los empleados, con el
fin de que la organizacion, entendida ésta como el sistema de salud en su conjunto,
alcance las metas establecidas a través del uso integrado de sistemas, politicas y
practicas.

Definido el concepto y objetivos de la gestion de RHS, es necesario identificar cuéles
son las funciones esenciales atribuibles al campo de la gestion de RHS, para lo cual se
utilizardn dos esquemas de analisis complementarios. La propuesta de OMS incluida
en su“Manual de seguimiento y evaluacién de los recursos humanos para la salud, con
aplicaciones especiales para los paises de ingresos bajos y medianos”y la de Capacity
Projectincluida en su documento“Gestidn de recursos humanos en el sector de salud”.

OMS propone efectuar el andlisis de la gestion de RHS a partir de la “necesidad de
supervisar y evaluar cada una de las etapas del ciclo de vida laboral, la entrada (o
reentrada) de las personas en la fuerza laboral, el periodo de sus vidas en el que
forman parte de ella, y el momento en el que la abandonan”'.

Marco conceptual sistema de gestion descentralizada de recursos humanos en salud - Maria Casas Sulca. Marzo, 2009 - Informe producido
para revision de la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID).

10Strengthening Human Resources Management to Improve Health Outcomes. The eManager Number 1 — 2009. msh.org

Manual de seguimiento y evaluacion de los recursos humanos para la salud, con aplicaciones especiales para los paises de ingresos bajos
y medianos / editado por Mario R. Dal Poz, Neeru Gupta, Estelle Quain y Agnes L.B. Soucat. Organizacion Mundial de la Salud. Banco Mundial
y Estados Unidos. Agencia para el Desarrollo Internacional. Organizacion Mundial de la Salud, 2009 — las citas siguientes del Manual se
identificaran como Manual OPS de RHS.
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Diagrama 2
Dinamica del personal sanitario desde la perspectiva del ciclo de vida laboral

ENTRADA:
Preparaciéon de
los trabajadores

Planificacion
Educacion

Contratacian ETAPA LABORAL: DESEMPENO
Mejorar el desempefio DE LOS TRABAJADORES

de los trabajadores o -

3 sponibilidac

Supervisidn npeatencla

Compensacion
Apoyo a los sistemas
Aprendizaje de
por vida

SALIDA:
Gestionar las
pérdidas de efectives

Migracion
Elecciones profesionales
Salud y seguridad
Jubilacién

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (4),

Segun el modelo planteado por OMS/OPS, Los componentes, propésitos y desafios
principales de la Gestién de RHS, son los siguientes:

Tabla 1
Componentes de la Gestién de RHS — a partir del Ciclo de Vida Laboral

Fase del Ciclo de Vida

Componentes/Acciones

Propdsitos centrales

Desafios para lograrlo

Entrada

Preparacion del personal
mediante inversiones
estratégicas en formacion
y practicas de contratacién
eficaces y éticas.

Producir y preparar un
nimero  suficiente  de
trabajadores motivados que
posean las competencias
técnicas adecuadas, y cuya
distribucion geogrdfica
y sociocultural los haga
asequibles, aceptables y
disponibles  para llegar
a los diversos clientes y
poblaciones de manera
eficiente y equitativa.

Desarrollar  procesos de
planificacion ~ de  RHS,
ademds de gestionar y
presupuestar ~ activamente
todo el proceso de
produccion de personal
sanitario, prestando especial
atencion a la creacién de
sélidas instituciones de
formacion de profesionales
sanitarios, 0 a la articulacién
y regulacion de las
existentes, asi como a la
mejora de los mecanismos
de control de calidad para
los trabajadores calificados,
y el fortalecimiento de las
capacidades en materia de
contratacion laboral.
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de la reduccion natural de
efectivos

recursos  humanos  por
salidas o las pérdidas no
planificadas o  excesivas
de personal sanitario que
pueden poner en peligro
el desempefio de los
sistemas de salud y agravar
la fragilidad de algunos de
ellos.

Etapa laboral Disefio e implementacion | Mejorar la disponibilidad, | Considera evaluar los RHS en
de  estrategias  para | la accesibilidad y el | el contexto de la prestacion
mejorar el desempefio del | desempefo de los | de servicios de salud en una
personal sanitario, dirigidas | trabajadores mediante una | amplia variedad de lugares
hacia la disponibilidad, | mejor gestion de éstos tanto | de trabajo, y en el contexto
la competencia, la | en el sector pdblico como en | mds general de los mercados
idoneidad, la sensibilidad | el privado. de trabajo nacionales
a las necesidades y la
productividad ~ de  las
personas integradas en
ese momento en el sector
sanitario.

Salida Gestion de la migracion y | Limitar las pérdidas de | Se requiere hacer frente a

las presiones del mercado
que puedan inducir a
la  migracion  (interna
y externa), mejorar las
condiciones del lugar de
trabajo a fin de que el sector
de la salud se considere
una opcion  profesional
favorable, y redudcr los

riesgos para la salud y la
sequridad  del personal
sanitario.

Tabla de elaboracion propia en base al Manual de seguimiento y evaluacion de los recursos humanos para la salud, con aplicaciones
especiales para los paises de ingresos bajos y medianos

Sefala ademas OMS, respecto de las politicas y de la gestidn, que “el marco se centra
en modular el papel desempenado por los mercados de trabajo y por la intervencién
estatal en coyunturas decisorias clave en cada etapa”'2 Bajo este esquema las funciones
derectoriay regulacién del Campo de los RHS son analizadas dentro de cada una de las
etapas del ciclo laboral y no como una funcién separada de gobernanza del sistema.

Por su parte, Capacity Project propone el siguiente esquema’?, en que basicamente
identifican 5 dreas de trabajo que forman parte del campo de accion de los RRHH y las
tareas atribuibles a cada una de ellas, a saber: Capacidad de Gestiéon de RRHH;Politicas
y Practicas de RRHH; Gestion del Desempeno; Capacitacion y Sistemas de Informacion
de RRHH.

Junto con proponer la clasificacion funcional anterior, Capacity Project plantea la
existencia de caracteristicas que hacen del sector salud un “cliente atipico” en el

2Manual de OPS de RHS — pag. 10.
B3Capacity Project: Compartiendo conocimientos Marzo de 2006 Gestion de recursos humanos en el sector de salud Ummuro Adano,
Management Sciences for Health disponible en: http://www.capacityproject.org/images/stories/files/techbrief_2_s.pdf
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ambito de la gestion de RRHH, condicién que afecta la posibilidad de implementar
intervenciones eficaces que generen resultados especificos para el sector. Entre los
puntos sefialados se cuenta, por ejemplo, el vinculo entre el sector salud y los procesos
de regulacidn y control estatal por el uso de cuantiosos recursos fiscales; la especial
composicidn y naturaleza de los equipos de salud con sus diferentes visiones y status;
los niveles de influencia de los colegios profesionales sobre aspectos propios de la
gestion de RRHH (requisitos de ingreso o definicién del campo de accion profesional
por ejemplo); el tipo de relacion entre profesionales o, entre estos y los usuarios,
generando lealtades por sobre la existente con el sistema de salud propiamente tal.
Estas caracteristicas si no son adecuadamente consideradas y gestionadas, podrian
limitar el impacto de las intervenciones de recursos humanos, especialmente en
paises en que la gestion de RHS no responde a un sistema integrado sino que a uno
fragmentado en que cada parte genera sus propias reglas y condiciones.

2.2. Diseno de instrumentos

2.2.1. Identificacion de las dimensiones y atributos de la Gestion de RHS

A partir de los esquemas presentados en el marco tedrico, se organizaron las tareas
y acciones propias de la Gestion de los RHS en seis ambitos prioritarios: Gobernanza
del Sistema de RHS; Planificacién de RHS; Formacion del RHS; Gestidn del empleo en
salud; Gestion del desempefio de los equipos de salud y Desarrollo Institucional y
Organizacional. Este esquema es una agrupacion arbitraria de los roles y funciones
del campo de la Gestién de RHS, hecho solo con propésitos operacionales referidos
a los objetivos del estudio en que se destacan por cada ambito, las funciones y/roles
entre las que se posteriormente se priorizaron aquellos que podrian tener mayor
relacién con la instalacién del modelo de atencién.
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Diagrama 3
Ambitos y Atributos de la Gestién de RHS

[ ATRIBUTOS DE LA GESTION DE RHS POR AMBITO ]
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Esquema de elaboracion propia en base a los marcos conceptuales

2.2.2. Priorizacion de los atributos de la Gestion de RHS

Del total de los atributos identificados, se priorizaron 22. La seleccion se realizé en
conjunto con las contrapartes técnicas, considerando la mayor relacién que podria
existir entre dichos atributos y el nivel de implementacién del modelo de atencién.
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Diagrama 4
Ambitos y Atributos de la Gestion de RHS Priorizados

Y Gestiondel Gestion del D2Inst.y
Gobernanza Planificacion e .
Empleo Desempeiio organizacional
——
Politicas de RHS | Sist. De Coord. y Articul. Mec. Def. Equipo I_
Informacién I con P2 de Educ. y Reclutamiento y (= Basico y mec. De Estructura de
. P Gestién de RHS
Trabajo Seleccion complement.
Capacidad Rectora Sist. Gestién de la Perfilde Comp. .
de RHS ™1 Inf. Yel Conoc. I . Basicos de Meoamsmgs de | Ed. Permapente
Retencién enzonas aisladas
salud
Mecanismos de Sist. De
Monitoreo y = Proyeccion de . .
Control 0&D de RHS t—1 Formac. Pregrado. = Sist. De Incentivos
Proc. Planificacion . N
™ de RHS |_| Formac. Medicina |_| CarreraSantaria -
Familiar Trabajo decente

Mec. Evaluacién

Gestién de | | Gestién Camp. || desatisfaccion
Dotaciones Clinicos laboral Primer
Nivel At.

—| Mec. Acreditacién

Esquema de elaboracion propia en base a los marcos tedricos y el trabajo con las contrapartes

2.2.3. Relacion entre Gestion de RHS y caracteristicas y atributos de las RISS

Para cada una de las dimensiones y atributos de la Gestién de RHS priorizadas, se
identificé el vinculo existente con las caracteristicas de las RISS de acuerdo a las
caractristicas definidas por OPS. Analizar esta relacion resulta necesario si se concibe
que la gestion de RHS debiera estar alineada con las estrategias de desarrollo de la
red asistencial, ademds de considerar, en los diferentes niveles y componentes del
sistema de salud, diferentes roles y responsabilidades, segun se trate de:

«  Nivel Macro o Sistema Nacional cuyo perfil se orienta hacia la rectoria,
planificacién estratégica, regulacién y control.

«  Nivel intermedio o meso orientado a la gestion y/o articulacién de las redes de
salud que forman el sistema.

«  Nivel institucional o micro, referido a la gestion de establecimientos de salud
y equipos de trabajo.
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Tabla 2
Relacidn entre los atributos de la GRHS y los dmbitos y atributos de las RISS
Ambitos de la Gestion Atributos de la gestion de RHS Ambitos y atributos de las RISS con
de RHS (priorizados para efectos del estudio) que se relaciona
GOBERNANZA 1. Politicas de RHS institucionalizadas, con | Modelo  Asistencial ~ (todos  los

vision de red integrada de servicios de salud atributos) poblacién y territorio, red
de establecimientos, primer nivel de
atencién multidisciplinario, prestacion de
servicios especializados en los lugares més

2. Capacidad de rectoria sobre las instituciones
que integran la red asistencial, los procesos de
gestion de RHS y las instituciones de formacion apropiados, mecanismos de coordinacion

de RHS atencion de salud centrada en la familia y

3.Mecanismos de monitoreo y control de | comunidad.
las politicas y normas que regulan el campo o
de RHS, ajustando, en base a los resultados = Gobernanza y estrategia (atributos 7 — 8)
obtenidos, as politicas y/o procesos de gestign | >istema de goberanza tnico para toda la

de RHS red; participacion social amplia y accién
intersectorial
PLANIFICACION 4. Procesos de planificacion de RHS | Modelo  Asistencial ~ (todos  los

institucionalizados, integrados y de alcance | atributos) poblacion y territorio, red
nacional que incorpora todos los niveles de | de establecimientos, primer nivel de
atencion y profesiones de la salud y consideran | atencién multidisciplinario, prestacién de
criterios de adecuacion local (territorial y | servicios especializados en los lugares mas
cultural) apropiados, mecanismos de coordinacion
atencion de salud centrada en la familia y
comunidad.

5. Sistemas integrales e integrados de
proyeccion de RHS que consideran las

necesidades de la red asistencial segin Organizacion y Gestion (atributos 10
los teritorios y poblaciones definidas y la ' _"19 " 12) Gestién integrada de los

organizacion de servicios existente sistemas de apoyo dlinico, administrativo
6. Sistemas de informacion integrados que | ¥ 0gistico. Recursos humanos suficientes,
consideran todos los niveles de atencion | COmpetentes, comprometidos y valorados
(primario, secundario y terciario), un conjunto | POr 12 red. Sistemas de informacién
de datos basicos de RHS disponibles y un | integrados.

registro nacional de profesionales de la salud

7. El pais dispone de un sistema de gestion
del conocimiento, utilizando y compartiendo
tendencias, informacion e indicadores de
RHS con otros actores del campo, generando
conocimiento y evidencias utiles para mejorar
los procesos de planificacion y de gestion del
talento humano en salud

8. Estrategias de gestion de dotaciones que
privilegian la creacion y provision de cargos
en el nivel primario de salud, asignando el
presupuesto necesario y los cargos requeridos,
incorporando criterios locales de gestion
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Ambitos de la Gestion
de RHS

Atributos de la gestion de RHS
(priorizados para efectos del estudio)

Ambitos y atributos de las RISS con
que se relaciona

FORMACION

9. Mecanismos institucionalizados y regulares
de coordinacion con las politicas de educacion
y trabajo para el establecimiento de un plan de
formacién adecuado a las necesidades de salud
que considera criterios nacionales y locales y
posibilidades de empleabilidad existentes en
|a red asistencial

10. Incorporacidn de las competencias propias
del enfoque de salud familiar, comunitaria e
interculturalidad

11. Disefios curriculares que incluyen
contenidos y practicas que motivan el interés
de los futuros profesionales por el desempefio
en la Atencion Primaria

12.  Programas institucionalizados para
priorizar la formacién en medicina familiar

13. Mecanismos de acreditacion de carreras de
la salud contemplan dimensiones referidas al
modelo de atencién y su orientacién hacia la
APS con enfoque de salud familiar, comunitaria
eintercultural

14. Disponibilidad de espacios docentes en
los establecimientos de atencién primaria y
campos comunitarios de aprendizaje dotados
de recursos para el aprendizaje

Modelo  Asistencial ~ (todos  los
atributos) poblacién y territorio, red
de establecimientos, primer nivel de
atencién multidisciplinario, prestacion de
servicios especializados en los lugares mds
apropiados, mecanismos de coordinacion
atencién de salud centrada en la familia y
comunidad.

Organizacion y Gestion (atributos 9 - 11)
Accién intersectorial. Recursos humanos
suficientes, competentes, comprometidos
y valorados por la red

GESTION DEL EMPLEO

15. Sistemas técnicos y transparentes de
reclutamiento y seleccién que privilegian la
presencia de competencias en APS

16. Mecanismos de retencion de RHS
integrados que consideran las posibilidades
de la red en su conjunto y pone énfasis en las
zonas rurales, marginales o de dificil acceso

Modelo  Asistencial ~ (todos los
atributos) poblacién y territorio, red
de establecimientos, primer nivel de
atencién multidisciplinario, prestacion de
servicios especializados en los lugares mas
apropiados, mecanismos de coordinacion
atencion de salud centrada en la familia y
comunidad.

Organizacion y  Gestion  (atributo
11)  Recursos humanos suficientes,
competentes, comprometidos y valorados
por la red.
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Ambitos de la Gestién Atributos de la gestion de RHS Ambitos y atributos de las RISS con
de RHS (priorizados para efectos del estudio) que se relaciona

GESTION DEL DESEMPENO | 17. Definicion de la composicion de los equipos | Modelo  Asistencial ~ (todos  los
bdsicos de salud, asi como las modalidades de | atributos) poblacion y territorio, red
coordinacién y complementariedad del trabajo | de establecimientos, primer nivel de
entre sus integrantes atencién multidisciplinario, prestacion de
servicios especializados en los lugares mds
apropiados, mecanismos de coordinacion
atencién de salud centrada en la familia y
comunidad.

18. Estrategias de educacion continua con
énfasis en APS y privilegio de los equipos con
desempefio en sectores rurales, aislados o de
dificil acceso

19. Sistema de incentivos que considera los Organizacion y  Gestion  (atributo
diferentes componentes de la red asistencial 1) Recursos hUmanQS suficientes,
con énfasis en el nivel primario de salud y | cOmPpetentes, comprometidos y valorados
mecanismos de flexibilidad para incorporar | POf lared.

criterios locales para su definicion y asignacion

Asignacién e Incentivos (atributo 14)
20. Sistemas de carrera sanitaria o trabajo | financiamiento adecuado e incentivos
decente (segin corresponda) orientada hacia | financieros alineados con las metas de la

la APS red.
DESARROLLO 21. Estructura integrada de RHS coherente | Modelo  Asistencial ~ (todos  los
INSTITUCIONAL Y con la organizacion de la red asistencial, con | atributos) poblacion y territorio, red
ORGANIZACIONAL una direccion de nivel nacional que establece | de establecimientos, primer nivel de

politicas y orientaciones estratégicas dotada | atencién multidisciplinario, prestacion de
de capacidad de articulacion, supervision y | servicios especializados en los lugares mas
control de todos los niveles de gestion de lared | apropiados, mecanismos de coordinacién
atencion de salud centrada en la familia y
comunidad.

22. Aplicacion de instrumentos que permitan
conocer en forma exhaustiva la percepcion de
satisfaccion Ial}oral para personal del primer Organizacién  y  Gestién  (atributo
nivel de atencién 11)  Recursos humanos  suficientes,
competentes, comprometidos y valorados
por la red.

Asignacion e Incentivos (atributo 14)
financiamiento adecuado e incentivos
financieros alineados con las metas de la
red.

Tabla de elaboracion propia en base a los marcos tedricos

2.2.4. Diseiio de Instrumentos de Recoleccion de Informacion

Se disefiaron 3 instrumentos cuyo objetivo inmediato era obtener informacion cuali/
cuantitativa en la perspectiva de analizar en forma integrada la gestién de RHS y las
caracteristicas del modelo de salud, pero que en el mediano y largo plazo pueden
servir como una herramienta de autoevaluacion para identificar posibles fortalezas y
desafios de los sistemas de gestion de RHS, contribuyendo a la elaboracién de planes
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de desarrollo de la gestién de RHS y que, aplicado en diferentes momentos, podria
ser Util para analizar los avances obtenidos (Anexo N°2).

Para cada uno de los atributos priorizados se describe una posible fase de instalacién
o desarrollo con sus respectivas caracteristicas minimas, considerando cuatro posibles
estados: Poco o Nulo Desarrollo - Desarrollo Intermedio - Desarrollo Avanzado
- Desarrollo Consolidado. Lo anterior posibilitard identificar, en base a variables
comunes, las areas de fortaleza y desafios en la gestion de RHS y, posteriormente,
compartir informacién acerca de las practicas que han posibilitado un buen nivel de
desarrollo, asi como también aquellas que no han logrado los resultados esperados,
pero cuyo conocimiento permitira identificar los elementos no favorables para la
implementacién de los modelos deseados.

Adicionalmente, los instrumentos consideran espacio para describir las principales
caracteristicas de la politica, estrategia, proceso o sistema en aplicacién que cada pais
ha implementado por cada atributo de la gestién de RHS. Esta informacién se tomé
como base para la descripcién de los marcos conceptuales y/o normativos utilizados
por los paises y para delinear los modelos de gestién apropiados a la necesidad de
instalacion del modelo de atencién.

3. GESTION DE RHS: PRINCIPALES ESTRATEGIAS DE
DESARROLLO. ESCENARIOS NACIONALES

Los resultados de la autoevaluacién realizada por cada contraparte nacional, estan
contenidos en en versién digital adjunta a la presente publicacién. La informacién
se entrega considerando una primera parte de caracterizacién del pais denominada
“Panorama General’, en que se aporta informacién sobre elementos del contexto
en que se situa la gestién de RHS, con énfasis en aspectos sanitarios y sociales. Se
apoya en la seleccion de algunos indicadores econdmicos, sanitarios y sociales'.
Posteriormente, se hace una descripcion general de las principales caracteristicas del
sistema de salud, asi como del proceso de instalacion del modelo de atencion y de
los principales desafios y logros en el dmbito de la gestién de RHS.

Esperanza de vida, tasa de mortalidad materna, tasa de pobreza, tasa de indigencia, PIB percapita, gasto piblico en salud como % del PIB
y el coeficiente de gini sobre inequidad en la distribucion del ingreso
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En la segunda parte, se entregan los resultados de la autoevaluacién por cada
componente de la gestién seguin los ambitos y atributos contenidos en el diagrama
N°4, asi como una caracterizacién de la situacién actual que respalda la ubicacion
del pais en el nivel de desarrollo seleccionado. Participaron en esta fase del estudio
Bolivia, Colombia, Chile, Ecuador y Peru.

4.CONSTRUYENDO UN MARCO NORMATIVO SOBRE LA GESTION
DE RHS PARA SISTEMAS DE SALUD BASADOS EN APS

4.1. Reflexiones generales

El objetivo planteado por este estudio es “Analizar la gestién del componente de
Recursos Humanos (RRHH) en los modelos de salud familiar, comunitaria e intercultural
en los paises andinos”. De este objetivo se desprenden dos supuestos centrales. El
primero es que los paises han optado e instalado o estan en proceso de instalacién de
un modelo de atencién organizado segun los principios y valores de la APS renovadayy,
el sequndo, que existirian ciertas practicas de gestion de RHS especialmente disefiadas
para el funcionamiento en esta modalidad de organizacién.

Tal como se planteaba al inicio del estudio, los paises andinos han logrado, en distintos
niveles, una implementacion parcial del modelo de atencidn basada en APS 'y, por
consiguiente, la gestion de RHS también estd, como se verd a lo largo de este capitulo,
en una fase de transicion desde paradigmas mas tradicionales, hacia otros que
buscan reflejar y responder de mejor manera a los desafios de este nuevo esquema
de organizacién de los Sistemas de Salud.

Sin perjuicio de anterior, ante los cambios politicos, sociales y epidemiolégicos que
enfrentan los paises, se ha observado un reposicionamiento de la estrategia de AP
como el sistema de organizaciéon que permite mejorar la capacidad de respuesta del
sistema de salud, frente a una ciudadania cada vez empoderada y en un contexto de
reconocimiento de la salud como un derecho humano.

De acuerdo con lainformacién analizada, una serie de elementos permiten proyectar
un escenario favorable para avanzar en la consolidacién del modelo de atencién 'y
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mejorar la gestién de RHS, adecuandola a sus requerimientos. Entre estos es posible
destacar los siguientes:

« Incorporacién del enfoque de la salud como un derecho, alcanzado incluso en
algunos paises como Ecuador y Bolivia, el reconocimiento constitucional. En
otros, como Chile, Colombia y Perd, los Estados asumen la responsabilidad de
garantizar el acceso a servicios de salud.

«  Definicién formal del modelo de atencién caracterizado por la organizacién
en redes integradas de servicios de salud, basados en los principios y valores
de Atencion Primaria'®, constituyendo un marco conceptual y practico, para la
definicién de politicas y planes sectoriales, especialmente en el &rea de los RHS.

. Establecimiento de politicas y estrategias para fortalecer la capacidad de
rectoria sectorial y de planificacion sanitaria. A modo de ejemplo se pueden
mencionar, el “Plan Sectorial de Salud: Hacia la Salud Universal” de Bolivia; “El
Plan Nacional de Desarrollo”y el “Plan del Buen Vivir’, de Ecuador; “La Estrategia
Nacional de Salud” de Chile; los proyectos de ley sobre reforma sectorial en
Colombia, denominados “Ley Ordinaria y Ley Estatutaria”y, el “Plan Nacional
Concertado de Salud” de Peru.

«  Existencia de marcos globales de politicas de RHS'® que, sin perjuicio de estar
mas orientadas hacia las instituciones publicas, establecen directrices para el
personal de salud en su conjunto (publico y privado).

« Implementacién de estrategias de ordenamiento de la gestion de RHS,
especialmente en el dmbito de la formacién, desarrollo de sistemas de gestién
y aplicacién incipiente de herramientas de planificacion de RHS'” y proyeccién
de oferta y demanda de personal sanitario.

15Bolivia: Decreto Supremo N° 29.601, aprueba el Nuevo Modelo de Salud Boliviano-Modelo de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural
(SAFCI). Colombia: Ley 1438 que reforma el Sistema General de Seguridad Social en Social. Chile: Orientaciones para la implementacién
del Modelo de Atencidn Integral de Salud Familiar y Comunitaria. Ecuador: Acuerdo Ministerial 725 — 1162 de 2012 que aprueba el Modelo
Integral del Sistema Nacional de Salud, Familiar, Comunitario e Intercultural. Perii: Modelo de Atencidn Integral de Salud Basado en la Familia
y Comunidad MAIS-BFC (2011).

15pliticas de RHS disponibles en los siguientes enlaces: Bolivia: http://www.observatoriorh.org/andino/sites/default/files/webfiles/fulltext/
BOL_OPS&MSD_PoliticaRHUS_2008.pdf.  Chile:  http://www.observatoriorh.org/andino/sites/default/files/webfiles/fulltext/politica_rhs_
¢hi2012.pdf Colombia: Politica de THS:http://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/Observatorio%20Talento%20Humano%20en%20
Salud/POL%C3%8DTICATHS201204.pdf) Perii: Documento “Lineamientos de Politica Nacional para el Desarrollo de los Recursos Humanos
de Salud”, estrategia para el abordaje de los nuevos desafios del campo de los recursos humanos en salud. Perii - Ministerio de Salud - IDREH
- Direccion General de Politicas, Regulacion y Gestion del Desarrollo de los Recursos Humanos. 12 edicion-2005, Serie de Recursos Humanos
en Salud - N° 2. 68 pp. Ecuador esta en proceso de validacion de las politicas de RHS.

Tanto Chile, Ecuador como Per(l estan aplicando un conjunto de estandares, normas o procedimientos establecidos para definir las dotaciones
de personal sanitario en diferentes puntos de la red asistencial. Este tema se tratara en el punto referido a Sistemas de Planificacion.
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Teniendo presente los avances registrados y el escenario descrito, los paises siguen
identificando, con diferentes niveles de complejidad segun los desarrollos especificos
que hanlogrado, la presencia de un conjunto de problemas persistentes, que coinciden
con los visibilizados a partir de los planteamientos contenidos en el “Llamado a la
Accién de Toronto”y, con posterioridad, a la definicién de las “Metas Regionales de
RHS 2007 - 2015", ente los que cabe desatacar:

«  Brecha cualitativa de RHS, especialmente respecto del conocimiento del modelo
de atencién y del enfoque de interculturalidad', aspecto que se transforma en
una barrera de acceso para parte importante de la poblacién originaria de la
regién andina.

- Insuficiente disponibilidad de personal de enfermeria, quienes al igual que los
otros integrantes del equipo de salud, evidencian brechas de conocimientos
respecto del modelo de atencion.

- Distribucién inequitativa del RHS, con alta concentracion en las zonas urbanas
de mayor desarrollo econémico, social y cultural, generando problemas criticos
de retencién en zonas rurales, marginales o aisladas y brechas significativa de
RHS en zonas de mayor vulnerabilidad social.

«  Escaso desarrollo de sistemas de carrera sanitaria o desconocimiento de las
caracteristicas que estos sistemas debieran tener en un contexto de organizacion
basado en sistemas integrados de servicios de salud.

«  Presencia de condiciones laborales inadecuadas (inestabilidad, multiempleo,
inseguridad y riesgos laborales), que afectan la calidad de vida laboral y personal
de los trabajadores del sector salud.

«  Procesos de descentralizacion implementados sin el debido traspaso de
competencias, capacidades y recursos a los niveles locales, generando un
debilitamiento de la gestion de RHS e impactando negativamente la capacidad
de rectoria del sistema.

«  Procesos de formacién y esquemas de incentivos que privilegian visiones
centradas en aspectos biomédicos, reforzando las opciones de los profesionales
hacia especialidades médico/quirurgicas, por sobre perfiles generalistas y de
salud familiar.

Metas 7 de las Metas Regionales de RHS, sobre el desarrollo de competencias en salud piiblica e interculturalidad sefiala los siguientes
resultados sobre el minimo de un 70% exigido: (Bolivia 38.8% del 70% - Chile 100% del 70% - Colombia S/D — Ecuador 43% del 70% -
Per 91% del 70%
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Este diagnéstico se refuerza al observar los resultados obtenidos en el marco del
proceso de medicién de las Metas Regionales de RHS correspondiente a los afos
2009y 2013, los que reflejan una evolucién positiva, pero insuficiente para garantizar
la satisfaccion de las necesidades de salud de la poblacién y las condiciones de
funcionamiento del sistema, observandose por ejemplo que:

Respecto de la meta sobre densidad minima de RHS por poblacién (25
profesionales nucleares' *10.000 habitantes), Perd y Colombia lograron
superar levemente el minimo. En tanto, Ecuador y Bolivia registran aun escasez
critica de personal de salud. Por su parte, Chile se encuentra en una situacién
mas favorable respecto de este indicador, persistiendo los problemas de
concentracion en zonas urbanas y grandes ciudades, asi como entre los sectores
publico y privado, que genera importantes problemas de acceso equitativo a
la atencién de salud.

El mismo efecto se observa respecto de la proporcién de médicos trabajando
en APS. Si bien el indicador registra una mejoria, ninguno de los cinco paises
ha alcanzado la meta minima (40% del total de médicos se desempena en
AP), siendo Peru el pais que presenta un mayor avance dentro del periodo
observado, resultado que podria atribuirse a la estrategia de fortalecimiento
de la medicina familiar (aumento de cupos para la formacién y aumento de los
centros de atencién acreditados para impartir la especialidad).

Respecto de la proporcién entre médicos y enfermeros (1/1), s6lo Perd ha
logrado alcanzar dicho estandar minimo, en tanto los otros paises estdn mas
cerca de una proporcién de 2 médicos por enfermero.

BProfesionales Nucleares de la salud: Médicos — Enfermeros - Obstetrices
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Grafico 1
Sobre Densidad y Composicion del RHS
Medicion 2009 y 2013 metas Regionales de RHS

Densidad de RHS por 10.000 Habitantes % de Médicos Trabajando en APS
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Fuente: Informe sobre Metas Regionales de Salud-OPS Disponible en: http://dev.observatoriorh.org/index.php?q=node/464
(*) Lassituacion de Colombia el gréfico de % de médicos en APS es sélo una estimacion dado que el pais no tenia a la fecha de la medicion
desarrollado el sistema de salud basado en APS.

En el caso de indicadores relacionados con la calidad y competencias del RHS, como
el referido a conseguir que un 80% de las escuelas de salud orienten su curriculo
hacia APS, se registra una mejoria respecto de 2009, sin embargo, todos los paises
estan aun lejos de alcanzar la meta planteada, cuyo logro es clave en la perspectiva de
contar con una masa critica de profesionales competentes para actuar como agentes
de cambio y transformacién del modelo de atencién.
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Grafico 2
80% de Escuelas de la Salud han reorientado su formacion hacia la APS
Medicion 2009 y 2013 metas Regionales de RHS
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Fuente: Informe sobre Metas Regionales de Salud-OPS Disponible en: http://dev.observatoriorh.org/index.php?q=node/464 Colombia
y Chile no informaron esta meta durante la 1° medicion La informacion de Pert considera sélo dos univesidades

Este resultado, sumado a la evaluacidn cualitativa, abren un espacio de reflexién en
torno a la efectividad de las politicas y estrategias de desarrollo de los RHS actualmente
utilizadas, las que a la luz de esta primera aproximacion, podrian requerir de un fuerte
impulso innovador, motivando la busqueda de otros paradigmas menos explorados
que contribuyan a mejorar el aporte del area al logro de los objetivos sanitarios
y, especialmente, a la satisfaccién de las necesidades de salud de la poblacién
beneficiaria.

Un aporte en la linea planteada, es identificar, en coherencia con los objetivos del
estudioy a partir de la informacién entregada por cada pais, qué modelos y estrategias
de gestion de RHS se estan aplicando actualmente en la subregion y los efectos que
éstas han tenido sobre la disminucién de las condiciones de inequidad, desigualdad
y exclusion en el acceso a la salud que aun prevalecen, especialmente en las zonas
mas carenciadas econdmica, social y culturalmente.

4.2. Sistemas de gestion de RHS de los paises andinos: tendencias
actuales y estrategias complementarias

A continuacién se analizard, en base a la informacién aportada por cada pais y
contenida en el capitulo referido a escenarios nacionales, las principales tendencias
observadas, asi como las posibles estrategias que podrian complementar los modelos
utilizados actualmente, en cada uno de los cinco ambitos definidos.

Este analisis se construye sobre la base a una concepcién de la gestion de RHS como un
sistema integrado que, dotado de recursos adecuados, es capaz de ejercer gobernanza
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y rectoria en torno a una vision clara y cohesionadora; que se organiza en coherencia
con las necesidades del modelo de atencidn; que aplica sistemas de planificacién
para anticiparse y resolver las necesidades de personal sanitario y que gestiona el
desempeno del talento humano de salud logrando su maximo aporte en un entorno
laboral seguro, productivo y satisfactorio para todos sus miembros.

4.2.1. Gobernanza

Existen diferentes definiciones sobre el término gobernanza, sin embargo, en su
mayoria se constata la presencia de algunos elementos comunes:

«  Existencia de diversidad de actores, con intereses, experiencias y realidades
propias.

- Espacios sociales en que estos actores se encuentran e interactdan.

« Interés compartido en torno a temas especificos, con existencia de objetivos
y visiones particulares.

- Capacidad de influencia mutua entre los actores.

«  Voluntad para llegar a acuerdos o, en algunos casos, ejercicio de poder
hegemonico de unos actores sobre otros.

De acuerdo a la definicién aportada por Bazzani®, se entiende que la gobernanza
estd referida a “Los procesos de accion colectiva que organizan la interaccién entre
los actores, la dindmica de los procesos y las reglas del juego (formales e informales),
con las cuales una sociedad determina sus conductas, tomay ejecuta sus decisiones”.
Otra visidn de gobernanza es la sistémica, que puede ser entendida de acuerdo con
la definicion de Cunill?’, como “el alineamiento e integracién en torno a una visién
comun de los diversos actores gubernamentales, cualesquiera sea su adscripcion,
actuando asi como un sistema para la efectiva proteccién de un derecho instituido”,

De acuerdo con lo sefalado, en un contexto de alta complejidad, como es el caso
de los sistemas de salud, marcados por la existencia de multiples actores con
diferentes roles, intereses y cuotas de poder formal o informal, se requiere desplegar
importantes capacidades de gobernanza, que permitan alinear y cohesionar a dichos
actores en torno a visiones comunes y objetivos compartidos, evitando tensionar

“Gobernanza y salud: Aportes para la innovacion en Sistemas de Salud — Roberto Bazzani — Revista de salud Piblica, Volumen 12 sup (1):
1-7, 2010. International Development Research Centre (IDRC).
Zpgliticas Piblicas con enfoque de derechos: gobernanza y accountability en los procesos de reforma — Nuria Cunill Grau.
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innecesariamente el sistema y poner en riesgo el cumplimiento de los propésitos
planteados.

Un ejemplo clasico de lo anterior, esta dado por la diversidad de enfoques con que
diferentes actores del sector, pretenden orientar la formacion del personal de sanitario.
Universidades, Gobierno (Ministerios de Salud, Educacién, Trabajo y Hacienda),
Alumnos, Colegios Profesionales y Comunidad, entre otros, cada uno con intereses
particulares y, en muchos casos, divergentes, ejercen las cuotas de poder e influencia
que poseen, para mantener el statu quo o impulsar procesos de transformacién como
los requeridos en el contexto de instalacion del modelo de atencién.

Sin perjuicio de lo anterior, dado que los actores gubernamentales estan dotados
de la legitimidad propia de los procesos democraticos que los sustentan y estan
investidos de capacidad normativa, reguladora y fiscalizadora, tienen un mayor
nivel de responsabilidad al momento de impulsar determinadas politicas publicas
orientadas al logro de un bien superior, siendo necesario en ese ejercicio de poder,
cuidar la armonia del sistema evitando problemas de gobernabilidad.

Para analizar el estado de desarrollo de los procesos de gobernanza de RHS y conocer
el grado de “alineacién e integracion” de los actores en torno a visiones comunes en
este dmbito, se evalué la presencia de los siguientes atributos:

- Existencia de Politicas de RHS plenamente institucionalizadas, disefiadas con
vision de red integrada de servicios de salud y comprensivas de los procesos
globales del ciclo de vida laboral del personal de salud.

«  Ejercicio de Capacidad de Rectoria sobre las instituciones que integran la red
asistencial, sobre los procesos de gestion de RHS y sobre las opciones de las
Instituciones de Formacién.

«  Utilizacién de Mecanismos de Monitoreo y Control, que permitan asegurar la
aplicacién de las politicas y normas que regulan el campo de los RHS, ademas
de reorientarlas en una légica de mejoramiento continuo.

Tal como se puede observar en la tabla 3, los resultados obtenidos en este ambito
muestran un nivel de desarrollo entre intermedio y avanzado, lo que refleja que
todos los paises tienen algun desarrollo de estos atributos, sin haber alcanzado su
plena institucionalizacion, efectividad o integracién a nivel de la red asistencial en
su conjunto:
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Tabla 3
Evaluacion del Ambito de Gobernanza de RHS

|. GOBERNANZA

1. Politicas de RHS

2. Capacidad de Rectora
de RHS

3. Mecanismos de
Monitoreo y Control

Desarrollo Consolidado

El pais cuenta con politicas
de RHS institucionalizadas,
con vision de red integrada
de servicios de salud

El nivel de gobernanza
posee capacidad de rectoria
sobre las instituciones que
integran la red asistencial,
los procesos de gestion de
RHS y las instituciones de

El nivel de gobernanza
cuenta y aplica mecanismos
de monitoreo y control de
las politicas y normas que
regulan el campo de RHS,
ajustando, en base a los

formacion de RHS resultados obtenidos, las
politicas y/o procesos de
gestion de RHS

Ecuador

Desarrollo Avanzado

El pais cuenta con politicas
de RHS que, teniendo
vision de red integrada,
no han logrado su plena

El nivel de gobernanza
posee capacidad de rectoria
sobre las instituciones que
integran la red asistencial,

El nivel de gobernanza
cuenta y aplica mecanismos
de monitoreo y control de
las politicas y normas que

institucionalizacion evidenciando limitada | regulan el campo de RHS
capacidad rectora sobre
instituciones formadoras

Chile — Ecuador - Perd Chile

Desarrollo Intermedio

El pais cuenta con politicas
de RHS fragmentadas que

El nivel de gobernanza
posee capacidad parcial de

El nivel de gobernanza
cuenta y aplica mecanismos

carecen de vision de red rectoria abarcando dmbitos | parciales de monitoreo
especificos de los RHS y control de las politicas
y normas que regulan el
campo de RHS
Colombia Bolivia - Colombia - Perd Colombia - Chile - Ecuador

- Perti

Poco o nulo desarrollo

El pais no cuenta con
politicas de RHS o cuenta
con definiciones limitadas

El nivel de gobernanza no
posee capacidad de rectoria
0 posee una capacidad de
rectoria limitada

El nivel de gobernanza no
cuenta con  mecanismos
de monitoreo y control de
las politicas y normas que
regulan el campo de RHS o
los aplica débilmente

Bolivia

Bolivia
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Respecto del primer atributo referido a contar con Politicas de RHS institucionalizadas
y con visién de red integrada, todos los paises, excepto Colombiay Ecuador que estan
en proceso de validacién de las propias, disponen de politicas explicitas de desarrollo
de RHS formuladas en base a una caracterizacién de la situaciéon nacional de RHS y a
una visién que reconoce en el modelo de atencién basado en APS y en los objetivos
sanitarios establecidos en los diferentes planes de desarrollo nacional y/o sectorial,
el contexto prioritario en que se inscriben.

Un elemento distintivo, respecto de esfuerzos previos en este dmbito, es que los
contenidos de las politicas han evolucionado hacia planteamientos mas estratégicos
de desarrollo y a la busqueda del fortalecimiento de la rectoria de los RHS, por sobre
aspectos puramente operativos. Especial mencién merece el caso boliviano que a
pesar de no haber logrado su plena institucionalizacion, cuenta con una propuesta en
que destaca la clara identidad en torno a los conceptos del Modelo de Salud Familiar
Comunitaria e Intercultural (SAFCI), planteando, incluso, estrategias especificas para el
desarrollo de una fuerza laboral pertinente a las necesidades de salud de la poblacién.

Tabla 4
Politicas de RHS de Bolivia

Bolivia: Claro Enfasis de Interculturalidad

Tiene un claro énfasis hacia el desarrollo de la interculturalidad, plantedndose como un propdsito de la politica,
contribuir a “generar cambios en el saber, el sentir y en el quehacer salud”. Partiendo del reconocimiento de
los problemas de exclusién y pobreza que afectan a la poblacién boliviana, reconoce la necesidad de impulsar
intervenciones integrales e intersectoriales para abordar los determinantes sociales de la salud (DSS). En este
sentido, el contexto en que se sitdia esta politica es el “Plan Nacional de Desarrollo para Vivir Bien’, y la politica de
desarrollo sectorial que pretende “Eliminar la exclusion social, a través, de la implementacion del Sistema Unico
de Salud Familiar Comunitario e Intercultural, que asume la medicina tradicional, cuyas caracteristicas son: ser
inclusivo, equitativo, solidario, reciproco, de complementariedad, con una profunda mirada de interculturalidad”.
Se reconoce que cumplir este objetivo es posible sélo con un empoderamiento ciudadano, desestructurando
esquemas mentales e instaurando una cultura de trabajo intersectorial y participacion social. Se considera salud
y vida como derechos humanos esenciales.

En el dmbito especifico de la gestién de RHS, plantea dos estrategias claramente relacionadas con la instalacién
del modelo de atencidn, a partir de la generacién de una “masa critica laboral comprometida con los cambios,
capaces de constituir equipos de salud con perspectiva integral/holistica, basados en los principios de solidaridad,
equidad, complementariedad y reciprocidad en todos los niveles de complejidad, articulados en redes inter
e intersectorial, que promuevan el efectivo ejercicio del derecho a la salud, brindando servicios de salud en
una relacion horizontal y simétrica a las diversas cultural y cosmovisiones, articulando y complementando
conocimiento, sentires y practicas dirigidas a que Vivan Bien las familias y comunidades.
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Las principales estrategias para lograr los objetivos sefialados son:

1. Residencia Médica en SAFCl, programa que consiste en la formacién en salud familiar comunitaria e
intercultural durante tres afios en puestos seleccionados en dos mil comunidades de mds de doscientos
municipios de los nueve departamentos del pais con niveles de pobreza extremos, cuya caracteristica esencial
es que “la propia comunidad se constituye en el Centro Formador en la Universidad”. Actualmente participan
de este programa un total de 274 médicos residentes. Esta estrategia no sélo es una expresion practica y
concreta de los postulados del Modelo de Atencion de Salud Comunitaria, sino que ademas ha profundizado los
conocimientos sobre determinadas categorias por una parte y por otra ha ido rescatando a través de los procesos
de complementariedad y reciprocidad, los conocimientos y saberes de las culturas ancestrales.

2. Equipos Mdviles SAFCI, constituidos por un médico, una enfermera, un odontdlogo, un profesional de drea
social y un conductor. Equipos que se desplazan también a comunidades, con el objetivo de posesionar el Modelo
de Salud Familiar, Comunitario Intercultural.

Los procesos que estan a la base de estos postulados y estrategias son:

1. Educacion con y en la comunidad y en servicio, alcanzando a todos los trabajadores y equipo de salud
articulado con los procesos de formacion.

2. Modelo de Gestion de RHS compartida y participativa que garantiza la distribucién equitativa de RH y
promueve una fuerza laboral motivada y éticamente comprometida con las necesidades sociales, desarrollando
acciones en ambientes saludables.

3. Una funcién de rectoria fortalecida del Ministerio de Salud y Deporte en la construccién e implementacion
de una politica de salud trabajada articuladamente con el Ministerio de Educacion, la Universidad Bolivariana y
otras entidades estatales.

191



Planificacion y Gestion de Recursos Humanos en Salud en los Paises Andinos. Evidencias para la toma de decisiones

Respecto del atributo “Capacidad de Rectoria”, en general los paises reconoce la
existencia de una capacidad limitada, cuyo origen estaria vinculado, entre otros
fendmenos, a los procesos de fragmentaciéon y segmentacién de los sistemas de
salud, asi como al desarrollo insuficientemente regulado y/o fiscalizado del sector
privado en el dmbito de la provisién de servicios de salud, el aseguramiento y la
educacién. De acuerdo con lo anterior, se reconoce un nivel parcial de rectoria sobre
los actores del sistema, siendo esta mas efectiva, aunque tampoco plena, respecto
de las instituciones publicas de salud y, especialmente, respecto de las que dependen
directamente de los Ministerios del ramo.

Un caso que destaca en este ambito, especialmente respecto del sector publico de
salud, es el chileno, pais que a pesar de reconocer limitaciones en el ejercicio de la
rectoria, identifica diferentes medios, estrategias y alcances, en un contexto de un
sistema mixto, con fuerte predominio publico y descentralizado %.

“Cerca del 80% de la poblacion corresponde a beneficiarios del Sistema Piiblico de Salud y del Fondo Nacional de Salud (FONASA).
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Estructura del Sector Salud Chileno

- Laexperiencia chilena tiene una fuerte base histérica vinculada con el predominio de una vision que privilegio
la integracion bajo una tinica conduccion, de todas las instancias de provision de servicios sanitarios, llegando
a sumaxima expresion con la creacién del Sistema Nacional de Salud en 1952. Esta situacidn vive un fuerte
cambio durante la década de los ochenta bajo el gobierno militar que, entre otras medidas, municipalizé el
primer de atencién traspasando su administracién al nivel local. Posteriormente y luego de la reforma de
salud (2005), el sector salud quedé integrado por:

« Unared de establecimientos hospitalarios de alta, mediana y baja complejidad que dependen de Servicios de
Salud descentralizados administrativa y territorialmente.

« Un primer nivel de atencién (que actda en red con los establecimientos hospitalarios, bajo la articulacién del
Director de Servicio de la respectiva jurisdiccion), que constituye la puerta de entrada al sistema pablico de
salud y que depende administrativamente de los Municipios y técnicamente del Ministerio de Salud.

+ Un seguro publico de salud — FONASA - que actda entregando cobertura financiera de las prestaciones de
salud, ademds de cumplir rol presupuestario y financiero.

« Una Superintendencia de Salud que ejerce funciones requladoras y fiscalizadoras de seguros y prestadores de
salud publico y privado.

« Un conjunto de otras instituciones de provision de servicios de salud, de origen pdblico (Universidades, FFAA)
y privadas de diversa complejidad, algunas de las cuales se integran a la red asistencial piblica a través de
convenios o participan de la provision de servicios a beneficiaros del seguro publico, a través de mecanismos
especificos de compra servicios.

« Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES) o seguros privados que agrupan a menos del 20% de la poblacién.

- Por otra parte, aunque no como parte integrante del sector, es necesario mencionar por su impacto en la
disponibilidad y calidad de los RHS un conjunto de universidades e instituciones de educacion superior,
publicas y privadas que imparten carreras de la salud.

Respecto de los Mecanismos de Monitoreo y Control, todos los paises sefalan contar
con mecanismos de monitoreo y control, pero se identifican limitaciones respecto de
su aplicacion, posiblemente atribuibles al nimero y complejidad de los efectores de
salud. A modo de ejemplo se pueden mencionar los siguientes mecanismos:

« Bolivia identifica como mecanismos de monitoreo y control la existencia de un Registro Nacional de
Profesionales y el Registro de RHS del subsector publico.

« En el caso colombiano el pais estd en un proceso de sistematizacion de los instrumentos de monitoreo y
control utilizados actualmente (instrucciones de inspeccién, vigilancia y control). Los planes operativos
también incorporan indicadores de cumplimiento.
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« En el caso chileno mds alla de las funciones atribuibles a la Superintendencia de Salud, se utilizan
instrumentos tales como: Compromisos de Gestion y Metas Sanitarias, vinculadas con la aplicacion de
incentivos econémicos (institucionales, por equipos de trabajo y/o individuales), cuya aplicacion requiere de
un sistema de informacion eficiente y confiable. Estos mecanismos son utilizados preferentemente con el
propdsito de orientar la actividad asistencial hacia el logro de objetivos sanitarios y metas de cobertura y
calidad de servicios.

« Ecuador cuenta con algunos mecanismos de evaluacién de los convenios docentes.

« En Perd no existe mayor desarrollo de Mecanismo de Monitoreo y Control en el émbito de los RHS, excepto en
el caso del SERUMS, acotado al control de plazas ofrecidas, asignadas y renuncias (SERUMS — Peru).

Analizados los tres atributos priorizados: Politicas, Capacidad de Rectoria y Mecanismos
de Monitoreoy Control, es posible sefialar que los mecanismos o medios de gobernanza
mas comunmente utilizados, son aquellos con base normativa propios del ejercicio
de la autoridad publica. Incluso en casos de definiciones que se han sustentado en
importantes procesos de participacion, como es el caso de la formulacién de politicas
de RHS, han sido una vez validadas ratificadas mediante algun instrumento normativo,
mostrando una cultura altamente centrada en lo normativo.

Sin embargo, se conoce que la efectividad de las politicas publicas requiere de
la aplicacion de otros mecanismos de gobernanza que garanticen la cohesién,
valoracion, compromiso y apoyo de los actores involucrados, especialmente en
ambientes altamente complejos como es el caso de los sistemas de salud, siendo
necesario mantener espacios permanente de didlogo, incluso una vez alcanzados
ciertos propdsitos especificos como el contar con un marco global de politicas de RHS.

En este contexto, resulta interesante extraer algunas consideraciones que al respecto
hace Ernesto Bascolo, en su ensayo “Gobernanza de las Organizaciones de Salud
basadas en APS"? |as que pueden ser Utiles para explicar, desde el punto de vista de
la gobernanza, algunas de las dificultades que se deben enfrentar ante el desafio de
avanzar en la transformacion del sistema de salud. Junto con lo anterior, este analisis
muestra la necesidad de ampliar la gama de estrategias utilizadas desde el campo de
los RHS para contribuir a la instalacion del modelo, llamando a efectuar intervenciones
de desarrollo organizacional, especialmente aquellas referidas a gestién del cambio,
liderazgo y negociacién.

“Ernesto Bascolo, Ensayo “Gobernanza de las Organizaciones de salud basados en APS” — Revista de salud Piblica 12 sup (1): 8-27, 2010.
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Tabla 5
Consideraciones sobre la Gobernanza

Ernesto Béscolo - Ensayo “Gobernanza de las Organizaciones de salud basados en APS”

- Existen diferentes tipos de gobernanza dirigidas a resolver, en base a mecanismos diferenciados, las brechas
de objetivos entre organizaciones y actores individuales. Estos mecanismos son arreglos institucionales

distintivos 0 modos de gobernanza. Diferentes actores que interactdan en este escenario de “negociacion”
utilizardn su capacidad de poder para ejercer su influencia en funcién de sus propios intereses y valores”.

El desarrollo de Sistemas de Salud basados en APS, contiene una variada gama de puestas en juego,
expresadas en disputa por recursos econémicos y reputacion, los valores sociales en disputa y la tension
entre regulacién y autonomia profesional. Sefiala que por esta razon “los arreglos institucionales’, no deben
ser reconocidos como modelos ideales y racionales, sino como resultado del proceso social y politico que
responde a las principales reglas en juego.

Los procesos de cambio que operan en las politicas de salud que promueven servicios de salud integrados y
basados en APS, responden a una situacién previa, caracterizada en términos de fragmentacién de la provision
de servicios y debilidad en la regulacion de los servicios para garantizar su efectividad. Robinson, reconoce
esta situacién en términos de “taller del doctor”, caracterizado como un modo tradicional de gobernanza
en los servicios de salud, asociado con una fuerte autonomia profesional en la provision directa de salud y
con débiles mecanismos de regulacion basados simplemente, en mecanismos simbdlicos y esporddicos. En
este modelo la ética, el prestigio y reputacién son normas sociales casi excluyentes como mecanismos con
capacidad para orientar las conductas profesionales.

Las normas sociales que estan presentes en este modo de gobernanza se producen y reproducen en espacios
de formacion profesional, instituciones corporativas de profesionales y lugares de intercambio formal o
informal entre los mismos profesionales.

Un aspecto distintivo de este modo es la participacion excluyente de profesionales médicos y en especial
aquellos con mayor reputacién o prestigio profesional en la produccién de tales normas.

Es modelo ha sido prevalente durante la primera mitad del siglo XX, pero la complejidad contemporénea ha
puesto en evidencia sus limitaciones para garantizar calidad, eficiencia y efectividad.

La fragmentacion del modelo de atencion y la ausencia de mecanismos de articulacion entre servicios y
organizaciones sanitarias es uno de los rasgos sobresalientes de este modo de gobernanza.

En este mismo contexto y sobre la base de los planteamientos hechos por el citado
autor, es posible identificar, entre otros modos, las siguientes formas de gobernanza.
Su despliegue puede ser util dependiendo de la naturaleza del problema de gestién
de RHS que se desee enfrentar, siendo posible hacer, en este sentido, un simil entre la
naturaleza situacional y transformacional de la gobernanzay el ejercicio del liderazgo.
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Diagrama 6
Tipos de Gobernanza

Gobernanza
Orientar las conductas de los actores, buscando su coherencia
con los objetivos de la organizacion o red

Jerarquica |
Basada enlajerarquia, reglasy  Promueve la participacion social com Para introducir cambios
normas burocraticas, losactores  un atributo en si mismoy pondera los organizacionales (mecanismos de onflictividad entre intereses privados]
hegeménicos se refuerzanenla  modelos de gestion que promueven la pago, sistemas de retribuciones). los de la organizacién. Se desataca
autoridad formal. Estemodode  gutonomia, la conformacion de equi Implica la existencia de “conductas una vision compartida que permite la
gobernanza no es neutral interdisciplinarios y la ampliaciéndel oportunistas” de los agentes coordinacion, mediantela adaptacion
requiriendose que estosactores  gampo de accién de los profesionales§fj modificables, con la aplicacion de los | |mutua, entre unidades productivasy
hegemonicos estén comprometidos “incentivos correctos” actores. Se caracterizapor procesos
con los objetivos buscados colectivosyy participativos de
construccion normativa, siendo
factores relevantes el liderazgo de
quienes conducen el proceso.

DeClan [ De Incentivos [ De Valores
fn este caso no prevalece la brecha yi

De acuerdo con lo observado, es posible sefalar que los paises estan en una busqueda
concreta por ampliar su capacidad de gobernanza, aspecto que se verifica, siguiendo
el modelo planteado por Bascolo, en lo siguiente:

«  Ejercen gobernanza jerarquica, a través de la aprobacion de normas y utilizando
su autoridad formal.

«  Ejercen gobernanza de clan, al generarimportantes instancias de participaciéon
social y empoderamiento ciudadano, utilizadas en la definicién de politicas y
planes de desarrollo sectorial.

«  Utilizan la gobernanza basada en incentivos, a través de la aplicacién de sistemas
de retribuciones y mecanismos de compra.

+  Aplican la gobernanza basada en valores, que se puede observar con mayor
facilidad en los niveles de micro gestidén de RHS, tales como los centros de salud
en que es frecuente que los equipos compartan mas entusiasta y decididamente
los valores institucionales definidos.

No obstante este mayor despliegue, se sigue observando un predominio de la
gobernanza de tipo normativo, sin embargo, estos instrumentos no son suficientes
para generar los cambios deseados y, una vez incorporados, darles sustentabilidad
en el mediano/largo plazo, siendo cada vez més necesario fortalecer las instancias
de concertacién con diferentes actores del campo para establecer alianzas en torno
a propositos comunes.
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Aunque en un contexto de financiamiento y regulacién estatal diferente, un ejemplo
concreto de ejercicio de gobernanza en el ambito de la gestién sanitaria y, en particular
en RHS que merece ser revisado, es el “Comité Asesor Federal/Provincial/Territorial de
Saludy Distribucién de Recursos Humanos” de Canadd, que tiene caracter permanente
y que asesora a los viceministros de salud de los estados, proponiendo politicas y
estrategias que, una vez aprobadas por el comité de viceministros, son aplicadas a
escala nacional manteniendo la unidad de propésitos para el desarrollo del sistema
de salud, auin en un pais federal.

Este Comité esta integrado por representantes de alto nivel de cada provincia/
territorio y del Ministerio de Salud de Canada, quienes estén facultados para invitar
a expertos externos relacionados con el mandato de los temas a tratar y constituir
grupos de trabajo para estudiar problemas especificos.

El rol de este comité es:
« ldentificar problemas emergentes.
- Elaborar recomendaciones para la aprobacién de los Viceministros.

«  Desarrollar un foro nacional para la discusion y el intercambio de informacién
de problemas nacionales, federales y provinciales.

«  Supervisar y dirigir la labor de los grupos de trabajo y de los subcomités.
« Informar anualmente los logros obtenidos.
Algunos productos alcanzados por este comité:

«  Rediseio del proceso de evaluacion de los médicos y profesionales de la salud
para obtener las credenciales que los habilita a la practica en el sistema de salud.

«  Definicion de un marco de Colaboracién para la Planificacion de Recursos
Humanos de la Salud.

«  Acuerdo respecto de la evaluacién nacional para los médicos graduados en
el extranjero.

«  Elaboracién del informe acerca de la autosuficiencia de RHS.
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4.2.2. Planificacion

El dmbito referido a los procesos o sistemas de planificacién de los RHS, se analizé
en base a 5 atributos:

« La disponibilidad de sistemas de informacién operativos e integrados que
consideren todos los niveles de atencion y tipo de personal existente con a lo
menos, un conjunto bésico de datos de RHS y, en el caso del mayor nivel de
avance un registro nacional de profesionales en funcionamiento.

+  Funcionamiento de un sistema de gestién del conocimiento, orientado a la
generacién de redes colaborativas que comparten tendencias e informacién
que permite producir y diseminar evidencia que permite mejorar los procesos
de planificacion.

«  Existencia de sistemas de proyeccién de oferta y demanda de RHS, que permitan
tener una mirada sobre las necesidades de la red asistencial, considerando
criterios locales que favorezcan la gestion descentralizada y sea coherente con
las definiciones de poblacion y territorios hechos en el marco de la organizacién
de laRISS.

«  Procesos de planificacion de RHS instalados y de alcance nacional, integrales
en términos de que incorporan a todos los profesionales de la salud y que
incorporan criterios de adecuacion local (territorial y cultural).

«  Finalmente, considerando los insumos anteriores, se analizo si el pais dispone
de sistemas de gestidn de la dotacién con orientacién hacia la APS, a través de
criterios que privilegien la dotacién del primer nivel de atencién y garanticen
el presupuesto y los cargos requeridos.

Se obtuvieron los siguientes resultados, en base a la autoevaluacién de cada pais:
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Mas alla de los resultados obtenidos, analizadas las politicas de cada pais, destaca
la importancia que se le asigna a los procesos y sistemas de planificacién, como
una herramienta central de la gestién de los RHS. Se avanza en definir, por ejemplo,
el propésito concebido para dicho sistema, su orientacién y las modalidades de
planificacién que se utilizaran.

El caso colombiano es una excepcion en este sentido, cuya politica destaca las
limitaciones estructurales que existen en la perspectiva de impulsar un proceso de
planificacién global de RHS. Sefala“El reconocimiento y comprensién de las relaciones
dindmicas e interdependientes de los mercados y sus agentes, es fundamental para
trazar las lineas de politica y estrategias de talento humano, en un sistema de salud
segmentado y descentralizado como el colombiano, donde participan instituciones
que gozan de amplia autonomia y confluyen elementos normativos y de mercado,
donde no es factible establecer un modelo de planificaciéon centralizado de los
recursos humanos”. De todos modos, identifican métodos alternativos que usaran
como mecanismo para modelar la oferta de personal de salud, entre éstos, incentivos
a la oferta y demanda de RHS.

En la siguiente tabla se muestran las visiones que los paises han estampado en sus
politicas de RHS al respecto.
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Tabla 7
Visiones de los Sistemas de Planificacion contenidas en las
Politicas de RHS de los Paises Andinos

Bolivia plantea en el contexto de la responsabilidad atribuible a los gestores de RHS, cuales son los pasos
que debe considerar la planificacion de los RHS: “Los Gestores de los Recursos Humanos en Salud, tienen la
responsabilidad de plantearse un sistema de reclutamiento y seleccion, que permita escoger a las personas
mas idoneas para ocupar determinados puestos o ejercer una determinada funcién con miras a profundizar
los cambios; reclutamiento y seleccion que tiene que enmarcarse a los pasos que establece una planificacion:
Determinacion de necesidades de personal; solicitud de personal, andlisis del mercado de trabajo, seleccion de
las técnicas de reclutamiento, eleccién del contenido de reclutamiento, la ejecucién y por tltimo la evaluacién
del desempefio del personal”.

Adicionalmente, en la linea de proyectos que contiene la politica, plantea la necesidad de disefiar modelos de
determinacidn de necesidades y distribucion de RHS: “Proyecto: Disefio normativo estandarizado para el clculo
de requerimientos y distribucion equitativa de R.H.U.S."

Un aspecto importante ademds es que Bolivia ha definido expresamente el tipo de RHS que requiere para el
funcionamiento del SUS, antecedente que permite focalizar de mejor manera los esfuerzos de planificacién de
RHS.

Colombia (en su documento preliminar de politica de RHS), plantea el “reconocimiento y comprension de las
relaciones dindmicas e interdependientes de los mercados y sus agentes, es fundamental para trazar las lineas
de politica y estrategias de talento humano, en un sistema de salud segmentado y descentralizado como el
colombiano, donde participan instituciones que gozan de amplia autonomia y confluyen elementos normativos
y de mercado, donde no es factible establecer un modelo de planificacion centralizado de los recursos humanos”
En este contexto de conformacion del mercado la salud, se aplicaran mecanismos de incentivos con la finalidad
de lograr adecuacion de la fuerza laboral, sefiala: “Se busca que la regulacion y los incentivos se orienten en torno
a los objetivos del sistema de salud, buscando armonizar el logro de las metas en salud, con el mejoramiento de
las condiciones laborales y de desarrollo personal y profesional del Talento Humano”.

Plantea que el esfuerzo del sistema de gestién de RHS debe focalizarse en “identificar aquellos aspectos en los
cuales lo incentivos no han generado dindmicas y respuestas esperadas o adecuadas a los requerimientos de la
poblacién y el sistema de salud; los vacios o necesidades de regulacién; los aspectos donde se requiere generar
o fortalecer incentivos; entre otros”.

Finalmente, describe cudles son los aspectos que desea modelar con el uso de los incentivos, “Los incentivos
deben considerar el desarrollo profesional, personal y familiar de las personas, asi como el desarrollo y
fortalecimiento de las instituciones en las cuales se forma y desempefia el talento humano en salud, de tal
forma que se promueva el acceso a la formacidn, mejores condiciones para el ejercicio profesional, calidad en la
prestacién de los servicios y la responsabilidad social”
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Chile plantea como una directriz central de las politicas de RHS, que “impulsara la conformacion de los equipos
de personal requeridos para el funcionamiento de sus organismos dependientes y redes asistenciales integradas
con énfasis en el fortalecimiento de la estrategia de atencion primaria, en base al desarrollo de un sistema de
planificacion de recursos humanos’”.

De acuerdo con lo anterior, sefiala que “desarrollard la capacidad de planificacion del personal en forma
coordinada con otros sectores de gobierno y con actores sociales relevantes. El trabajo permanente de
planificacion se orientard a anticipar necesidades actuales y futuras de personal de salud y a la bisqueda de
opciones para contribuir desde la gestion de recursos humanos a la viahilidad y sustentabilidad de los principios
fundamentales de la organizacion de los servicios sanitarios, tales como, una atencion de calidad, segura,
integral, continuada, accesible, centrada en los usuarios y comunidades”.

Para cumplir con el propésito declarado, sefiala que “el Ministerio actualizard y desarrollard metodologias para
estimar necesidades actuales y futuras de personal, basadas en el andlisis de los problemas mds prevalentes
de salud y de las intervenciones més efectivas, considerando el conjunto de competencias requeridas para
resolver las demandas existentes, desde intervenciones promocionales y preventivas, hasta las destinadas a la
recuperacion de la salud.

Define el enfoque de la planificacion, el que“tendra un enfoque multiprofesional y buscaré la complementariedad
de diferentes perfiles de competencias. En esa linea, este trabajo en la red asistencial deberd considerar
especialmente la formacion y desarrollo de los equipos de salud familiar y comunitaria, en un contexto de
envejecimiento de la poblacién y de la creciente carga de enfermedades crénicas, incluyendo la atencién a
pacientes con comorbilidades, cuyo modelo de atencidn se construye sobre interacciones entre el paciente, la
comunidad y los prestadores de salud”.

Finalmente indica los procesos que incluird el sistema de planificacion, como las herramientas que utilizara:
“A través de los procesos de planificacién se abarcard el dimensionamiento de las necesidades de personal, la
definicion de los perfiles profesionales y técnicos que conformarén los equipos de salud familiar, sus roles y
modalidades de coordinacidn, en base a modelos que permitan el logro de mayores niveles de eficiencia en la
division y organizacion del trabajo, y una flexibilidad de los marcos regulatorios sobre el ejercicio profesional,
siendo el concepto bdsico que a competencias equivalentes, diversas categorias profesionales y técnicos podran
realizar determinadas prestaciones de salud”.

Ecuador en su documento preliminar de Politicas de RHS, sefiala que “planificacion de talento humano es el
conjunto de normas, técnicas y procedimientos orientados a determinar la situacién histdrica, actual y futura
del talento humano, a fin de garantizar la cantidad y calidad de este recurso, en funcion de la estructura
administrativa correspondiente”.

Adicionalmente, ha desarrollado instrumentos orientados al desarrollo de la planificacion de RHS, tales como la
“Norma Técnica Subsistema de Planificacion Recursos Humanos — SENRES". Esta Norma se complementa con la
definicion de matrices de requerimiento de Talento Humano, que el MSP ha definido para los diferentes niveles
de atencidn, segin tipologia de establecimiento.

ZResolucion de la SENRES 141. Registro Oficial 187 de 13-ene-2006. Disponible en: http://www.politica.gob.ec/wp-content/uploads/
downloads/2013/04/NORMA-TECNICA-DEL-SUBSISTEMA-DE-PLANIFICACION. pdf
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Pert reconoce la complejidad del campo de los recursos humanos en salud en las esferas de la educacion
(formacién y capacitacion), el trabajo y los mercados laborales. Define las intervenciones en tres funciones: la
planificacion y la requlacion que actdan sobre todo el campo, y la gestion que actda sobre las esferas de la
educacion y el trabajo.

Asi la vision de los lineamientos de Politica Nacional para el Desarrollo de los Recursos Humanos de Salud,
reafirma su vigencia y posicionamiento estratégico para responder a las exigencias del proceso de reforma del
sector salud, que plantea a) Extender mejoras en el estado de salud de toda la poblacién b) Instaurar cultura de
prevencién y proteccion de la salud en la sociedad ) Avanzar hacia un sistema al servicio de la poblacion y d)
Aliviar la carga financiera. El cuarto lineamiento del proceso de reforma, establece reformar la politica de gestion
de recursos humanos para lo cual es fundamental que el sector avance hacia una reforma de la politica salarial
y laboral. .

En ese marco se viene produciendo en el pais la oficializacion de un conjunto de medidas que regulan la politica
de compensaciones y entregas econdmicas del personal de la salud, bonificaciones a los recursos humanos que
laboran en zonas alejadas y de frontera, desarrollo de capacidades al personal que labora en Atencion Primaria
de la Salud, ente otras medidas

Se identifica que la finalidad del proceso de planificacién y provision de RHUS, es “garantizar a las personas
adecuadas en los lugares adecuados, con una distribucion equitativa de los trabajadores de salud” y sefiala
los subprocesos que la planificacion incorpora: “Planeacion estratégica de RHUS - Reclutamiento de RHUS -
Seleccién de RHUS".

Tal como es posible observar, con diferencia de énfasis, existe amplia coincidencia
respecto de lafinalidad y alcance que los paises prevén tengan sus respectivos sistemas
de planificaciéon. Aspectos como la anticipacion a las necesidades, caracterizacion de
la fuerza laboral, adecuaciéon numérica y cualitativa a las necesidades de salud de la
poblacién y criterios de distribucion en el marco del funcionamiento del modelo de
salud, parecen piezas centrales de los modelos planteados. También este concepto se
relaciona, aunque las definiciones de los paises no lo plantean explicitamente como
una finalidad de la planificaciéon, con las estrategias de autosuficiencia de los paises.

Todos estos aspectos estan intimamente relacionados con los demds atributos
analizados: Sistemas de Informacidn, Sistemas de Gestidén del Conocimiento, Sistemas
de Proyeccién de Oferta y Demanda de RHS, los que junto con constituir insumos
necesarios para el funcionamiento del sistema de planificacion, son a la vez parte
integrante del mismo. Siendo posible observar cierta interdependencia temporal en
el desarrollo de estos elementos (Diagrama N° 7), que se pueden ordenar de menor
a mayor complejidad, aunque en términos practicos y de acuerdo con la informacién
aportada por los paises, se observa que éstos han logrado desarrollos simultaneos,
aunque parciales en estas areas, permitiéndoles contar por ejemplo con determinacién
de brechas de RHS para grupos ocupacionales especificos (especialmente médicos),
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como es el caso de Chile?, pais que informa anualmente al Senado de la Republica
acerca de la evolucion de las brechas de RHS en el Sistema Publico de Salud, ademas
de ponerle en conocimiento de las estrategias que se contemplan para la superacién
o el cierre de las brechas identificada.

El producto final de este desarrollo debiera permitir que los paises logren, en base
a un sistema integral de planificacién, una gestién adecuada de sus dotaciones de
personal sanitario.

Diagrama 7
Desarrollo Gradual de un Sistema de Planificacion y Gestion de Dotaciones

Siste'rpa de

. Sistemasde  gestion de
® Planificacion  dotaciones
Sistemas de
Proyeccion

f
® Sistemas de Dd:moa:at: Je

Gestion del RHS
Conocimiento

°Sistema de
Informacion
de RHS

Con base a la experiencia internacional, es posible identificar esfuerzos de planificacion
de larga data. De acuerdo con lo sefialado por Thomas L. Hall, en su ensayo ;Por
qué un plan de RHS?%, la necesidad de planeacion de los RHS es contemporanea
a la Il Guerra Mundial. El interés por su desarrollo se basaba en la busqueda de
eficiencia en el uso de recursos publicos. Lo anterior, dado que los trabajadores de
salud mayoritariamente eran entrenados y eventualmente empleados, con cargo a
financiamiento fiscal. En este sentido, se consideraba deseable lograr un ajuste entre
el numero de profesionales de la salud formados y los que los sistemas de salud
necesitaban para funcionar adecuadamente, evitando escasez o superdvit. En otras
palabras, se buscaba equilibrio entre oferta y demanda de trabajadores de la salud.

BInforme de Brechas de Recursos Humanos de Salud-Glosa H, Ley N° 20.557 de Presupuestos del Sector Piiblico Afio 2012, disponible en:
http://www.senado.cl/site/presupuesto/cumplimiento/Glosas %202012/tercera_subcomision/16%20Salud/ORD.N%B0%20C305%203207.
pdf.

%Why Plan Human Resources for Health? Thomas L. Hall, MD, DrPH Dept, of Epidemiology and Biostatistics University of California School
of Medicine.
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A pesar que el desarrollo de la planificacion de RHS tenga sus antecedentes hace varias
décadas, es probable que aun hoy, este sea uno de los procesos o sistemas que ha
presentado mayores complejidades para los gestores de RHS. Determinar cuales son
los numeros de RHS adecuados, establecer cudles son los pardmetros a los que dichos
numeros deben adecuarse, precisar cudl es la composicién y caracteristicas que debe
reunir la fuerza laboral, en un contexto altamente complejo, no ha sido tarea facil.

En el contexto de la realizacion del Proyecto de Colaboracién Técnica entre el Banco
Mundial y el Gobierno de Chile,“Estudio de Brechas de Oferta y Demanda de Médicos
Especialistas en Chile”, se analizé la forma en que varios paises, especialmente
europeos, han resueltos sus problemas de planificacién de RHS, plantedndose que:“La
mayoria de los esfuerzos de planificacién de recursos humanos tanto a nivel mundial
como regional, se han centrado basicamente en el médico. Muy pocos procesos han
incluido a otros profesionales, y en estos casos fueron principalmente de enfermeria.
Muchos menos han sido los casos que se dirigieron a la fuerza laboral como un todo.
La necesidad (y la capacidad) de contar con el ndmero "correcto" de una mezcla de
profesiones, con las competencias adecuadas en el lugar y tiempo adecuados, ha sido
el interés de quienes intentan planificar desde siempre. Sin embargo, no ha sido esa
la experiencia internacional que ha mostrado mas éxito"?’.

No obstante estas dificultades, los paises de la regidon han desarrollado esfuerzos
concretos en este ambito, los que fueron sefalados en los respectivos informes de pais
contenidos en el Capitulo 3. Entre estas iniciativas es posible destacar el caso peruano
con la propuesta del Programa Nacional de Dotacién y Desarrollo de Capacidades de
los Recursos Humanos para el Aseguramiento Universal en Salud - PROSALUD. Si bien
esta iniciativa se implementé parcialmente, es un esfuerzo orientado al fortalecimiento
del primer nivel de atencion.

“Comparacion de experiencias de planificacion de recursos humanos de salud en ocho paises. Elaboracion de los Dres. Pedro E. Brito
Q, Ménica Padilla y Félix Rigoli, basada en “Steady State. Finding a Sustainable Balance Point”. International Review of Health Workforce
Planning. Health Canada. Ottawa, 2002 y en informes de la cooperacién técnica de la OPS-OMS.
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Tabla 8
PROSALUD - Perd

PROSALUD - Una Propuesta de Planificacion de RHS en Perti

La vision de PROSALUD es la de unaintervencion integral que “implique planificacion, el reclutamiento, seleccion,
contratacidn, retencion y desarrollo de capacidades de equipos basicos de profesionales en ciencias de la salud en
el primer nivel de atencidn en las zonas piloto de Aseguramiento Universal en Salud”

Establece el ambito de aplicacion de PROSALUD, sefialando que serd el primer nivel de atencion a nivel nacional
y de aplicacion progresiva de acuerdo al proceso de implementacion del Aseguramiento Universal en Salud y fija
un plazo de 3 afios de vigencia

Los objetivos de PROSALUD son:

- Garantizar la disponibilidad de equipos bésicos de profesionales en ciencias de la salud, priorizando las
zonas de mayor pobreza y dificultades de accesibilidad.

- Mejorar las condiciones de trabajo de los equipos bésicos de profesionales en ciencias de la salud en
el primer nivel de atencién, que permitan la mejora de la capacidad de reclutamiento y retencién con
equidad.

- Fortalecer las capacidades de los equipos bdsicos de profesionales en ciencias de la salud para la
implementacién del modelo de atencién integral en salud

Establece los criterios a considerar y el contexto en que se sittia la planificacion de los equipos bdsicos de salud

PROSALUD:

- Se orienta segdn los contenidos de los Objetivos Sanitarios Nacionales, del Aseguramiento Universal en
Salud y el proceso de implementacion del MAIS.

- Launidad de intervencion son las Micro redes de Salud, prioritariamente las de menor desarrollo. Radica la
responsabilidad de definir las micro redes, segun criterios nacionales, a los gobiernos regionales.

- Establece que laplanificacion de RHS (equipos basicos de salud), se basa en indicadores de salud, nutricién,
pobreza, equidad y brecha de RHS.

- Define la conformacion del equipo basico de salud: profesionales de la medicina humana, enfermeria y
obstetricia. También se pueden incorporar otros profesionales y técnicos segdn condiciones especificas y
disponibilidad presupuestaria.

El cdlculo de la brecha que se realiza actualmente tiene como producto cuantificar la diferencia entre la
necesidad y disponibilidad de RHUS para los servicios asistenciales que permita dentro de sus horas efectivas
laborales, atender la demanda efectiva de procedimientos médicos del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud
(PEAS)® y desarrollar otras actividades asistenciales no consideradas en el PEAS, actividades administrativas, y
de capacitacién que forma parte de su Carga de Trabajo en el primer nivel de atencién”.

Blistado priorizado de condiciones asegurables e intervenciones que como minimo son financiadas a todos los asegurados por las
instituciones administradoras de fondos de aseguramiento en salud, sean éstas piiblicas, privadas o mixtas, el mismo que esté traducido en
un Plan de Beneficios que contiene garantias explicitas de oportunidad y calidad para todos los beneficiarios.
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PROSALUD - Una Propuesta de Planificacion de RHS en Pert

Se realiza en tres momentos metodoldgicos: Calculo de Necesidades - Determinacién de Disponibilidad - Calculo

de la Brecha de RHS. Considerando los elementos que se indica
cmcm‘::::':b':::ﬁ. de
RHUS

Momento N° 1: Momento N° 2:

Calculo de las necesidades de
RHUS

Determinacién de la
disponibilidad de RHUS

Identificacién de poblacién Acopio y organizacion de Diferencia de RHUS
asignada a la microrred informacién de RHUS necesarios y RHUS
i disponibles disponibles
4
Estimacion de demanda de Validacién de informacion de
Procedimientos médicos del RHUS disponibles

PEAS
[}

Estimacion de tiempo (horas)
para entrega del PEAS y otras
actividades por grupo
ocupacional

. =

RHUS necesarios por grupo
ocupacional

RHUS disponibles por grupo
ocupacional

Fuente: Guia Técnica para la Metodologia de Célculo de las Brechas de Recursos Humanos en Salud para los Servivios Asistenciales del Primer Nivel de Atencion

Como resultado del trabajo se obtiene una estimacién de las brechas de los RHUS, que serd el insumo para que
el equipo de gestion de la DISA/DIRESA/GERESA, Red y Microrred de Salud inicie el proceso de formulacion e
implementacién de estrategias de dotacién de RHUS para los servicios asistenciales del primer nivel de atencion

Un aspecto a destacar es que Peru dispone de un conjunto de informacion, trabajada
y validada previamente, que ha sido util para el disefio de este modelo. Entre esta
destaca:

Respecto de Determinacién de Necesidades de RHS:
« Una poblaciéon asignada a la Microred.

« Un plan de beneficios que contiene garantias explicitas de oportunidad y
calidad para todos los beneficiarios PEAS.

«  El cdlculo del coeficiente de prestaciones, nivel y numero de atenciones.
- Estadisticas sobre volumen de procedimientos médicos por poblacion.

«  Estandares de tiempo (horas/hombre) por tipo de procedimiento y grupo
ocupacional.

- Estimaciones respecto de la dedicacion horaria a actividades asistenciales,
administrativas y de capacitacion no incluidas en los tiempos PEAS.

«  Estadisticas respecto de las horas efectivamente trabajadas a objeto de excluir
tiempos destinados, por ejemplo, a vacaciones.
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«  Datos sobre dispersién de poblacién beneficiaria para incorporarlo como
criterio de ajuste a las proyecciones.

Respecto de la Determinacién de la Disponibilidad:

« Numero total de RHUS por grupo ocupacional que se encuentran laborando
en los establecimientos de salud de la Microred. Respecto de este punto, cabe
sefalar que Peru se vale de diversas fuentes de informacién, reunidas en el
Observatorio de RHS, para obtener esta informacién. Lo anterior, dado que el
Sistema de Informacién de RHS, se encuentra en proceso de construcciéon. Se
consideran entre otras fuentes de informacién, las siguientes: Planilla Laboral
de Haberes (PLH) del Ministerio de Salud y Gobiernos Regionales, Médulo de
gestidn de recursos humanos del Ministerio de Economia y Finanzas, Registro de
informacién laboral: T - Registro de SUNAT, Sistema Integrado de Administracion
Financiera (SIAF) del Ministerio de Economia y Finanzas.

Tal como se ha visto, el objetivo final de estos esfuerzos de planificacion es lograr un
balance entre el RHS disponible, el necesario y el empleado. Un énfasis importante
es resolver los problemas de escasez de RHS que viven los paises de la regién. En este
sentido, generalmente el resultado de las estimaciones de necesidad de personal,
terminan con el establecimiento de una brecha negativa que se pretende resolver
con la formacién y futura incorporacién de personal (aumentos de dotacién).

Sin cuestionar la pertinencia en algunos escenarios de la aplicacién de las estrategias
de aumento de la formacién y de la dotacion de RHS, algunos paises con mas
experiencia en este ambito, estan planteando reflexiones orientadas a cambiar el
paradigma. Invitan a“mirar mas alla de los nUmeros"”. El Ministerio de Salud de Canada
(Health Canada), presenté en la reunion de su Comité Asesor Federal — Provincial
y Territorial de Servicios de Salud y RHS (Julio 2009), un documento denominado
“;Cuanto es Suficiente?, Redefiniendo autosuficiencia de la fuerza laboral de salud"*,
a continuacion se presentan un extracto del documento que plantea una mirada
diferente para evaluar las necesidades de RHS y abordar las brechas existentes, a
partir de la incorporacion de estrategias que van mas allé de la oferta de formacion
y aumentos de dotacion.

“How many Are Enough? Redefining Self-Sufficiency for the Health Workforce A discussion Paper, disponible en: http://www.hc-sc.gc.ca/
hcs-sss/alt_formats/pdf/pubs/hhrhs/2009-self-sufficiency-autosuffisance/2009-hme-eng.pdf
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Tabla 9
Estrategias de Autosuficiencia de RHS

“iCuanto es Suficiente?, Redefiniendo autosuficiencia de la Fuerza Laboral de Salud”
Ministerio de Salud de Canada:

Sefiala que “Para desarrollar y mantener una fuerza laboral de salud estable y evitar ciclos de superavit y
déficits que la mayoria de las profesiones de salud han experimentado a través de los afios, se debe redefinir
autosuficiencia e incluir un amplio rango de estrategias que ayudardn a lograr responsablemente un balance,
entre el los profesionales que se forman y los necesarios para satisfacer las necesidades de salud de la poblacién.

Autosuficiencia no se debe entender sélo como la “produccién” de nuevos profesionales y técnicos de la salud,
sino como la capacidad para atraer, desarrollar y retener el numero, composicién y mezcla de habilidades
correctas con modelos de distribucion de servicios para entregar alta calidad, oportunidad y atencién sequra
para satisfacer las necesidades de salud de la poblacién con necesidades de salud cambiantes.

Frente a la tendencia de aumentar el niimero de personas en formacién como estrategia para resolver los
problemas de escasez, sefiala “Simplemente sumar mas prestadores es insostenible desde un punto de vista
econémico y demogréfico. Producir més de lo mismo no resultard en una fuerza laboral que sea suficientemente
flexible para adaptarse a la evolucién de las necesidades de la poblacién, los nuevos tratamientos y tecnologias,
0 nuevos modelos de provision de servicios. Mds no siempre equivalente a suficiente”.

Amplia el rol de los planificadores de RHS, sefialando que el foco prioritario es comprender las necesidades
de salud de la poblacién, ademds de dar la oportunidad a los profesionales de desplegar completamente las
capacidades que poseen. Sefiala “Los planificadores de RHS deben estar disponibles para entender y proyectar
las necesidades de salud y desarrollar politicas que atraigan y retengan a los prestadores expertos, hacer uso
efectivo de sus habilidades y guiarlos al logro de mayor eficiencia en la atencion de servicios de salud”.

Llama a lograr un balance entre la preocupacion por la disponibilidad futura de RHS y las capacidades que
exhiben y aplican los equipos de personal actuales, “Mientras la atencion debe estar puesta en producir la fuerza
laboral de mafiana, igual atencidn debe ser puesta en maximizar las habilidades de los RHS existentes hoy”.

Lograr la autosuficiencia dependerd de nuestras habilidades para entender las necesidades de salud de la
poblacién, asi como el impacto de factores como la edad, género, patrones de practica, tecnologia y metas de
carrera del personal de salud. También dependeré de la habilidad para manejar la demanda, para “reciclar”y
reeducar continuamente la fuerza laboral, para satisfacer las cambiantes necesidades de salud de la poblacién,
para implementar modelos innovadores de provision de servicios de salud y para hacer éptimo el uso de los
conocimientos y habilidades de la fuerza laboral de salud.

Lograr autosuficiencia requerird estrechar la colaboracion entre el gobierno que paga por servicios de atencion,
instituciones prestadoras que emplean fuerza laboral, sistemas de educacion que preparan prestadores, como
también con los profesionales y sus asociaciones. Todos los grupos de interés deben trabajar juntos para construir
una fuerza laboral estable.
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“iCuanto es Suficiente?, Redefiniendo autosuficiencia de la Fuerza Laboral de Salud”
Ministerio de Salud de Canada:

Los desafios de autosuficiencia se deben mirar no solo a través de los nimeros. Se requiere mayores competencias
para pronosticar cuales serén los niimeros, pero también la composicién y mixtura del RHS, en el marco de una
poblacién cuyas necesidades de salud estan en proceso de cambio. Lo primero es entender claramente las
necesidades de salud de la poblacion y no planificar como si las necesidades actuales sequiran siendo las mismas
mafiana. Lo segundo es promover la salud y gestionar la demanda.

“iCuanto es Suficiente?, Redefiniendo autosuficiencia de la Fuerza Laboral de Salud”
Ministerio de Salud de Canada:

Plantea la necesidad de considerar otras estrategias mds alld de los aumentos de RHS para resolver las brechas
de personal. Algunas de estas tienen ademds un efecto sobre la motivacion y autosatisfaccion del personal. A
continuacion se citan algunas de ellas:

- Incorporar estrategias de gestion de la demanda y fortalecer las actividades de promocion en salud,
mas alla de las actividades tradicionales que ponen su foco en la oferta y provision de servicios de salud.
Estudios efectuados en Canadd demuestran que una poblacion mds empoderada respecto de su situacién
de salud, es capaz de “proveerse atencion a si misma” disminuyendo la presion sobre los servicios de salud
y evitan la demanda innecesaria.

- (Capitalizar los avances tecnoldgicos, como uso de la telemedicina y nuevas formas de tratamiento.
Aquellos tratamientos menos invasivos son mds eficientes, no sélo desde el punto de vista de la calidad de
atencién, sino también respecto de la cantidad y tipo de RHS requerido.

- Desarrollar nuevos sistemas de provision de servicios de salud. Algunos sistemas de provision de servicios
son mds intensivos en personal, respecto de otros mds eficientes en este sentido. Por ejemplo algunas
provincias de Canadd que estan utilizando los equipos interprofesionales de trabajo, han estimado que los
médicos trabajando en este sistema, pueden entregar un 52% mas atenciones de salud, que los médicos
trabajando individualmente. Esta estrategia no sélo se limita al primer nivel de atencién.

- Expandir el alcance de la practica y desarrollo de nuevos roles. Varias Provincias de Canada, estdn
estudiando si la practica de los profesionales de la salud refleja el conocimiento y competencias que
poseen. Aparentemente, muchos profesionales no pueden desplegar todas las competencias que poseen,
dadas las definiciones de sus respectivas legislaciones, generando desmotivacién, desercion en la fase de
formacion y rotacion en la etapa laboral, sefialando experiencias en el dmbito del personal de enfermeria,
asistente médico, farmacéutico.

- También es necesario entender los patrones de practica profesional, la productividad, asi como las
tendencias respecto de las opciones laborales que toman los profesionales (Por ejemplo conocer por sexo y
grupo etario la predisposicion a trabajar en sistemas de turnos o en zonas alejadas).

- Disedar incentivos para incrementar el acceso a los servicios de salud. Por ejemplo para enfrentar la
tendencia por la especializacion, que se ha evidenciado en el caso de Ontario incluso en los médicos de
familia, quienes en un 16% reconocieron estar dedicandose a dreas especificas de salud por sobre la
atencion integral de atencion primaria. Para enfrentar este problema se aplican, por ejemplo, incentivos
al uso adecuado de generalistas y especialistas, fomentando el trabajo interprofesional para ampliar el
rango de servicios entregados

Tabla de elaboracidn propia en base a los contenidos del articulo citado en la referencia N°108
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En la misma linea de lo planteado precedentemente, la Organizacién para la
Cooperaciony Desarrollo Econémico (OCDE), sefala en documento “Reconfigurando
las Profesiones de Salud en tiempos de multi/morbilidad: Ocho recomendaciones para
el cambio™?, que la configuracion de provisién de servicios de salud es disfuncional
alas necesidades actuales de salud de la poblacién, dada su excesiva especializaciéon
y fragmentacion, modalidad que podria haber tenido sentido cuando las personas
sufrian principalmente de enfermedades individuales que eran tratables dentro de los
limites de una profesién. Sin embargo, actualmente un nimero creciente de personas
sufren de multi-morbilidad cuya atencién requiere de una l6gica mas "integradora" o
de profesiones generalistas. Lo anterior, implica una nueva distribucién de tareas, asi
como el establecimiento de nuevos papeles para el personal médico, de enfermeria
y el resto del equipo de salud.

En el mismo articulo citado, se proponen tres etapas consecutivas para abordar este
proceso de cambio:

«  La definicion y categorizacion de las necesidades de salud de la poblacién a
través de la carga general de estudios de enfermedades.

«  Lareorganizacién de los dmbitos profesionales y profesiones relacionadas en
torno a las necesidades de salud de la poblacion.

«  Lareorganizacién de los ambitos profesionales, a partir de la identificacion y
redistribucién de los trabajos que pueden hacer otros profesionales de la salud
con menos formacién, o incluso, que pueden ser efectuadas por las propias
personas.

Tanto la experiencia canadiense, como las recomendaciones formuladas por la
OCDE, representan un escenario que los planificadores de RHS debieran considerar
prontamente en el contexto de sus respectivas realidades, requiriéndose un fuerte
ejercicio de liderazgo y de conduccién del cambio en el sentido deseado, en un marco
de gobernabilidad del sistema de salud.

A modo de resumen, es posible sefalar que los paises de la region estan desarrollando
iniciativas de planificacién, que se orientan a resolver necesidades especificas de RHS,
por nivel de atencion o grupos ocupacionales.

Estudios demuestran que, a pesar de los esfuerzos de planificacién desarrollados por
diferentes paises, no existen métodos de proyeccion exacta de la oferta y demanda
de RHS. Los sistemas disponibles requieren niveles importantes de informacion,

%Reconfiguring Health Professions in times of multi morbidity: Eight Recommendations for change. Organization for Economic Co-operation
and Development. Directorate for Employment, Labour and Social Affairs Health Committee - OECD DELSA/HEA (2011)16.
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que combina aspectos sanitarios, de organizacién del trabajo, opciones y patrones
profesionales entre otros.

Paises con mas experiencia en este ambito, estdn ampliando la mirada para evaluar
y gestionar las brechas de RHS, aplicando estrategias sobre la demanda de servicios;
el alcance de las profesiones; la organizacién del trabajo y el uso de tecnologias entre
otras.

4.2.3. Formacion

Este dmbito considera 6 atributos, orientados por una parte a estrategias de articulacion
con los actores del campo y, por otra, a los contenidos y adecuacién de los procesos
de formacion a las necesidades de salud de la poblacién.

+  Respecto de los mecanismos de coordinacidn con las politicas de educacién,
trabajo y articulacién intersectorial con otros Ministerios, se busca establecer
si los paises cuentan con mecanismos institucionalizados y regulares de
coordinacién entre las politicas de educacion y trabajo, para el establecimiento
de un plan de formacién adecuado a las necesidades de salud, que considera
criterios nacionales y locales y posibilidades de empleabilidad existentes en la
red asistencial.

«  Con relacién a la definicién del perfil de competencias de los equipos de
salud, se trata de conocer si los equipos de salud han incorporado y aplican
las competencias al enfoque de salud familiar, comunitaria e interculturalidad,
como competencias basicas para la consolidacién del modelo de atencién.

«  Sobrelaformacion de pregrado, se busca evaluar si las entidades de formacién
aplican disefios curriculares orientados a las necesidades propias del modelo
de atencion.

+  Respecto de la formacidn en medicina familiar, se busca determinar si
las entidades de formacién, en conjunto con las entidades empleadoras,
desarrollan programas permanentes e institucionalizados de formacién en
medicina familiar.

- El andlisis referido a los mecanismos de acreditacion, se orienta a evaluar si
éstos consideran criterios sobre la presencia de contenidos, metodologias y
practicas orientadas hacia la APS.

«  Finalmente, respecto de la gestidon de los Campos de Formacion, se trata de
conocer si el pais haimplementado espacios docentes en los establecimientos
de atencion primaria.
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En términos generales el problema que se identifica con mayor frecuencia respecto
de los procesos de formacion, es la baja adecuacién entre los perfiles de egreso y los
perfiles ocupacionales requeridos para el funcionamiento del sistema de salud, segun
los parametros de organizacion y servicios del modelo de atencién. Adicionalmente,
parte de los desbalances en la disponibilidad de RHS pueden ser atribuibles, aunque
no exclusivamente tal como se establecié en el punto referido a la planificacién, al
sistema de formacién.

La Organizacién Panamericana de la Salud®!, sefiala “Los RRHH son el componente
esencial de los sistemas de salud, pero estan inadecuadamente preparados para
trabajar en contextos basados en APS. Los complejos problemas que se observan en
cuanto al personal de salud deben ser abordados a través de politicas de largo plazo,
sostenibles e integrales, orientadas no solamente a la superacién de los tradicionales
desajustes entre educacidn y servicios, sino también a resolver los problemas de
la migracién, el pluriempleo/desempleo, de la carrera funcionaria y del logro de la
competencia laboral.”

Un primer aspecto que es necesario constatar como parte de este problema, es la
evolucion que han vivido los sistemas educacionales en los paises de la regién. Los que
en general han experimentado una expansion significativa en términos del nimero
de entidades dedicadas a la educacién superior, como a la matricula que ofrecen.
Adicionalmente, se evidencia una tendencia a la privatizaciéon y reduccién de la
participacién del financiamiento estatal, incluso en las entidades de caracter publico.

Respalda lo sefialado un ensayo publicado en Revista Mexicana de Orientacion
Educativa®?, “La educacion superior en diversas regiones del mundo ha experimentado
un enorme crecimiento en lo que respecta a su matricula, ese mismo proceso de
masificacién, como de diversificacion se registra en América Latina en el ultimo
cuarto del siglo XX". Sefala respecto de la naturaleza de las instituciones de educacién
superior que, en contraste de lo ocurrido tradicionalmente hasta la década de los
ochenta cuando la educacion tenia caracter predominantemente estatal, “la expansién
se ha manifestado en el incremento de instituciones de educacion terciario, pero de
orden privado”

%La formacion en Medicina Orientada hacia la APS. Revista N° 2 de la Serie La Renovacion de la APS en las Américas.

%Rev. Mex. Orient. Educ. v.6 n.16 México abr. 2009 — “Educacion superior en América Latina y el proceso de Bolonia: alcances y
desafio” - René Bugarin Olvera - Universidad Auténoma de Tamaulipas. Disponible en: http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?pid=S1665-
75272009000100010&script=sci_arttext
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La situacién planteada se replica de manera similar en la educacién en salud, area
a la que es necesario sumar el contexto de profundos cambios y significativas
transformaciones estructurales (cambio epidemiologico, demografico e instalacion
de un nuevo de atencién), respecto de los cuales la adaptacion de los programas
de formacioén, de acuerdo con los desajustes observados entre perfil de egreso y
requerido, no ha sido suficiente.

En este contexto y en el marco de los principios de autonomia universitaria, los paises
han impulsado o fortalecido las instancias de articulacién con el sector formador, tales
como las sefnaladas en la Tabla N° 11:

Tabla 11

Instancias de Articulacion de las Politicas de Educacion y Trabajo

Colombia:

Comision Intersectorial de THS: conformada por los MSPS y de Educacion Nacional, con el objetivo de verificar y
evaluar estandares basicos de calidad de los programas de formacién.

Comision de Aseguramiento de la Calidad de la Educacion Superior (CONACES): otorga registro calificado para
iniciar o continuar proyectos educativos.

Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA): orientado a la educacion técnica (tecndlogos y auxiliares). EI MSPS
coordina la actualizacidn de perfiles y normas de competencia laboral para el disefio y aprobacién de programas
de formacion.

Chile:

Comision Nacional Docente Asistencial (CONDAS) integrada por Facultades de Medicina, Colegio Médico y
presidida por el Ministro de Salud. Tiene un rol asesor para fijar las politicas de formacién en salud (énfasis en
medicina), de coordinacion de la relacion docente asistencial y respecto de los criterios de uso y asignacion de
los Campos de Formacidn Profesional y Técnica. Esta instancia se descentraliza en los niveles regional y local.
Convenio de Cooperacion Técnica entre el MINSAL y el Ministerio de Educacién que implement6 una Comisién
Asesora Educacion/Salud, orientada a la regulacion de la educacidn de nivel técnico.

Pert:

Comité Nacional de Pre grado en Salud: establece el marco normativo sectorial de convenios de cooperacion
docente asistencial.

Comité Nacional de Residentado Médico: conformado por 23 universidades que imparten formacion de sequndo
nivel, mds representantes de las instituciones prestadoras de servicios de salud y de la sociedad civil. Esta
instancia busca regular la formacién de especialistas.

Comité Nacional de Residentado Odontoldgico (en proceso de implementacion).

Convenio con el Ministerio de Educacidn, orientado a fortalecer las capacidades de los trabajadores del sector.
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No existe una evaluacion respecto de la efectividad de estas instancias, pero, de
acuerdo con los antecedentes disponibles, no se exhibirian grandes cambios de
enfoque de la formacion en salud, siendo posible observar:

« Se reconoce que tienen baja incidencia en la regulacion, respecto de los
contenidos de los proyectos de formacion, expresado tanto en sus mallas
curriculares, como en la determinacién del numero de matricula disponible
y su composicién por carreras. Este aspecto se reafirma por ejemplo con lo
observado en los graficos N°1 y N°3 referidos a la proporcién médico/enfermera
y adecuacion curricular respectivamente, ambos factores evaluados en las Metas
Regionales de RHS (OPS).

«  Tanto desde el punto de vista de sus integrantes, como del rol que cumplen, se
observa que estas comisiones estan preferentemente orientadas a la formacién
médica (pregrado y especializacién). Este aspecto podria ser contradictorio con
elinterés declarado respecto de la formacion de equipos multidisciplinarios de
salud con énfasis en salud familiar.

«  Desde esta perspectiva, los integrantes del equipo multidisciplinario debieran
tener una representacion balanceada dentro de las instancias orientadas a la
definicion de politicas integrales de formacién de RHS, evitando la tradicional
hegemonia de los temas referidos a la especializacién médica y abriendo
espacios privilegiados para la discutir y acordar estrategias de formacién segun
los perfiles ocupacionales requeridos.

Con relacién al perfil de competencias los paises registran avances en diferentes
grados, sin embargo, todos han, a lo menos, iniciado acciones al respecto, desde la
constitucién de instancias de trabajo para la definiciéon de perfiles (Colombia), fase
de oficializacion de los perfiles (Perd) y desarrollo de programas de fortalecimiento
de competencias (Chile).

OPS ha desarrollado multiples trabajos en este dmbito, los que aportan un marco
conceptual importante para profundizar en los paises de la regién las estrategias de
fortalecimiento de competencias para un sistema basado en APS. Un aspecto que cabe
destacar es la necesidad de ampliar a todos los niveles de atencién la incorporacion
de las competencias requeridas para que el modelo de atencién funcione. No basta
con asegurar que los equipos pertenecientes al primer nivel de atencién posean y
desplieguen competencias de APS, es necesario que el resto de los equipos también
las desarrollen, favoreciendo la incorporacién del enfoque de trabajo en red integrada,
asi como la comprensién y valoracion de los equipos de cada nivel.
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Algunas de las ideas centrales de los planteamientos formulados por OPS son los
siguientes:

Tabla 12
Estrategias para el Desarrollo de Equipos de APS - OPS

Un Sistema de Salud basado en la APS se apoya en recursos humanos apropiados que incluyen a los proveedores
de servicios (de salud, sociales y otros), a los trabajadores comunitarios, a los gestores, personal administrativo y
la poblacién (individuo, familia y comunidad), si bien todos los recursos humanos del Sistema de Salud forman
parte de la estrategia de APS, los equipos de APS en el primer nivel de atencion son la parte esencial y sobre la
que se conocen mds experiencias en la definicion de su composicién en sus inicios el equipo estaba formado
por médico y enfermera de la familia; la aparicion de nuevas necesidades de salud y el afan de brindar servicios
de calidad integrales e integrados llevd a la creacion de los Grupos de Atencidn Integral a la Familia (GAIF), que
incluyen dentista, trabajadora social, y algunas especialidades del segundo nivel de atencién (Medicina interna,
Pediatria y Ginecologia y Obstetricia), ademds de la participacion informal de los lideres comunitarios.

“Lo que define un equipo de salud no es el tipo de profesionales que lo constituyen, o su relacién cualitativa
respecto a la poblacion, sino la forma organizativa a través de la cual su estructura y funcionamiento se adecuan
para solucionar las necesidades del individuo, la familia y la comunidad”.

Dadas las caracteristicas del enfoque de competencias, donde contexto del trabajo determina fuertemente el
desempefio, “no existen modelos universales que permitan describir una composicién de competencias valida
para todos los lugares y contextos sociales™. Sin perjuicio de lo anterior, OPS propone como un punto de partida
una Matriz de Competencias para equipos de APS del primer nivel de atencin, elaborado sobre la base de los
elementos de la APS Renovada.

Consistente con lo observado en las Metas Regionales de RHS respecto de la
adecuacion de las mallas curriculares, (incluida en el grafico N°3), los paises informan
niveles de desarrollo entre nulo/bajo e intermedio, en el atributo sobre la orientacién
de la formacion de pregrado hacia la APS. Este es un desafio que se viene analizando
desde hace varios afnos. Ya en 1991 en la Cumbre Mundial de Educacién Médica
realizada en Edimburgo se destacaba “la obligacidon que las facultades y escuelas
de medicina definan y asuman un nuevo contrato social que legitime su razén de
ser frente a la sociedad”* y se agrega ademas, la necesidad de “formular politicas
basadas en las realidades epidemioldgicas y financieras del pais poniendo atencion
en la elevacién del estatus del médico de atencién primaria”

SEstrategias para el desarrollo de los equipos de APS, de la Serie La Renovacion de la APS en las Américas — N°1, disponible en: http://www2.
paho.org/ha/dmdocuments/2010/APS-Estrategias_Desarrollo_Equipos_APS.pdf
%La formacion en Medicina Orientada hacia la APS. Revista N° 2 de la Serie La Renovacion de la APS en las Américas.
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De acuerdo con la misma fuente (79), se identifica que un aspecto clave es avanzar
tanto en la modificacién curricular, como en los escenarios de practicas que se utilizan.
Se indica que estudios sistematicos observaron que la experiencia temprana en la
comunidad, ayuda a los estudiantes de medicina a aprendery a desarrollar actitudes
apropiadas hacia sus estudios y hacia la practica futura, a su vez, orienta el curriculo
médico hacia las necesidades de la sociedad. Se desatacan las siguientes experiencias:

Tabla 13
Experiencias de Modificacion Curricular de Medicina - OPS

Inglaterra Residencia Médica en SAFCI, programa que consiste en la formacién en salud familiar
comunitaria e intercultural durante tres afios en puestos seleccionados en dos mil
comunidades de més de doscientos municipios de los nueve departamentos del pais con
niveles de pobreza extremos.

La caracteristica esencial es que “la propia comunidad se constituye en el Centro
Formador en la Universidad”. Actualmente participan de este programa un total de 274
médicos residentes

Cuba El MSPS priorizé la formacién en medicina familiar que cuentan con financiamiento
estatal (Ministerio y Gobiernos Regionales).

Durante el afio 2013 se ofrecieron 250 cupos para la formacion en esta especialidad.

43 Campos Clinicos fueron acreditados para impartir este programa.

Brasil 7 Universidades imparten el programa de especializacion de salud familiar. Estas
Universidades se agruparon en el Consorcio de Universidades de Salud Familiar desde
2005.

Este atributo esta estrechamente vinculado con la formacién en medicina familiar,
especialidad respecto de la que existe bastante experiencia y las Universidades han
incrementado su capacidad formadora en el 4rea.
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Tabla 14
Experiencias de Formacion en Medicina Familiar - Paises Andinos

Bolivia Residencia Médica en SAFCI, programa que consiste en la formacion en salud familiar
comunitaria e intercultural durante tres afos en puestos seleccionados en dos mil
comunidades de mas de doscientos municipios de los nueve departamentos del pais con
niveles de pobreza extremos.

La caracteristica esencial es que “la propia comunidad se constituye en el Centro Formador en
la Universidad”. Actualmente participan de este programa un total de 274 médicos residentes

Colombia EI MSPS priorizé la formacion en medicina familiar que cuentan con financiamiento estatal
(Ministerio y Gobiernos Regionales).

Durante el afio 2013 se ofrecieron 250 cupos para la formacion en esta especialidad.

43 Campos Clinicos fueron acreditados para impartir este programa.

Chile 7 Universidades imparten el programa de especializacion de salud familiar. Estas
Universidades se agruparon en el Consorcio de Universidades de Salud Familiar desde 2005.

Perd Existen 21 programas de medicina familiar con 332 campos clinicos autorizados y un
promedio de egreso aproximado de 120 médicos de familia.
En el afio 2013 se incrementaron las plazas en 250.

Estas politicas aun no se reflejan en la proporcion de médicos de familia respecto
del total de especialistas, siendo necesario incorporar otras estrategias de atraccién
para que los médicos opten por especializacién en esta area, asi como mantener
las estrategias de aumento de los cupos de formacion para esta especialidad con
financiamiento publico; el uso de la red publica de AP como campos de formacién
acreditados y la formacion a través de programas modulares de los médicos generales
en actual servicio hasta obtener la especialidad correspondiente.
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Tabla 15
Proporcion de Médicos de Familia sobre el total de Especialistas

9% de Med de Familia

Pais Med. De Familia Otros Especialistas respecto del total de Fuente
especialistas
Bolivia pzy| 4.986 4.83% Politicas de  RHS
(referencia 94)
Chile 592 17.535 3,38% Informe de Brechas de

RHS (referencia 103).
Actualizado a Octubre

de 2013.

Perti 102 17.731 0.58% Observatorio de
RHS — actualizado a
diciembre de 2011

Colombia S S/ - -

Ecuador 98 S/ - -

Elaboracion propia en base a las fuentes citadas

Conrelacién a los sistemas de aseguramiento de la calidad de la formacioén, los paises
de la regién cuentan con mecanismos de acreditacién, pero tal como se mencioné
respecto de la formacién médica, este instrumento no se esta utilizando como un
medio para estimular la orientacion de los programas hacia la APS. Otro aspecto
llamativo es la existencia de una aparente desarticulacién entre el sector salud y
sector educacion, siendo este ultimo el encargado de la regulacion del sistema de
acreditacion (ya sea en forma directa o a través de agencias autébnomas). No todos
los paises contemplan la participacion institucionalizada del sector salud para la
definicién de criterios de evaluacidon que se aplicaran, siendo Colombia un caso
diferente ya que participa activamente en estas instancias.

Con relacién a orientar la Gestién de los Campos de Formacién hacia la APS y de
acuerdo con lainformacién disponible, los paises que han implementado una politica
especifica al respecto son Peru y Bolivia.

Peru utiliza espacios docentes de Centros de APS, especialmente para la formacién
en enfermeria, obstetricia y medicina familiar. En este ultimo caso, en el marco de la
implementa cién de la Estrategia de Salud Familiar y Comunitaria, se han implementado
centros pilotos en que se desarrollan pasantias, aun no evaluadas. Actualmente, se
cuenta con mas de 300 campos clinicos acreditados para la formacién de medicina
familiar.
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Respecto de Bolivia, ya se ha hecho referencia al programa de Residencia Médica SAFCI
cuyo desarrollo tiene como caracteristica central que la formacion es realizada en el
centro de salud de AP y en contacto permanente con la comunidad.

Analizados todos los atributos del ambito de formacion, es posible identificar multiples
espacios para que, respetando los principios de autonomia universitaria, el sector
salud pueda fortalecer la rectoria o regulacidn sobre este tema. Entre estas opciones
se identifica las siguientes:

«  Utilizarintegralmente la capacidad formadora de red asistencial: Los “escenarios
de préctica” utilizados para la formacion del personal de salud y, en particular
de los médicos, corresponden mayoritariamente a establecimientos de salud
que dependen de la propia autoridad sanitaria. En este sentido, los Ministerios
tienen la posibilidad de ejercer su poder que nace de este hecho, para lograr
balancear laformacién practica de los profesionales de la salud, especialmente
del médico, a partir de la generacion de acuerdos con los Centros Formadores
para el uso integral de la red asistencial con fines formadores.

« Incorporar criterios de acreditacién referidos a APS: Los sistemas de acreditacion
son regulados por el Estado, generalmente a través de los Ministerios de
Educacién, siendo necesario fortalecer el trabajo intersectorial y la participacion
del sector salud en la definicion de los criterios de acreditacion fomentando
su orientacion hacia APS, considerando por ejemplo, indicadores referidos al
numero de horas de practica requeridas en establecimientos del primer nivel
de atencion y en la comunidad.

«  Potenciarlos espacios de articulacién de la politica de formacién, incorporando
nuevos actores a las instancias existentes, cuya constitucion y objetivos se
orientan en la actualidad, preferentemente a regular la formacién en medicina.
En coherencia con los planteamientos del modelo de atencién, estas instancias
debieran incorporar a los profesionales y técnicos que forman los equipos
basicos de salud, ademas de representantes de la sociedad civil (asociacién de
usuarios por ejemplo).

4.2.4. Gestion del empleo

Este ambito considera 2 atributos priorizados, reclutamiento/seleccién y retenciéon
del personal. Desde el punto de vista del funcionamiento del modelo de atencioén,
los paises reconocen importantes desafios, especialmente respecto de las areas
tradicionalmente desatendidas, lugares en que la baja disponibilidad de personal,
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constituye un problema frente a los objetivos de eliminacién de las barreras de acceso,
cobertura y calidad de la atenciéon de salud. Al respecto se espera:

«  Conocersilos paisesidentifican y aplican criterios diferenciados de reclutamiento
y seleccién, que permitan atraer al personal de salud hacia la APS y hacia las
regiones o localidades con mayores problemas de provision.

- Identificar las principales estrategias de retencion que estan utilizando,

especialmente, respecto de zonas con brechas de RHS mas criticas.

Tabla 16

Evaluacion del Ambito de Gestion del Empleo

GESTION DEL EMPLEO

Mecanismos de reclutamiento y
seleccion de RHS para APS

Mecanismos de retencion RHS

Desarrollo Consolidado

El pais cuenta con sistemas técnicos
y transparentes de reclutamiento y
seleccién que incorporan  criterios
diferenciados para los  &mbitos
regionales y locales y que privilegian la
presencia de competencias en APS

El pais cuenta y aplica mecanismos
de retencion de RHS integrados que
consideran las posibilidades de la red
en su conjunto y pone énfasis en las
zonas rurales, marginales o de dificil
acceso

Desarrollo Avanzado

El pais cuenta con sistemas técnicos
y transparentes de reclutamiento y
seleccion que privilegian la presencia

El pais cuenta con mecanismos de
retencion de RHS integrados que
consideran las posibilidades de la red

de competencias en APS en su conjunto y pone énfasis en las
zonas rurales, marginales o de dificil
acceso

Chile Ecuador - Per(i

Desarrollo Intermedio

El pais cuenta con procedimientos
operativos de reclutamiento y seleccion

El pais cuenta con mecanismos de
retencion aislados que no consideran
las posibilidades de la red asistencial
en su conjunto

Bolivia - Ecuador

Chile

Poco o nulo desarrollo

No existe un sistema de reclutamiento
y seleccion de personal o existen
procesos incipientes

El pais no cuenta con mecanismos de
retencion de RHS o posee un desarrollo
incipiente en esta drea

Colombia - Perti

Bolivia - Colombia
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De los paises que aportaron informacién sobre este atributo, Chile declara poseer un
nivel de desarrollo avanzado, respecto del desarrollo de sistemas de reclutamiento y
seleccidn, destacandose las siguientes caracteristicas:

Tabla 17
Sistemas de Reclutamiento y Seleccion - Experiencia Chilena

El disefio es coherente con los valores enunciados en la politica de RHS, particularmente con:

- Excelencia, Mérito: porque el sistema descansa en la consideracion del mérito para lograr la incorporacion
del personal mas idéneo posible.

- (alidad: porque establece en su metodologia criterios minimos de elegibilidad (en caso contrario se
declara vacante)

- Probidad y transparencia: Se privilegia el desarrollo de concursos, los que son obligatorios en el caso de
cargos de planta (permanentes).

- Descentralizacion: los diferentes niveles de la red asistencial tienen responsabilidades concretas.
El Ministerio define y controla la aplicacion de las politicas. Los niveles locales de gestién adecuan las
politicas a su realidad local (en el marco de los aspectos normativos de general aplicacion) y desarrollan
los procesos.

Las politicas declaran el compromiso de promover la incorporacién de criterios sobre competencias de APS en
el personal a seleccionar: “El Ministerio de Salud reconoce que el equipo de salud interdisciplinario con enfoque
de salud familiar y comunitaria es la base del desarrollo de un sistema de redes integradas basado en atencién
primaria y se compromete a promover su formacion e incorporacién al sistema de salud”.

Respecto de las politicas especificas para el sector publico de salud, se plantea: Las politicas de incorporacion del
personal sanitario, tienen como objetivo lograr que todas las instituciones que componen el Sector Pdblico de
Salud cuenten con el personal idéneo para alcanzar las metas institucionales, considerando las actividades de
reclutamiento, seleccion y acogida e integracién de personas.

En consideracion a las dificultades de reclutamiento y seleccidn existentes en algunas localidades (zonas rurales) o
cargos (enfermera), el proceso considera estrategias de atraccion del personal, orientadas a “captar profesionales
de la salud, especialmente los de disponibilidad critica, se implementardn acciones dirigidas a difundir las
principales caracteristicas del sector, los beneficios y ventajas de trabajar en el, asi como las posibilidades de
crecimiento y desarrollo ofrecidas. El disefio de dichas acciones considerard, tanto las diferencias existentes
entre las distintas regiones del pais, como las atribuibles a los potenciales candidatos, referidas a sus perfiles
profesionales, nivel de experiencia y aspectos motivacionales. Se tendrdn presentes, por ejemplo, las diferentes
etapas de desarrollo profesional, individual y familiar que experimenta una persona desde su titulacion, hasta
la adquisicion de mayores niveles de experiencia y consolidacidn. Mientras la motivacion de los recién titulados
podria estar mds orientada a la bisqueda de posibilidades de desarrollo, los de mayor trayectoria, podrian
aspirar, prioritariamente, a una mejor conciliacion entre su vida profesional y personal”.
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Por su parte, los mensajes utilizados para captar personal, considerardn no sélo las necesidades de calificacion
profesional y técnica, sino que muy especialmente los aspectos valdricos involucrados en el trabajo, intentando
atraer a quienes demuestren mayor cercania con los valores declarados por el sector, tales como, vocacion de
servicio publico, motivacion por el desarrollo permanente, orientacion a la calidad y generacién de un clima de
trabajo basado en el respecto y la colaboracién.

Los procesos consideran el llamado en que se publica el perfil del cargo y las condiciones de realizacion
(procedimiento de seleccién), asi como los métodos de evaluacion a utilizar, generalmente se utilizan:
evaluacion técnica, psicoldgica y exdmenes pre-ocupacionales que permitan proveer los cargos, segdn los
perfiles efectivamente deseados, ademas de los requisitos de ingreso obligatorios segun el cargo, basicamente
referidos a titulo profesional y experiencia laboral.

La aplicacién de las politicas de reclutamiento y seleccion esta respaldada por procedimientos contenidos en
el marco normativo vigente (Ley 18.834, sobre Estatuto Administrativo, Ley 15.076 y 19.664 y sus respectivos
reglamentos, y DFL que fijan las plantas de personal; Ley 19.378, sobre Estatuto de Atencién Primaria de Salud).

Dos experiencias en que se ha incorporado criterios de orientacién hacia APS:

- Seleccién a través del Sistema de Alta Direccién Pdblica de los directivos de primer nivel (Director de
Servicio de Salud — Gestor de Redes) y sequndo nivel jerarquico (Directores de establecimientos de salud
y directivos superiores de los Servicios de Salud). Los perfiles de cargos, especialmente de los Directores
de Servicios de Salud, incorporan factores referidos a competencias de gestion en red y orientacion hacia
la APS.

- Concursos nacionales para proveer cargos del Ciclo de Destinacion Médica, cuyo propdsito es contratar
profesional médicos en zonas con dificultad de reclutamiento, para desempearse en preferentemente en
establecimientos del primer nivel de atencion.

En base a la descripcidn no es posible determinar con exactitud si existen diferencias
entre la un proceso de seleccién normal y uno disefiado en la Iégica del trabajo en
red, siendo necesario explorar otras experiencias que permitan identificar posibles
particularidades en este atributo.

Respecto de la aplicacion de mecanismos de retencién para el personal con desempeio
en el primer nivel y, especialmente, para zonas rurales, marginales o de dificil acceso,
los paises identifican basicamente incentivos econémicos, entre los que es posible
mencionar:
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Tabla 18
Sistemas Incentivos Chile y Per(l

Chile: Incentivo de desempefio dificil para APS rural y urbana.

Por desempefio en Zonas Urbanas de AP: Se consideran criterios de marginalidad econdmica, social y cultural
de la poblacion beneficiaria y de inseguridad y riesgo para el personal derivadas de las condiciones del lugar
en que se ejecutan las acciones, destinadas a los establecimientos rurales y como médximo a un 25% del total
horas nacionales urbanas, asignandose un porcentaje mayor a los funcionarios de los centros de salud de mayor
amenor grado de dificultad (15% - 10% y 5% del salario).

Por desempefio en Zonas Rurales de AP: Todos los funcionarios tienen derecho en porcentajes diferentes segtin
los criterios de aislamiento geografico, dispersion de la poblacion y marginalidad econdmica, social y cultural de
la poblacion beneficiaria (26% - 19% - 10%)

También existen otras asignaciones aplicables por ley a todos los funcionarios pdblicos, como por ejemplo la
zona y zona aislada, que se asigna, especialmente a localidades del extremo norte y sur del pais.

Peru: Asignaciones priorizadas.

Se asignan al puesto, de acuerdo a situaciones excepcionales y particulares relacionadas con el desempefio. Las

que tienen mayor relacién con el primer nivel de atencién son:

- ZIonaalejada o fronteriza

- Zonade emergencia

- APS: se entrega a puestos en el primer de atencién destinados a realizar intervenciones de APS a las
familias y comunidades, debiendo cumplir con el perfil definido.

- Atencion especializada, para puestos estratégicos de primer y sequndo nivel.

Llama la atencién que, sin perjuicio que los paises desarrollan multiples estrategias
que se orientan a mejorar la presencia de personal sanitario en zonas desatendidas,
durante el levantamiento de informacion identificaron, basicamente, aspectos
procedimentales de los procesos de seleccidn, asi como la existencia de incentivos
econdmicos como medio de retencién. Siendo posible mencionar otras estrategias,
varias de las cudles los propios paises estan o han aplicado. Entre éstas se puede
destacar las siguientes:
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Tabla 19
Estrategias Complementarias para la Atraccidn y Retencion del Personal

Actividades de Promocion y Marketing Sectorial

Actividades y estrategias de promocion de las condiciones de laborales que ofrece el sector salud, idealmente

vinculadas con las diferentes fases de la vida laboral, asi como con los diferentes puntos de la red asistencial con

mayores necesidades de RHS (marketing sectorial), por ejemplo:

- Disponer de informacidn con la descripcion de todos los beneficios (econdmicos y no econémicos) que los
paises ofrecen en el marco de las estrategias de desarrollo de RHS. Las piezas de informacion deben ser de
facil comprension, evitando un lenguaje técnico/normativo (tripticos, cartillas, videos).

- Ampliar los contenidos de informacién a aspectos de la vida cotidiana de las localidades y comunidades.
Estudios han demostrado la importancia que los profesionales le atribuyen a estos factores al momento
de tomar opciones permanentes o transitorias de radicacion. Por ejemplo: informacion sobre los servicios
publicos disponibles, atractivos turisticos, experiencias destacadas en salud, el posicionamiento y
valoracién de los profesionales por parte de la comunidad, etc.

- Usar las redes sociales y formar grupos especificos con los futuros egresados de las carreras de la salud
(contar con un directorio de futuros egresados).

- Involucraralas autoridades locales en la elaboracion de las estrategias de difusion de las respectivas zonas
con problemas de provision de servicios de salud, explorando por ejemplo la existencia de beneficios
adicionales que pudieran ser gestionados por las propias comunas o localidades.

- Desarrollo de “ferias laborales” del sector salud, en que participen activamente las autoridades locales y se
expongan las opciones de contratacion existentes, con espacios para testimonios positivos de profesionales
destacados con experiencia en zonas rurales o de dificil acceso.

- Involucrar a las autoridades nacionales en las estrategias de difusién, de manera de otorgar la relevancia
requerida por el tema.

Una experiencia en este sentido es la difusion del SERUMS de Peri que ofrece a los postulantes informacién

sobre diversos temas de interés e incorpora piezas de difusion apelando a aspectos vocacionales para estimular

el interés de los jovenes profesionales del area de salud, disponible en la pagina web de MINSA®,

Diseiio e implementacion de programas especificos para provision de personal en zonas criticas
Ejemplo de esta estrategia la constituye el SERUMS de Pert y el Ciclo de Destinacidn en Chile. Ambas iniciativas
estan orientadas a la provision de cargos en zonas especificas (generalmente zonas aisladas, marginales o
rurales) preferentemente del primer nivel de atencion.

La participacion y permanencia en estos programas genera, por ejemplo, posibilidades de acceso a formacion
de especialidades con financiamiento publico; reconocimiento de puntajes en futuros procesos de seleccién,
reconocimiento en factores de desarrollo de carrera.

Una experiencia similar es el “Afio de Servicio Rural” de Colombia (Servicio Social Obligatorio), que en este caso
es requisito habilitante para el ejercicio profesional.

*Difusion de SERUMS — MINSA Peri, disponible en: http://www.minsa.gob.pe/dggdrh/comunicate/index.html
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Aumentos de cupos de formacion con financiamiento publico y dotacion de personal en dreas
desatendidas

Estas estrategias permiten aumentar la masa critica de profesionales disponibles que poseen las capacidades
adecuadas a las necesidades del modelo de atencidn. En este sentido se identifican estrategias como PROFAM en
Pert, Residencias SAFCl en Bolivia, Formacion progresiva en APS en Chile y aumento de cupos de especialidad,
Convenios de formacion de pre y post grado para 10.000 profesionales en Ecuador.

Alianzas con el sector formador para el desarrollos de polos formacidn/servicios

El desarrollo de actividades de actualizacion son parte consustancial al desarrollo de las profesiones de la salud.
La lejania respecto de los grandes centros urbanos también aleja a los profesionales de los centros formadores,
sin embargo, desarrollar proyectos formativos en las propias comunidades (Residencias SAFCI) son dtiles no sélo
para la adecuacién de perfiles, sino también para generar lazos con las comunidades, enfrentar el problema
sefialado y permitir que los profesionales combinen su actividad “clinica” con actividad docente.

Desde un punto de vista de las “buenas practicas de administracién” se reconoce la
importancia de estas estrategias, sin embargo, no existe evidencia sobre suimpacto
en las tasas de captacion y retencion logradas. De todas formas, es posible sefnalar
que, en la medida que las estrategias sean adecuadamente disefadas, seran utiles
para ampliar la convocatoria y el conocimiento del sector salud entre los potenciales
candidatos, siendo una condicién para mejorar su disefio, profundizar el conocimiento
por parte de los gestores de RHS, del mercado laboral en que se inscriben, asi como
de las opciones y motivaciones de los profesionales.
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4.2.5. Gestion del desempefio

Este ambito estd compuesto por atributos relacionados con el nivel de desemperio del
personal y con la expectativa de obtener su mejor contribucién para el cumplimiento
de los objetivos sectoriales. Considera aspectos como la definicién, conformacion y
roles de los equipos de salud de APy la utilizacidn de estrategias orientadas a mejorar
el desempeno:
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Respecto de la definicién del equipo basico de salud y mecanismos de
complementariedad de funciones, se espera establecer si los paises cuentan
con equipos basicos de salud, que trabajan en la red asistencial y que aplican
modalidades de coordinacién y complementariedad del trabajo.

Con relaciéon a la educacién permanente: se trata de conocer si se aplican
estrategias de desarrollo para el personal con desempefio en sectores rurales,
quienes habitualmente tienen menos acceso capacitacion y actualizacion.

Sobre los sistemas de incentivos, se indaga si los paises cuentan con un modelo
integrado de carrera sanitaria que considere los diferentes componentes de la
red asistencial con énfasis en el primer nivel de atencion.

Finalmente, se consulté acerca de la aplicacion de mecanismos de evaluacion
de la satisfaccion del personal, utiles para ampliar el conocimiento sobre
la percepcidn, opciones y motivacién del personal, orientadas al disefio de
politicas ajustadas a las necesidades de las personas y de los equipos de salud.
Se obtuvieron los siguientes resultados:
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Se identifica la definicién del equipo basico de salud, con la obtencién de diversos
beneficios organizacionales:

|n

Como “sefal” para el mercado de la formacién, respecto de las necesidades de
RHS del sector salud.

Como elemento de organizacién del trabajo en red, en que cada nivel de
atencion actua integradamente en torno a roles y responsabilidades claramente
definidas, segun criterios de continuidad e integralidad de la atencién.

Como insumo para los diferentes procesos de gestion de RHS, (reclutamiento,
seleccidn, induccion y acogida, evaluaciéon del desempeno, capacitacion y
desarrollo), al describir los roles y funciones globales exigibles al equipo bésico
de salud. que describe los desempefos que se espera tengan los equipos de
salud del nivel primario.

Como elemento para clarificar expectativas tanto a las personas que integran
los equipos de salud, como a sus supervisores, respecto de la misién y funciones
del puesto o la interaccion con los demas integrantes del equipo.

Los paises han avanzado en este dmbito, en el marco de las definiciones del modelo
de salud. Estas definiciones han sido recogidas en las respectivas politicas de RHS.
En la tabla N°21 se puede revisar las definiciones, composicion y responsabilidades
previstas para estos equipos de salud en Chile y Peru:
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Tabla 21
Definicion de los Equipos Basicos de Salud — Perd y Chile

Pert: Equipo Bdsico de Salud

Identifica dos tipos de equipos de RHS para el primer nivel de atencion:

EL EQUIPO DE SALUD FAMILIARY COMUNITARIA

Estd asignado a un establecimiento tipo puesto de salud y puede estar conformado por diversos profesionales no

médicos y técnicos de salud que se apoyan en los ACS (Agentes Comunitarios de Salud).

EL EQUIPO BASICO DE SALUD

- Es un equipo de salud més completo, integrado principalmente por médico, personal de enfermeria,
obstetriz y técnico de enfermeria, dotado de mayor capacidad de resolucion, que se ubica en
establecimientos como micro redes o nicleos. También sefialan considerar deseable la incorporacién de
un encargado de informatica, que sea un productor activo de esta en la medida de las necesidades de los
Equipos Bésico y Familiares y Comunitarios de Salud.

Estos tienen ademds a su cargo:

- La coordinacion de los programas (Individual, familiar y Comunitario) de todos los sectores.

- Lasupervision y monitoreo de los Equipos de Salud Familiar y Comunitaria.

- lavigilancia de salud.

- Laformacién permanente de los Equipos de Salud Familiar y Comunitaria.

La atencion especializada de primer nivel incluyendo las referencias a un nivel de mayor especializacién.

Vinculadas a la profesion especifica de cada uno de sus miembros.

La supervision en dos sentidos. Por un lado cada miembro del Equipo Basico de Salud seré coordinador

de un programa (Individual, Familiar y Comunitario) y por otro lado, sus distintos miembros serdn

coordinadores de un sector (o sectores, de ser necesario) y por tanto de un Equipo de Salud Familiar y

Comunitaria 0 més.

- Eltrabajo intersectorial y la coordinacidn con las autoridades distritales.
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Chile: Equipo de Cabecera

En los establecimientos de atencién primaria (CESFAM, Postas de Salud Rural, Hospitales Comunitarios) el

equipo de cabecera es la unidad basica de trabajo, que establece una relacién continua con la poblacién a cargo

y permite la mejora en la calidad de la atencién. El equipo de cabecera es un equipo de profesionales, técnicos y

administrativos que se hace cargo de la salud de un sector definido de la poblacion, en los niveles de promocién,

prevencion, recuperacion y rehabilitacion.

Entre las funciones de los equipos de cabecera se puede mencionar:

- realizar diagnéstico de situacion de salud de su poblacién considerando la participacion de la comunidad
en su elaboracion.

- disefiar, implementar, monitorizar y evaluar el plan anual de actividades de su sector (programacién).

- identificarlas brechas en las competencias necesarias para el trabajo con familias, gestionar la capacitacion
continua del equipo y monitorizar suimplementacion.

- evaluar el riesgo/proteccion de las familias a cargo.

- realizar intervenciones familiares (ver capitulo 5).

- mantener un vinculo activo con la comunidad y el intersector.

- trabajar en forma coordinada con otros equipos del centro de salud y de la red.

La composicién de un equipo de cabecera debe ajustarse a las caracteristicas concretas del sistema de salud y

la poblacidn que atiende, para dar respuesta a las necesidades del individuo, la familia y la comunidad. Estas

necesidades implican factores bioldgicos, psicolégicos y sociales complejamente imbricados, por lo tanto

el equipo debe integrar estas tres miradas a través de la participacion de profesionales del drea biomédica,

psicoldgica y social, técnicos paramédicos y funcionarios administrativos.

Dadas las caracteristicas que posee la Atencion Primaria en Chile, es posible la integracién de funcionarios

profesionales y administrativos en el desarrollo de trabajo en equipo, siendo pionera en la incorporacion de

diversos profesionales al equipo de salud como; matronas, nutricionistas, kinesiélogos, psicélogos, terapeutas

ocupacionales, asistentes sociales, odontdlogos, ademds del médico, enfermera y técnico paramédico quienes

tradicionalmente han formado el equipo de salud en otros paises. Por otro lado, es importante notar, que parte

de los funcionarios que trabajan en APS pertenecen a la poblacion a cargo que atiende el centro de salud, con lo

cual la mirada de la comunidad es incorporada al trabajo en equipo. Ambas caracteristicas facilitan una visién

més completa e integrada de los problemas de las personas, de la realidad local y de las posibles estrategias a

sequir para abordar esos problemas.

Respecto del atributo referido a la Educacién Permanente en Salud (EPS) para el
personal con desempeio en zonas aisladas. Los paises identifican mas bien estrategias
de capacitacién, sin mencionar experiencias concretas de EPS, entendida esta, como
una intervencién orientada hacia la transformacién de la practica del equipo de
salud, cuyo objetivo es “perfeccionar los servicios a través de un ejercicio educativo
permanente y que busque una capacitacion técnica inseparablemente unida a la
reflexion critica™®.

%Bases metodoldgicas para la educacion permanente del personal de salud. Maria Cristina Davini. Publicacion N° 19 OPS — 1989.
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La no identificacién de proyectos concretos de EPS, podria ser indicativo de que
se estan privilegiando otras estrategias de desarrollo de competencias, tales como
programas de capacitaciéon en convenios con universidades y capacitacion a distancia.

En el caso de Chile la capacitacion es uno de los componentes de la carrera sanitaria
de APS. Cada Municipio en su rol de administrador comunal de salud, debe formular
anualmente, en conjunto con el Programa de Salud un Comunal, un Plan de
Capacitacion para su personal, el que debe ajustarse a las orientaciones técnicas
que imparte el Ministerio de Salud.

En el caso de Peru el desarrollo de competencias de APS, esta actualmente focalizado,
en la implementacién del PROFAM.

Colombia, por su parte, estd en la fase de disefio de un modelo de gestion de
personal para zonas dispersas en que se considera el componente de desarrollo de
competencias.

Respecto del Sistema de Incentivos, se observa un gran esfuerzo en este dmbito,
tanto desde el punto de vista de la incorporacion de incentivos econémicos y no
economicos, orientados a lograr mayor competitividad remuneracional, incentivar
ciertas conductas o logros especificos (metas), estimular la localizacién en
determinados puntos de la red asistencial y generar mejores condiciones laborales
a partir del reconocimiento de beneficios laborales. Sin observarse opciones que
privilegien el desarrollo de los equipos de APS, en general los incentivos son para todos
los niveles de atencidon. Tampoco se reconocen de manera expresa, iniciativas relativas
aincentivos referidos a los entornos laborales (supervisién adecuada, autonomia), ni
a recompensas intrinsecas (mecanismos de reconocimiento).

La Alianza Mundial en pro del Personal Sanitario, desarrollé durante 2008 un
estudio sobre los incentivos aplicados en el sector salud”, lograndose la siguiente
sistematizacion:

FTAriculo de eManager “Strengthening human resource management to improve health outcomes, disponible en: http://www.msh.org/sites/
msh.org/files/emanager_2009nol1_hrm_english.pdf
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Tabla 22
Tipos de Incentivos

Econdmicos

No Econdmicos

Términos y condiciones de empleo:

- Salario/sueldo

- Pensién

- Seguros (de salud)

- Primas (por ejemplo, de vivienda, para vestido,
para el cuidado de los nifios, de transporte,
aparcamiento)

- Permiso pagado.

Pagos por resultados:

- Consecucidn de los objetivos de Resultados

- Afios de servicio

- Ubicacion o tipo del trabajo (por ejemplo, lugares
alejados)

Otras ayudas financieras:

- Beas

- Préstamos

Ambiente positivo de trabajo:

- Autonomia en el trabajo y claridad de las funciones
y responsabilidades

- Reconocimiento del trabajo y de los objetivos
logrados

- (Gestion de apoyo y estructura de pares

- Gestion eficaz de los riesgos para la salud y la
seguridad laboral con un lugar de trabajo seguro
y limpio

- FEficaz representacion y comunicacion con los
empleados

- Politicas de igualdad de oportunidades

- Permisos maternales y parentales

- Fexibilidad en los contratos

- Empleo sostenible.

- Horarios de trabajo flexibles

Apoyo al desarrollo profesional:

- Supervision eficaz

- Estructuras de asesoria y mentores

- Acceso a sistemas de apoyo, formacion y
capacitacion

- Permiso sabdtico y de estudios

Acceso a servicios tales como

- Desalud

- (Cuidado de nifios y escuelas

- Instalaciones recreacionales

- Vivienda

- Transporte.

Recompensas intrinsecas:

- Satisfaccion en el trabajo

- Realizacién personal

- Compromiso con valores compartidos

- Respeto de los compafieros y de la comunidad

- Sentido de pertenencia al equipo

Fuente: Global Health Workforce Alliance/WHO0 2008.
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Las tendencias que se observan entre los paises de la subregion, respecto del uso de
sistemas de incentivos son las siguientes:

«  Esquemas de pago que consideran componentes fijos y variables. Estos ultimos
estan preferentemente referidos a condiciones laborales (localizacién por
ejemplo), conductas que se desea estimular (satisfaccién usuaria) y rendimiento
(colectivo e individual).

«  También se utilizan incentivos vinculados al logro de metas sanitarias,
establecidas mediante diferentes tipos de convenios (Peru y Chile).

«  En el caso de Colombia es diferente ya que cada empleador determina las
modalidades contractuales y de pago. Actualmente se estudia la incorporacién
de incentivos asociados a produccién de prestaciones.

. Peru ha hecho recientemente un esfuerzo de ordenamiento a través de la
aprobacién de la Ley sobre “Politica Integral de Compensaciones y Entregas
Econdmicas del Personal de la salud al Servicios del Estado”.

«  EnChile se observa la existencia de diferentes tipos de asignaciones de compleja
administracién, que han respondido a procesos especificos de negociacién
salarial de diferentes grupos de interés, sin contar con evaluaciones especificas
acerca de su efectividad. Al respecto, una primera aproximacién cualitativa se
logré en el marco del estudio de “Estudio de Brechas de Oferta y Demanda
de Médicos Especialistas en Chile”®,cuyas conclusiones podrian servir de
orientacidn para que otros paises de la regién evallen sus decisiones en este
ambito:

%#“Estudio de Brechas de Oferta y Demanda de Médicos Especialistas en Chile”, disponible en el siguiente enlace: http://documentos.
bancomundial.org/curated/es/2009/10/16649832/chile-estudio-de-brechas-de-oferta-y-demanda-de-medicos-especialistas-en-chile
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Tabla 23
Anélisis sobre el modelo de incentivos de Chile
Extracto del Estudio del Bco. Mundial sobre Oferta y demanda de Médicos Especialistas en Chile

El modelo operativo del sistema de salud de Chile es sofisticado. Uno sus rasgos sobresalientes es la separacién
de las funciones de financiamiento y de prestacién de servicios, los que, a su vez, son prestados por dos niveles
institucionales diferentes: la APS por los municipios y el resto de la atencién por los Servicios de Salud del
MINSAL. La separacion de funciones genera oposicion de intereses en este campo y promueve el desarrollo de
mecanismos de compra de servicios. Esto introdujo diversos modelos en el sector piblico y en el privado con la
generacion de complejos mecanismos de incentivos que inciden en la conducta de los asegurados privados y
de los profesionales de las distintas disciplinas de la atencion de la salud. En el sector estatal existen, ademds,
incentivos explicitos en los modelos de gestion de efectores, que vinculan a los mismos metas y resultados. Toda
esta compleja ingenieria operativa requiere potentes sistemas de informacién, algunos de los cuales estan adn
en proceso de maduracion. A su vez, este sistema de incentivos esté pendiente de una evaluacion sistematica
profunda de sus resultados.

Uno de los problemas del sistema de salud es el que se refiere al déficit de personal profesional en zonas alejadas.
Existe una asignacion por localizacion prevista en el sistema de remuneraciones que, evidentemente, no resuelve
dicho problema. Quienes lo reciben representan aproximadamente el 50% del personal, siendo el impacto
promedio del 20%. El 80% del personal que recibe el estimulo percibe un incentivo inferior al 25% de su sueldo
neto. Esto, sin considerar los diferenciales de ingresos salariales por region (incluido el estimulo por zona).

El sistema de incentivos al desempefio parece presentar numerosos problemas: i) su magnitud, considerada
globalmente, no es actualmente representativa (0.3% de la masa salarial en el caso de los médicos especialistas);
ii) la porcion sujeta a resultados no parece reflejar una gran variabilidad por lo que el incentivo tiene altas
posibilidades de ser percibido como un fijo; iii) La forma de liquidacion (semestral) puede generar un efecto
de dilucion temporal ya que el premio queda disociado temporalmente del desempefio (afio anterior); iv)
los incentivos relacionados con la calificacion del personal chocan con la poca disposicion de los directores de
servicios a generar calificaciones diferenciales por lo que el premio podria no reflejar los verdaderos méritos que
se busca premiar. Este sistema parece funcionar mejor en el caso del personal no médico que con los médicos.

Para el caso de los desempefios colectivos, estos estan sujetos al cumplimiento de metas, pero no resulta claro
cdmo se compatibilizan las metas nacionales con las que cada servicio fija para sus establecimientos. Este es
uno de los aspectos centrales, en el sentido que se requiere de una adecuada alineacién de todo el proceso de
generacion de metas e incentivos.

Incentivos a la dedicacion profesional: si bien todas las horas se pagan al mismo valor, existe una asignacién por
condiciones y lugar de trabajo, que perciben principalmente los médicos de la Etapa de Destinacién y Formacion
que cumplen 44 horas, (Ciclo de Destinacion) que puede ser de hasta 180% del sueldo base, aunque sujeto a
limitacién presupuestaria.
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Los médicos comparten en forma creciente su tiempo de trabajo en el sector publico con el desempefio en el
sector privado, desplazando tiempo médico total desde la provision publica de servicios de salud a la privada,
donde los honorarios, considerados por prestacion, son generalmente mayores. Se evidencia que en forma
creciente los profesionales solicitan pasar de la categoria de 44 horas a las de 11y 22 horas, mas los médicos de la
planta superior y mas los profesionales de las Regiones centrales del pais. La brecha de honorarios entre el sector
publico y el privado difiere segun la especialidad y, a pesar de la mejora de las remuneraciones en el sistema
publico de salud en los dltimos afios, persiste una desigualdad de renta entre el ambito publico y el privado. En
entrevistas en profundidad a médicos especialistas del sector publico se encontrd un cierto nivel de aceptacion
ala combinacion horaria“22 + 28 horas” (22 horas diurnas y jornada de 28 horas en horario nocturna y festivo)
Desde el punto de vista de los profesionales, encuentra un buen equilibrio entre dedicacion horaria e ingresos.
Especialistas con ese régimen que, ademds contaban con la Asignacién por Estimulo al 180%, demostraban
satisfaccion con los ingresos percibidos en el sector.

Localizacion. Si la retencion de profesionales especializados plantea con claridad el desafio de los incentivos,
de la misma manera lo hace la localizacién de profesionales especializados en zonas remotas, donde al tema
de la renta, se suman otros aspectos, como la disponibilidad de servicios, especialmente los educativos y de
infraestructura urbana, para siy para su familia, que los profesionales parecen valorar mucho. Acd, nuevamente,
el peso global de la asignacién por zona en los profesionales que los perciben, tiene un alcance promedio del
20% de la remuneracidn total, pero se hace necesario un estudio particular mas profundo sobre el tema, a nivel
de cada servicio de salud, para determinar la importancia del mismo, porque atin cuando en casos puntuales el
estimulo es alto, no parece ser suficiente. Valen para este punto los comentarios relativos al sistema de incentivo
del punto previo.

Aunque ninguna conclusion definitiva puede extraerse de la evidencia mostrada, esta tendencia muestra que,
a futuro, serd necesario profundizar en el estudio de otras medidas de productividad en el sector publico de
provisién de servicios de salud, especialmente para verificar la relevancia de los sistemas de incentivos en su
relacion con la productividad.

Tabla de elaboracién propia en base al informe del Proyecto citado en la referencia N°116

Existe multiple evidencia que las organizaciones debieran proveer una mezcla de
incentivos econémicos y no econdmicos. Estudios demuestran que un sistema de
incentivos financieros bien disefiados y administrados, probablemente evita la
insatisfaccion en el empleo, pero no necesariamente asegura la motivacion®.

Otro mecanismo habitualmente relacionado con la satisfaccion en el empleo y con
posibilidades de retenciéon del personal, es el Sistema de Carrera Sanitaria o, trabajo
decente (en el caso Colombiano).

%The eManager Number 1-2009: Strengthening human resources management to improve health outcomes. USAID-MSH
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En general, con excepcion de Chile, los paises de la subregién no han desarrollado
sistemas de carrera, existiendo iniciativas referidas al trabajo decente, tales como,
formalizacién de contratos y asignacién de derecho a la seguridad social. Varios paises
han planteado su interés respecto del desarrollo de esta estrategia. Peru, Ecuador y
Bolivia, lo mencionan en sus respectivos planes y programas de desarrollo de RHS.

Las definiciones planteadas OPS durante el taller Carrera Sanitaria, “Gestionando su
Implementacién”®, realizado en Nicaragua (2008), sefialan que:

«  La Carrera Sanitaria constituye un medio para ordenar el accionar, labor o el
trabajo del personal de salud.

«  Expresa intereses de diferentes actores y en la regién es abordado desde tres
perspectivas complementarias: Los derechos del trabajador; Las necesidades
de los usuarios; Los requerimientos institucionales.

- Senala, ademads, que “la Carrera Sanitaria”, es uno de los instrumentos mas
potentes de organizacion del trabajo.

“Documento  disponible en el  siguiente  enlace:  http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_docman&task=doc_
download&gid=17770&Itemid
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Tabla 24
Experiencia Chilena de Desarrollo de Carrera Sanitaria

(arrera sanitaria Chilena: Un Sistema de valoracion de la experiencia, la capacitacion y las competencias
profesionales

En Chile existen tres modelos de carrera sanitaria. Uno propio del personal de APS Municipal, otro para el
estamento médico dependiente de los Servicios de Salud y un tercero para los demds profesionales de la salud.
(El personal técnico y administrativo estan adscritos a sistemas de carrera administrativa).

Los sistemas de carrera se organizan sobre la base del reconocimiento de la experiencia, el nivel de capacitacién

y el desempefio, vinculando la promocion del personal a procesos de acreditacion funcionaria, por sobre los

conceptos tradicionales vinculados a la antigiiedad funcionaria.

Los ejes mds representativos de la carrera son:

- El ingreso por concurso publico que debe cumplir con condiciones transparencia e igualdad de
oportunidades.

- Lacapacitacién entendida como un derecho vinculado con el desarrollo no sélo de las personas, sino que
también de las propias las instituciones.

- Lapromocién por concurso en base a variables como el desempefio, las competencias y trayectoria.

- Laexistencia de procesos de evaluacion del desempefio y,

- Un régimen especial para los directivos de mayor jerarquia, quienes estdn adscritos a un sistema de alta
direccion.
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Carrera sanitaria Chilena: Un Sistema de valoracion de la experiencia, la capacitacion y las competencias
profesionales

Existen 3 marcos laborales definidos considerando el sector especifico de desempeiio (Servicios de Salud 0 APS) y
el tipo de formacién que posee el funcionario. El esquema general se observa en el siguiente diagrama:

5 Categorias
15 niveles

Atencidn U"::::tt‘:‘;’offor:“" Remuneracién Base Nacional
Primariade e Sistema de puntajes (capacitacion —antigiiedad

Salud Municipal — calificaciones)

Médicos Dos etapas (formacién — destinacién y planta
Odontélogos superior)
Q. Farmacéuticos 3 niveles etapa superior
Bioquimicos Proceso de acreditacion sujeto a cupo
Sistema
Nacionalde

Servicios de

Salud Profesionales 5 estamentos

Técnicos Estructura de grados por estamentos asociados
Administrativos aremuneracion base y asignaciones fijas
Auxiliares Ascenso por promocion o acreditacion

Los sistemas mencionados tienen elementos comunes:

- Tienen una estructura: estamentos, niveles o grados.

- Consideran una modalidad de ingreso definida.

- Contemplan mecanismos de promocion

- Sebasan en la capacitacion, la evaluacion del desempeiio y la experiencia

Los aspectos distintivos entre la carrera de APS y la de los Servicios de Salud estan dados por:

- En el caso de los Servicios de Salud la movilidad esté determinada por la existencia de cupo (cargos
vacantes o cupo financiero), en el caso de APS predomina el factor Individual, es decir, en la medida que el
funcionario cumpla determinadas condiciones de capacitacidn, experiencia y evaluacion de desempefio,
tiene derecho a la promocién.

- Dada la caracteristica sefialada en el punto anterior, la carrera de APS tiene costos crecientes, en cambio
los costos de la carrera en el caso de los Servicios de Salud, esta determinada por la estructura de cargos.

No obstante los desarrollos logrados, Chile no ha evaluado el impacto de este sistema
sobre la capacidad de contratacién o retencidn del personal. Un desafio para la gestién
de RHS es que estos sistemas sean Utiles para el funcionamiento del modelo de salud
de cada pais y contar con politicas de RHS para un sistema integrado de salud basado
en Atencién Primaria y centrado en las necesidades de los usuarios.
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De acuerdo con lo sefalado, antes de iniciar un disefio de carrera se debiera definir,
qué se desea estimular con el sistema de carrera funcionaria y de incentivos, teniendo
presente que estos sistemas tienen potencialidades y limitaciones especificas. La
experiencia, en este sentido, sugiere que la carrera es Util como un mecanismo
de mantencidn y, en la medida que los demas subsistemas de RRHH de los que se
alimenta funcionen adecuadamente, contribuye al desarrollo de los equipos de
salud. Sin embargo, el impacto sobre los resultados sanitarios no ha sido evaluado.

Algunas condiciones previas a la instalacion de un sistema de carrera basado en la
evaluacién del desempeiio, la capacitacion y la experiencia, son:

«  Asegurar condiciones de calidad y transparencia del proceso de evaluacién de
desempeno. Es pertinente analizar si existe dispersion de los resultados y si los
resultados se vinculan con la contribucién que las personas y equipos hacen al
logro de los objetivos sanitarios.

«  Contar con Planes de Capacitacion pertinentes velando por su orientacion hacia
el cumplimiento de los objetivos sanitarios nacionales. Considerar la cobertura
y mecanismos de acceso a las opciones de capacitacién (transparencia de
procesos), asi como su sustentabilidad econémica.

«  Analizar la posibilidad de establecer un vinculo entre el sistema de capacitaciéon
con las brechas de competencias diagnosticadas, en este sentido es importante
contar con descripcién y evaluaciéon de competencias.

- Distinguir los propoésitos y finalidades de la capacitacion. Evaluar la pertinencia
de asociar la capacitacion con la carrera si las estrategias de capacitacion se usan
s6lo para cerrar brechas de competencias (;corresponderia asignar puntajes
a este factor?).

- Evaluar si los disefios son coherentes con la capacidad instalada (actual o
potencial) para gestionarlos. Un sistema simple, bien gestionado puede tener
mayor impacto que un sistema complejo de comprender y administrar.

Finalmente, respecto de los mecanismos de evaluacion de la satisfaccién laboral
para personal del primer nivel de atencion, se observa que, en la medida que las
areas de RHS avanzan en la implementacién de soluciones para la administracién de
los procesos regulares de administracion de personal (rol operativo de RRHH), van
asumiendo tareas en el plano del desarrollo de los RRHH, tales como estudios sobre
clima laboral, satisfaccion, condiciones laborales, entre otros.

Los paises identifican iniciativas mas orientadas a la medicién sobre la satisfaccion
de los usuarios del sistema (calidad de servicios) que a la medicion de la satisfaccion
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laboral. Es posible que en los niveles locales de gestion existan iniciativas concretas
en este ambito, pero las Direcciones Nacionales no disponian de esta informacion,
lo que podria ser indicativo que este aspecto no ha sido suficientemente priorizado
en el marco de las multiples tareas que estas unidades desarrollan.

Lo anterior se refuerza, con los resultados obtenidos en el atributo referido a los
incentivos, en que se identificaron, basicamente, incentivos de caracter econémico
o beneficios laborales clasicos, tales como, vacaciones y derechos parentales.

Contar con informacion sobre aspectos vinculados con la satisfaccién laboral del
personal que se desempena en APS, constituye un insumo valioso al momento de
disefar, por ejemplo, estrategias pertinentes y efectivas de retencién, sistemas de
incentivos y programas de provisiéon de cargos en zonas alejadas.

De acuerdo a lo planteado por la Agencia Norte Americana para el Desarrollo (USAID-
MSH), “la satisfaccion con el empleo esta referida a la sensacién de confortabilidad en
el ambiente de trabajo y estd relacionado con la retencion y el desemperio. Tal como
se menciond en el punto referido a sistemas de incentivos, la satisfaccién laboral
es el resultado de diferentes tipos de recompensas. Si bien una alta satisfaccién no
puede ser absolutamente vinculada con altas tasas de retencién y alto desempefio,
si es posible establecer la relacion contraria, es decir, una baja satisfaccién puede ser
relacionada con altas tasas de desercién y bajo desempeiio”'. La misma fuente citada
precedentemente, identifica las variables de satisfaccion laboral que es pertinente
evaluar, proponiendo estrategias para mejorar la percepcién de cada una:

Tabla 25
Variables de Satisfaccion Laboral

Justiciaen el Un salario justo combinado con un trabajo que contribuya a las metas de la organizacion,
trato y salario tener el respeto de los colegas de trabajo y oportunidades de desarrollo, pueden resultar
claves para elevar el nivel de satisfaccion con el empleo y mejorar el desempefio y los
indicadores de retencion.

Hay factores que contribuyen a generar una percepcion de tratojusto entre los empleados:
- Salarioy compensaciones

- Procesos de contratacion

- Aplicacién cotidiana de las politicas de personal

- Distribucién del trabajo entre el personal

- Apoyo y reconocimiento de los empleados

“The eManager Number 1-2009: Strengthening human resources management to improve health outcomes. USAID-MSH
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(laridad Las personas necesitan respuestas especificas respecto de estos aspectos de su trabajo.
respecto de Existen muchos casos en que la respuesta es vaga o no existe. Los supervisores no
la mision del especifican sus expectativas o en ocasiones las personas son contratadas para un trabajo
cargo, roles, especifico y luego le son requeridas otras funciones.

funciones y Las estrategias que contribuyen a mejorar este factor:

medios de - Mantener buenas descripciones de trabajo

trabajo - Clarificar responsabilidades actuales

- Utilizar el cambio de tareas en forma inteligente (periodo concreto, clarificando
roles y motivos)

Procesos Las personas necesitan retroalimentacion sobre su desempefio, mas alld de las
adecuados evaluaciones anuales del desempefio (que generalmente tienen un alto componente
de retroali- burocratico), la retroalimentacidn y el reconocimiento deben ser regulares. Esto implica:
mentaciény - Fomentar la retroalimentacion continua

evaluacion del - Evaluar formalmente a lo menos una vez al afio. Capacitar a los supervisores para
desempefio que entiendan su finalidad y los procedimientos utilizados.

- Vincular el rendimiento evaluado con incentivos (no necesariamente econémicos)

Destacar la Entre las estrategias que se pueden utilizar destacan las siguientes:

importancia - las estrategias de reconocimiento publico a equipos o individuos sobre sus
del trabajo contribuciones pueden ser una gran herramienta de motivacién.

del equipo - Ofrecer oportunidades de desarrollo, representar a la organizacion en eventos
de salud para importantes, o contribuir a iniciativas importantes pueden ser importantes
laredensu estrategias de motivacion.

conjunto - Involucrar al personal en las tareas de evaluacién y planeacidn para hacer que se

sientan propietarios de su propio trabajo.

Ayudar a definir las metas estratégicas de la organizacion.

- Poner atencion al clima de trabajo de la organizacion.

- En el caso especifico de APS, una estrategia es vincular los logros sanitarios
con actividades locales que cuenten con la participacion de la comunidad y las
autoridades locales y nacionales.
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Oportunidades Las personas se sienten motivadas y desafiadas cuando sienten que tienen posibilidades

de desarrollo de aprender, desarrollar nuevas competencias, asumir nuevas responsabilidades y creer

que su esfuerzo fortalecerd su carrera.

Incorporar el entrenamiento dentro del sistema de gestion de RHS, (evitando errores

como elegir al personal incorrecto, alejarlo por mucho tiempo de su lugar de desempefio,

optar por un entrenamiento incorrecto).

Se pueden introducir maneras diferentes de enfocar la capacitacion:

- Relaciones de mentores para entrenamiento en el trabajo.

- Asignacion de tareas en diferentes puestos de trabajo.

- Incorporar al personal en diferentes grupos de tarea o comités.

- Incorporar técnicas de presentacién y discusion en las reuniones del personal.

- Disefiar un sistema basado en las reales necesidades organizacionales y del
personal.

- (Contar con claros criterios de seleccion

Elaboracion propia en base a los contenidos de The eManager Number 1-2009: Strengthening Human Resources Management to
Improve Health Outcomes. USAID-MSH

Como ha podido observarse una adecuada gestién del desempefo podria contribuir
no sélo a mejorar el rendimiento de los RHSy, por lo tanto, del sector en su conjunto,
sino también permitiria elevar la satisfaccion laboral y el compromiso con los
objetivos organizacionales y de la red. Es posible que en este nivel de desarrollo y de
instalacion del modelo de atencidn, los atributos que mds logran coherencia con un
sistema basado en redes integradas, sean la definicion del equipo basico de salud y
la capacitacion, ambito en el cual se han hecho esfuerzos por incorporar contenidos
propios del modelo de atencién. En tanto se observan mayores desafios en este
sentido, respecto de los incentivos y la carrera sanitaria. Una opcién que podria servir
para reorientar correctamente estas dos estrategias, seria contar con evaluaciones
acerca de la percepcién de satisfaccion laboral.

4.2.6. Desarrollo institucional y organizacional

En este ambito se pidio a los paises identificar el grado de desarrollo de sus estructuras
de gestién de RHS, con la finalidad de determinar si contaban con una estructura
integrada de RHS coherente con la organizacién de la red asistencial. Se obtuvieron
los siguientes resultados:
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Tabla 26
Evaluacién del Ambito Desarrollo Institucional y Organizacional

VI. DESARROLLO

INSTITUCIONALY Estructura de Gestion de RHS
ORGANIZACIONAL
Desarrollo Consolidado El pais cuenta con una estructura integrada de RHS coherente con la

organizacion de la red asistencial, dotada de capacidades de gestién local,
con una direccion de nivel nacional que establece politicas y orientaciones
estratégicas dotada de capacidad de articulacion, supervision y control de
todos los niveles de gestion de la red

Desarrollo Avanzado El pais cuenta con una estructura integrada de RHS coherente con la
organizacion de la red asistencial, con una direccion de nivel nacional que
establece politicas y orientaciones estratégicas dotada de capacidad de
articulacion, supervision y control de todos los niveles de gestion de la red

Ecuador

Desarrollo Intermedio El pais cuenta con una direccién de nivel nacional con limitada capacidad de
articulacion, supervisién y control de las unidades de gestion de RHS adscritas
a cada establecimiento o centro de salud

Bolivia - Chile — Perd — Colombia

Poco o nulo desarrollo El pais no cuenta con una estructura integrada de gestion de RHS, solo existen
unidades bdsicas de administracion de personal centradas en aspectos
operativos y adscritas a cada establecimiento o centro de salud

Todos los paises cuentan con una Direccién Nacional de RHS. El rol que cumplen
estas instancias, asi como la conformacién, o no, de una red de RHS en los niveles
descentralizados, varia segun la conformacion del Sistema de Salud.

Aunque el énfasis de la evaluacién de este atributo en el presente estudio, es diferente
al contenido en las Metas Regionales de RHS (Meta N° 5%%), es pertinente presentar

“Meta N° 5: “establecer una unidad o direccion de RHS responsable por el desarrollo de politicas y planes de RRHH, la definicidn de la
direccion estratégica y la negociacion con otros sectores”
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los resultados logrados en dicha medicién, especialmente, porque algunos paises
identificaron las dreas que requerian fortalecer (tabla N° 26):

Tabla 27
Resultados Meta N°5 — Metas Regionales de RHS
, Puntaje logrado de un ‘ .
Pais L e Area que se requieren fortalecer

Bolivia 13,8 Conduccion estratégica del sistema de RHS.
Nivel jerdrquico de la unidad (actualmente
depende de administracién)

Colombia 14,0 Planificacion de RHS y sistemas de informacidn

Chile 15,1 Planificacion de RHS a escala nacional
(publico/privada). Integracion del Sistema de
informacion

Ecuador 14,4 Sin observaciones

Perd 14,5 Sin observaciones
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Chile y Perd, tiene caracteristicas organizacionales similares. Ambos paises
identifican la conformacién de una “red de gestién de RHS", que desarrolla
funciones en la mayoria de los ambitos analizados en este estudio.

Colombia, coincide respecto de la existencia de una Direccién Nacional de RHS,
pero esta instancia cumple, en el marco del sistema de garantia de calidad,
prioritariamente funciones de rectoria y articulacion con actores del campo,
orientadas a la definicién de perfiles de competencias de los RHS.

En Bolivia la Unidad de Recursos Humanos estd bajo dependencia jerarquica
de la Direccién General de Asuntos Administrativos como apoyo y control a
esta direccién general. Este aspecto podria afectar la visibilidad del rea y su
posicionamiento estratégico. Al respecto la metodologia de medicion metas
regionales de RHS, plantea:“la Direcciéon Nacional de RHS debe estar localizada
en un alto nivel de comando del Ministerio de Salud Publica, para que pueda
ejercer poder con sus decisiones o su asesoria a la autoridad sanitaria nacional”.

Las funciones que cumplen las areas de gestion de RHS, son: Politica y
Planificacién de RHS; Organizacién del Trabajo; Gestion del Empleo y del
Desempefio y Relaciones Humanas, sociales y laborales.
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De acuerdo con estos antecedentes y en coherencia con la definicién de organizacion
de los sistemas de salud basados en redes integradas, se podria esperar que la
estructura de gestién de los RHS, tuviera una organizacion y despliegue territorial
similar a la de la propia red asistencial:

Dirigiendo la red de RHS, con dependencia directa de la autoridad sanitaria
nacional, la Direccién Nacional de RHS (sistema Unico de gobernanza). Esta
instancia debiera estar dotada de capacidad politica y técnica, para vincularse
con los actores del campo (internos y externos) y coordinar el disefio e
implementacién de politicas y planes de desarrollo de RHS a nivel nacional y
abarcando la red asistencial en su totalidad.

Unidades de gestion descentralizada, definidas en coherencia con los criterios
de territorializacién utilizados por la RISS, logrando tantos puntos de articulacién
de la gestién de RHS como redes de atencién existan. Estas instancias son las
responsables de adecuar y aplicar las politicas de RHS en el territorio de la red,
implementar los planes y retroalimentar a la Direccién Nacional respecto de la
efectividad de las politicas y los niveles de ejecuciéon de las tareas asociadas al
plan de desarrollo de RHS.

Unidades de microgestién, ubicadas en los establecimientos y centros de salud
0 en una agrupacion de estos, dedicadas a la gestién operativa de RHS y a la
mantencion actualizada de los sistemas de informacién de RHS.
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Respecto del rol que se espera cumplan los gestores de RHS, es habitual identificarlos
en una zona de transito, entre funciones tradicionales vinculadas con tareas operativas
y tareas de nivel estratégico vinculadas con el desarrollo de la organizacién y del
personal. Esta visidn que surge en el contexto de la revalorizaciéon de los RRHH como
el factor clave de las organizaciones, impone nuevos y mas complejos desafios sobre
las dreas de gestion de RRHH, “Si la agenda futura para la creacién de valor ha de venir
de los RRHH, tendran que definirse los nuevos roles para los profesionales de RRHH"%,

Sin embargo, esta visién del rol del gestor de RHS como un transito lineal entre
dos estados, contrasta con la realidad. En la practica se observa una permanente
superposicion, en que los gestores deben enfrentar una combinacién de exigencias
operativas y desafios estratégicos, debiendo desplegar competencias en ambos
planos.

Tabla 28
Vision de la Gestion de RRHH

Vision Tradicional de la Gestion de RHS

Vision Estratégica de la Gestion de RHS

Rol Operativo

Perfil de Control

Orientado al corto plazo

Funcion administrativa

Orientados funcionalmente (tareas del drea)
Centrado en lo interno

Rol Estratégico

Perfil de “socio” colaborador

Orientado al largo plazo

Funcidn asesora/consultiva

Orientadosalos negocios (mision de la organizacion)
Centrado en lo externo y en los usuarios

Actitud reactiva
Centrado en las actividades

Actitud proactiva
Centrado en las soluciones

Fuente : Champions Dave Ulrich en su libro Champios-Recursos Humanos

Esta vision es totalmente aplicable en el campo de los RHS, donde a las complejidades
propias de estas nuevas exigencias, se suma la complejidad del sector y de los desafios
que enfrentan los gestores de RHS: escaza disponibilidad, inadecuada calidad,
distribucion inequitativa y dificultades de retencién de los RHS, especialmente en
zonas desatendidas.

El gestor de RHS debe intentar resolver estos desafios, en el marco de la realizacién
simultadnea de tareas “operativas”y “estratégicas”, con un marco limitado de recursos
y con “clientes” altamente demandantes. La complejidad es ain mayor cuando lo

“Dave Ulrich en su libro Champios-Recursos Humanos
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que se busca es transformar la gestién de RHS desde un contexto de un sistema de
salud fragmentado, hacia uno integrado basado en un modelo de atencién familiar,
comunitaria e intercultural, requiriéndose el despliegue de importantes habilidades
de liderazgo, asi como amplias competencias de gestidon en todos los componentes
del sistema de RHS, siendo posible reconocer ciertas habilidades criticas para los
diferentes puntos de la red de gestion de RHS.

Diagrama 9
Competencias de Liderazgo y de Gestion de RHS por nivel de la red de RHS

"\"

Direccion Nacional de RHS

Liderazgo: Observa, explora, negocia, focaliza,
moviliza, inspira

Gestion: Planifica, monitorea, evaltia

/
"\\'
Unidades Descentralizadas de Gestion de RHS.

Liderazgo: Observa, focaliza, moviliza
Gestion: Organiza, monitorea, evalia

vy
_\"
Unidadeslocales de Gestién de RHS

Liderazgo: focaliza, moviliza
Gestion: Organiza, implementa

Diagrama de elaboracion propia en base a Human Resource Leadership: The key to improved results in health” - Mary L 0'Neil*

“Human resource leadership: the key to improved results in health - Mary L 0'Neil - Human Resources for Health 2008, 6:10 doi:10.1186/1478-
4491-6-10. Disponible en: http://www.human-resources-health.com/content/6/1/10
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En sintesis, en este contexto de cambio hacia una gestion integrada de RHS, se
requeriria de una estructura de RHS coherente con la organizacién de la Red
Asistencial, de recursos para su funcionamiento (tecnologia e investigacién) y de
gestores de RHS capaces de movilizar los recursos organizacionales disponibles hacia
la transformacién del modelo de gestion de RHS desde un modelo segmentado hacia
un modelo integrado.

4.3. Gestion de RHS para un sistema de salud basado en APS: un
modelo por descubrir

Si bien no existen modelos de gestidon de RHS que se hayan definido especificamente
para funcionar en este escenario, en este punto se formulara, a partir de los contenidos
del presente informe y en base de la experiencia de gestién de los paises andinos,
una propuesta que intenta identificar algunos elementos distintivos de la gestion de
RHS para Redes Integradas de Servicios de Salud basados en APS.

4.3.1. Redefiniendo los limites de la gestion de RHS

Si se simplifica la diversidad de posibilidades existente en la realidad a dos opciones
de organizacion, sistemas de salud segmentados y sistemas de salud integrados, una
diferencia entre la gestiéon de RHS esta dada por los limites organizacionales en que
seinscribe. En el primer caso, los procesos de gestiéon de RHS se focalizan en unidades
organizacionales especificas (establecimientos de salud) en forma independiente unas
de otras y tienen un alcance singular. En cambio, en el segundo escenario el foco es
sobre una red articulada de instituciones que, para lograr sus objetivos, debe actuar
en forma coordinada e interactUa principalmente a través de procesos de referencia
y contra referencia.

En escenarios intermedios de segmentacién, dependiendo del esquema de
organizacién del sistema de salud de cada pais, se podrian encontrar modalidades de
gestion de RHS focalizados prioritariamente en diferentes sub sectores, con presencia
de mecanismos de articulacién propios. Por ejemplo, dentro del sector publico de
salud, es posible distinguir diferentes prestadores segun su dependencia: Ministerial;
Municipal o local; Seguridad Social; Sector Universitario, entre otras posibilidades.
Algunos prestadores se pueden organizar o integrar formando redes, siendo posible
observar que la administraciéon de RHS, descansa principalmente en la entidad gestora
de cada red territorial y/o funcional.

En cualquiera de estos casos, estas diferencias tienen implicancias sobre todas
las 4reas de gestién y, muy especialmente, sobre la gestién de RHS y cada uno de
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suscomponentes expresados en términos generales en Sistemas, Politicas y Practicas
de Liderazgo y Gestion.

La propuesta de los elementos distintivos de la gestién de RHS para Redes Integradas
de Servicios de Salud basados en APS, se organiza siguiendo el mismo esquema de
andlisis utilizado hasta el momento. Para estos efectos, se entendera como gestion
tradicional de RHS aquella propia de modelos de salud segmentados, en tanto, se
entendera por Gestion de RHS en Red, aquella que se pretende desarrollar en el marco
del modelo de atencién de salud familiar, comunitaria e intercultural organizados en
redes integradas de servicios de salud.

Tabla 29
Descubriendo un Modelo de Gestion de RHS para Sistemas de Salud Basados en APS

Ambito de la Gestion

de RHS en Red Elementos distintivos de la gestién de RHS para APS

Gobernanza -l pais cuenta con un sistema de gobernanza de RHS unico, situado al
lado del sistema de gobernanza de la red integrada de servicios de salud,
disefia, negocia e implementa politicas, normas y procedimientos que
abarcan a todo el sistema de salud

- Elnivel de gobernanza de RHS posee capacidad de influir en las opiniones
y decisiones de los actores del campo y consequir establecer los “arreglos
institucionales” necesarios para la implementacién de las politicas,
normas y procedimientos.

- Elnivel de gobernanza de RHS genera vinculos permanentes y formales
con la sociedad civil, conoce y canaliza sus demandas y propuestas y se
apoya en su fuerza movilizadora para promover los cambios requeridos
por el sistema de salud, por ejemplo, en el dmbito de la formacion de RHS.

- El nivel de gobernanza analiza y promueve diferentes mecanismos de
provision de RHS, coherentes con la organizacion en red y el trabajo en
equipos multidisciplinarios. Potencia este escenario como un ambiente
propicio para ampliar las posibles soluciones considerando diversas
estrategias de autosuficiencia (por ejemplo las contenidas en la tabla N°
9). Busca alianzas con diferentes profesionales de salud a partir de planes
para fortalecer la utilizacion maxima de sus respectivas competencias,
promoviendo una regulacion mds flexible del ejercicio profesional.
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Ambito de la Gestién

de RHS en Red Elementos distintivos de la gestién de RHS para APS

Planificacion - La planificacién de RHS en Red, se inscribe en un esfuerzo sistémico de
planificacion sanitaria, que considera las decisiones de territorializacién
adoptadas, asi como el conjunto de servicios de salud que se proveen a la
poblacion dentro de dicho territorio.

- Los métodos de diagndstico buscan identificar los problemas de provision
de servicios de salud dentro de la red asistencial, asi como delinear
posibles soluciones para resolver las necesidades de salud de la poblacidn
y las contribuciones que en este sentido, pueden venir del drea de RHS.
Existe consciencia que no todos los problemas de provision de servicios
de salud se resuelven en base a aumentos de dotacion u otras estrategias
propias del campo de los RHS (el problema no es la falta de personal,
sino la capacidad de la red para satisfacer las necesidades de salud de la
poblacién).

- las decisiones de RHS, especialmente las de expansion, consideran
el impacto en todos los puntos de la red. Se resquarda el equilibrio y
coordinacién del proceso asistencial, se pone atencién en la continuidad
de la atencién y se evaldan posibles necesidades de ajustes en la dotacion
de los demds niveles (por ejemplo la incorporacion de nutricionistas al
equipo bésico del primer nivel, puede generar demanda de atencion
especializada en el segundo o tercer nivel que de otra forma no se hubiera
pesquisado). Sin perjuicio de lo anterior, las estrategias de expansidn
y desarrollo de los RHS, privilegian el fortalecimiento del primer nivel
como aquel que satisface la mayor parte de las necesidades de salud de
la poblacion.

- Las dreas de gestion de RHS desarrollan estudios de investigacién de RHS
en temas cldsicos como satisfaccion laboral, impacto de los incentivos,
oferta y demanda de RHS y, temas emergentes, como el alcance
ocupacional de las profesiones, posibles estrategias de sustitucién de roles
y requerimientos de supervision y coordinacidn, todo ello, en el marco del
funcionamiento de equipos multidisciplinarios de salud.

- Sedispone de proyecciones de necesidades de RHS agregadas y priorizadas
considerando todos los niveles de la red asistencial, basados en un sistema
de informacion integrado y la aplicacion de métodos de proyeccién de
oferta, demanda y estimacion de brechas.

- Los criterios de priorizacion consideran la distribucion de la carga
asistencial entre los niveles de atencion, donde el primer nivel es el
mds resolutivo y la atencion de especialidad se ubica en los lugares més
apropiados de la red (el foco no son los especialistas, es la solucion de
problemas de salud).
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Ambito de la Gestién

de RHS en Red Elementos distintivos de la gestién de RHS para APS

Formacién - Las dreas de RHS disponen de descripciones de perfiles ocupacionales
considerando como unidad bdsica, los equipos de salud en los diferentes
niveles de la red, por sobre perfiles individuales.

- lainformacion generada por los procesos de planificacion, se comparte
en espacios de articulacién con el sector formador. Dichas instancias estan
integradas, ademds de las autoridades sectoriales y los gestores de RHS,
por representantes de la comunidad y de los profesionales que integran
el equipo bésico de APS quienes constituyen el pilar de la red asistencial.

- Los proyectos de formacion se desarrollan considerando la potencialidad
de la red asistencial en su conjunto. Promoviendo una distribucién
balanceada entre niveles, que considera la dindmica de la demanda de
atencion, en que la mayor parte de la carga asistencial se resuelve en el
primer nivel.

- Los Ministerios de Salud coordinan esfuerzos con los Ministerios de
Educacion e incorporan a los sistemas de acreditacion y resguardo de la
calidad, aspectos sobre la formacion orientada hacia la APS, incorporando
indicadores especificos que estimulen la transformacion curricular. Por
ejemplo: proporcion del tiempo de practica en el primer nivel de atencién
respecto de los demas niveles; desarrollo de proyectos de salud en dreas
rurales o desatendidas y contenidos curriculares en salud publica, salud
familiar, comunitaria e intercultural, entre otros.

Gestion del Empleo - Sedispone de estudios sobre las condiciones del mercado laboral de salud,
sobre las opciones de los profesionales de la salud y sus motivaciones.

- las normas y criterios de contratacion se basan en los principios del
trabajo decente, existiendo posibilidades de desarrollo y movilidad que
consideran la red asistencial integralmente.

- Se privilegia la autonomia profesional y se favorece el despliegue de
las capacidades de los equipos, fomentando el trabajo articulado para
resolver las necesidades de salud de la poblacién.

- Se dispone de estrategias de valoracién de los equipos, en que la
comunidad tiene un rol activo.

- Se promueve una regulacion més flexible del ejercicio profesional en base
al trabajo en equipos multiprofesionales.
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Ambito de la Gestién

de RHS en Red Elementos distintivos de la gestién de RHS para APS

Gestion del - Los incentivos se orientan a lograr mejores niveles de desempefio del

desempefio sistema de salud y estimulan la eficiencia en la provisién de servicios, asi
como, el sequimiento longitudinal de las poblaciones a cargo.

- Se considera un conjunto reducido de incentivos econdémicos, de clara
visibilidad e impacto en los salarios finales destinados a resolver los
problemas de provisién de servicios en zonas desatendidas.

- Se contemplan incentivos coherentes con el modelo de atencidn,
relacionados con la mantencion de las condiciones de salud de la poblacidn
a cargo, especialmente, respecto del desarrollo de conductas saludables y
control de riesgos.

- Los esquemas de carrera sanitaria, consideran posibilidades de movilidad
a lo largo de la red asistencial disefiadas en base a las etapas propias
del ciclo laboral, desde el ingreso, desarrollo de competencias, méximo
rendimiento, estabilizacion y etapa de salida.

Desarrollo - Laestructura de gestion de RHS, se organiza con un despliegue territorial

Organizacional e y funcional, similar al de las Redes Integradas de Salud.

Institucional - las instancias descentralizadas del sistema de gestion de RHS poseen
las competencias necesarias para desarrollar las funciones operativas
e implementar las politicas, procesos y procedimientos definidos,
adecudndolos a las realidades locales existentes.

- Existe una instancias de articulacion de la red RHS, capaz de movilizar los
recursos disponibles para el adecuado funcionamiento de la red asistencial,
monitorear y controlar la aplicacién de las politicas, procedimientos y
procesos en los niveles locales, asi como negociar e informar al nivel central
las debilidades y oportunidades que evidencie en la red correspondiente.

- Existe una Direccion Nacional de RHS, capaz de ejercer la rectoria,
gonbernanza y planificacion de RHS, asi como el desarrollo de estrategias
para cohesionar a los actores de la red en torno a una vision unificadora.

4.3.2. Condiciones para el desarrollo de una gestion de RHS en Red

Para lograr la implementacién de los cambios requeridos, es indispensable contar con
una serie de recursos, orientados al fortalecimiento de la gestién de los RHS:

+  Un programa de desarrollo de la Unidad Nacional de RHS, que considere la
conformacion de equipos multidisciplinarios de profesionales provenientes
de las ciencias de la salud, de las ciencias de la administracion, de la psicologia
social, economia, derecho etc.
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«  Despliegue de una red de gestién de RHS profesionalizada, coherente con la
organizacion de la red de provisién de servicios de salud.

«  Disponibilidad de medios y recursos de trabajo, especialmente: recursos
tecnoldgicos; sistemas integrados de informacién de RHS de alcance nacional;
financiamiento para el desarrollo de lineas de investigacion sobre el desempefio
y efectividad de los RHS en el trabajo enred (itinerarios de los usuarios en lared,
mapa funcional de la red, condiciones laborales y acceso a medios de trabajo,
iniciativas para aumentar la resolutividad del primer nivel).

- Existencia de instancias permanentes de coordinacion con las dreas de gestiéon
asistencial responsables de la implementacién del modelo o de la gestién
de la red. Dichas instancias se concentran en el analisis de los problemas
asistenciales y de provisién de servicios, en el marco de las necesidades de
salud de la poblacién (actuales y futuras), logrdndose una relaciéon simétrica y
balanceada entre los aspectos asistenciales y los de gestion.

5. REFLEXIONES FINALES Y CONCLUSIONES

En la perspectiva de mejorar la contribucién del area de RHS a la instalacion y
consolidacion del modelo de atencion, a lo largo del estudio se ha intentado identificar
los vinculos existentes entre la gestion del modelo asistencial y la gestién de RHS.
Lo anterior, con el propdsito de definir sobre esa base y segun las experiencias
desarrolladas por los paises, un marco conceptual y normativo que pudiera ser
aplicado en la subregién andina segun las respectivas realidades nacionales en un
contexto de iniciativas que buscan el fortalecimiento de los sistemas de salud y del
enfoque de APS.

También se sefald que este ejercicio tenia sentido en la medida que se cumpliera
con el supuesto basico, sobre la opcion de implementar un sistema de salud con las
caracteristicas sefialadas, es decir, basado en AP y con enfoque familiar, comunitario
e intercultural. Tal como fue posible constatar, todos los paises han formalizado su
opcién en este sentido, logrando diferentes niveles de avance al respecto.

Este elemento cobra una especial importancia si se concibe que la definicion del
modelo de atencién constituye la principal estrategia de desarrollo sectorial y, por lo
tanto, es el factor que determina la gestion de RHS, debiendo esta ultima ponerse al
servicio de la implementacion de la estrategia principal y no viceversa.
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Diagrama 10
Finalidad de los Sistemas de Salud
Modelos de Atencidn y Sistemas de Gestion de RHS

FINALIDAD
Satisfacer las necesidades de salud de la
poblacion

1

MEDIANTE
Un Modelo de Atenciéon
organizado en Redes Integradas

de Servicios basados en APS Provee las
orlentacwnesy

directrices que
determinan el
modelo de Gestion

de RHS
APOYADO POR
Un Sistema de Gestion de RHS
que provee el personal sanitario
requerido

Marco
Estratégico

Estrategia de
Apoyo

Derivado de lo anterior, el hecho que el modelo de atencién haya sido recientemente
formalizado en la mayoria de los paises, junto con explicar, en parte, el estado de
transicién de la gestiéon de RHS, delinea un escenario futuro de mayor claridad que
favorece la definicién de politicas, sistemas y practicas de gestion de RHS, las que
podran ser disefiadas en coherencia con la direccionalidad del cambio requerido y
orientado al fin tltimo del sistema de salud.

Si a este factor de claridad estratégica, se suma la adecuada disponibilidad de recursos
(competencias, financiamiento, estructuras, sistemas de soporte, etc) y la necesaria
estabilidad para desarrollar politicas de mediano y largo plazo, el drea de gestién
de RHS tendrda una especial oportunidad para actuar como un “socio estratégico y
agente de cambio”.

De acuerdo con lo sefalado, en el capitulo precedente, se formula una propuesta
que identifica algunas politicas y estrategia propias del area de gestion de RHS, que
podrian contribuir al cambio de orientacién desde una gestion fragmentada de
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RHS hacia una gestién coherente con el modelo de atencién. Sin embargo, dado el
escenario de transicion respecto de la instalacion del modelo de salud que constituye
el marco estratégico en que se inscribe la gestion de RHS, las propuestas no pretenden
ser un modelo de gestidon de RHS acabado, sino mas bien representan directrices que
permitirian avanzar en la direccién deseada.

En este contexto y a modo de conclusién y recomendaciones, es posible desatacar
lo siguiente:
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Los paises estan haciendo esfuerzos de organizacién del sistema de gestién
de RHS y buscan ejercer rectoria sectorial a través de la definicién de politicas,
normas y procedimientos, que de acuerdo con la revision efectuada, reconocen
como marco estratégico de desarrollo al modelo de atencién, siendo necesario,
con lafinalidad de incorporar los cambios deseados y asegurar su sustentabilidad
futura, fortalecer los mecanismos y estrategias de gobernanza del sistema
de RHS, incorporando alianzas con la sociedad civil, asi como ampliando la
participacién de mas categorias de profesionales y técnicos de la salud.

En este mismo sentido, se estan haciendo esfuerzos por mejorar los sistemas
de planificacion de RHS, cuyo énfasis es la determinacion, con respaldo técnico
(indicadores, tasas, estandares), de las necesidades de personal en el sistema
de salud. Un aspecto critico en esta linea es la disponibilidad de informacién
confiable y oportuna, siendo un desafio vigente laimplementacion de sistemas
integrados de informacién que permitan contar una visién panoramica de los
RHS a escala nacional.

Se observa que los mayores esfuerzos de las areas de gestién de RHS estan
orientados hacia las estrategias de formacion de RHS, existiendo claridad
respecto de ajustar la formacién segun las necesidades de salud y de acuerdo
con los postulados del modelo. Al respecto, es posible observar:

- Las politicas de RHS estan incorporando una visién centrada en el equipo
multidisciplinario de salud como unidad basica del sistema sanitario.
Su composicion y roles varia entre paises, sin embargo, su constitucion
representa uno de los objetivos centrales del sistema de gestidon de RHS.

- Varios de los paises estan privilegiando la formacion en medicina y salud
familiar y algunos estan aplicando estrategias agresivas de formacion en
esta especialidad.

- Una estrategia que ha permitido ampliar la capacidad de formacién en
medicina y salud familiar, es el licenciamiento de centros de salud de
atencion primaria, como centros docentes acreditados.
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- No obstante lo anterior, se percibe cierta tensién, respecto de la formacion
en otras especialidades médico/quirurgicas, producidas no sélo por la
preferencia de los profesionales, sino también por la existencia de problemas
de salud que requieren soluciones en esos ambitos de ejercicio profesional,
este aspecto queda de manifiesto al revisar la proporciéon entre médicos
de familia y los demas especialistas.

- Si bien se reconoce la importancia de la formacion como el mecanismo
utilizado tradicionalmente para aumentar la oferta de RHS, considerando los
ciclos requeridos por el proceso formativo, la urgencia de los desafios sanitarios
existentes y las posibilidades técnicas de desarrollar otras estrategias de
autosuficiencia de RHS, a continuacién se mencionan opciones, algunas de las
cuales ya estan siendo aplicadas en la region y cuya implementacion permite
aumentar la cobertura de servicios de salud, manteniendo e incluso mejorando
los niveles de calidad logrados:

- Flexibilizar la regulacién del ejercicio profesional, expandiendo las
posibilidades de practica en el marco de equipos multidisciplinarios, a partir
del establecimiento de nuevos roles y mecanismos de complementariedad,
supervision y apoyo. Lo anterior permite, junto con utilizar plenamente
las capacidades del personal de salud segun su nivel de formacién, ubicar
las prestaciones de salud en el punto mas apropiado de la red asistencial.

- Esta estrategia conlleva un beneficio adicional en el plano de la motivacion
y satisfaccién laboral, dado que se propicia un ambiente en que las personas
despliegan sus maximas capacidades y delegan las responsabilidades
que podrian ser consideradas accesorias, asumiendo al respecto, roles de
supervision que les permiten el desarrollo de capacidades de liderazgo
técnico y conduccion de equipos de trabajo.

- En un esquema de organizacion en redes de diferente complejidad, estas
estrategias de redisefo de los roles y atribuciones, pueden ser facilitadas
a través del uso de tecnologia, tal como telemedicina, el desarrollo
de programas de gestion del cambio apoyados por la aplicaciéon de
metodologias de EPS y por la incorporacién de personal sanitario de nivel
técnico u otro personal de apoyo a la ejecucion de las tareas asistenciales.

- Por su parte, las estrategias de desarrollo de competencias en medicina
y salud familiar para el personal actualmente contratado en la red de
provisidn de servicios de salud, permiten no sélo una mejor comprension
y funcionamiento del modelo de atencién, sino que también, organizadas
en un esquema de formaciéon modular e, idealmente, considerando como
escenario de practica los propios centros de salud de desempefo de
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los equipos multidisciplinarios, permiten mantener la continuidad de la
atencion, priorizar la solucién de los problemas de la comunidad en que se
inserta el centro de salud y vincularse con la red asistencial de derivacion
correspondiente.

«  Enotro ambito, en forma paralela a la obtencién de mayores recursos econédmicos,
los paises estan extendiendo el uso de sistemas de incentivos, siendo necesario
ampliar la visién incorporando estrategias de incentivos no econémicos, tales
como mejorar los niveles de autonomia profesional, la supervisién eficaz, el
reconocimiento, el sentido de pertenencia, entre otros, a la vez que destinar
recursos para determinar la efectividad de los mecanismos utilizados.

«  Todos los esfuerzos senalados, sumados a las demandas propias de la
contingencia, hacen necesario avanzar en el fortalecimiento de las dreas de
RHS, asi como en la profesionalizacién de los equipos que las integran, plano
en el que se observan diferencias importantes entre los paises, siendo tal vez el
mayor desafio organizar una red descentralizada de gestion capaz de adecuar
las politicas segun las realidades locales, asi como desarrollar las actividades
operativas de gestion de personal.

«  En esta misma linea, este escenario de transicion, impone un mayor desafio
de coordinacidén por parte de los equipos encargados de la gestién, siendo
un elemento clave la generaciéon y mantencién de instancias de trabajo inter
areas que convoque a los directivos y profesionales encargados de la gestién
del modelo y de la red asistencial y a los responsables de la gestién de RHS,
los que deben apropiarse y comprender los contenidos del trabajo de “ambas
gestiones” (modelo/red y RHS), requiriéndose desarrollar un perfil profesional
que va mas alla de los aspectos técnicos de la gestién de RHS, siendo necesario
que la autoridad sanitaria, asegure la institucionalizaciéon de estas instancias,
asuma su conduccién y articulacién, con poder resolutivo en torno a planes
de trabajo formales.

Finalmente, a la luz de estas reflexiones, es necesario destacar la necesidad de cambiar
el eje del discurso de la gestién de RHS, a partir del convencimiento que los RHS
son parte de la solucion para lograr un buen funcionamiento de los sistemas de
salud. El problema central es satisfacer las necesidades de salud de la poblacién y,
en esta perspectiva, los RHS son parte de las posibles soluciones para resolver dichas
necesidades. Partir de esta premisa, permite al drea de RHS posicionarse de manera
diferente en relacion con los demas actores sectoriales, moviéndose desde un espacio
en que se identifica la gestién de RHS como un problema endémico, hacia un estado
en que la gestion y el desarrollo de los RHS representan una solucién posible para
mejorar la efectividad del sistema de salud en su conjunto.
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6.3 indices de Graficos
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Medicién 2009 y 2013 metas Regionales de RHS

7. GLOSARIO DE TERMINOS

APS Atencién Primaria de Salud

ARL Administradoras de Riesgos Laborales

ASPEFAN, Asociacion Nacional de Residentes del Peru

AUGE Acceso Universal a Garantias Explicitas de Salud

AUS aseguramiento universal en salud

CEAACES Consejo de Evaluacion, Acreditacion y Aseguramiento de la Calidad

de la Educacion Superior
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9. ANEXOS

ANEXO 1

PLAN DE TRABAJO CONSULTORIA PARA EL ANALISIS DE LA
GESTION DE RECURSOS HUMANOS EN LOS MODELOS DE
SALUD FAMILIAR, COMUNITARIA E INTERCULTURAL EN LOS

PAISES ANDINOS
1. Antecedentes generales

En el marco del mandato y prioridades establecidas por los estados miembros, el
Organismo Andino de Salud-Convenio Hipélito Unanue (ORAS - CONHU), formulan y
aprueban el Plan Estratégico 2013 - 20174, que incorpora en su objetivo 4, el desafio
de“Establecer politicas para el desarrollo y gestién integral de Recursos Humanos en
Salud, con este objetivo se busca disminuir las condiciones de inequidad, desigualdad
y exclusion que prevalecen en los paises de la Subregién y mejorar la salud colectiva a
través del fortalecimiento de las politicas y planes de desarrollo de Recursos Humanos
en los paises de la Subregién”, plantedndose como vision que para“El afno 2015, en la
sub-region andina, se habra contribuido a conocer, analizar y subsanar las restricciones
actualmente existentes en materia de recursos humanos en salud”.

La urgencia de avanzar en este propdsito radica, entre otros aspectos, en que
importantes proporciones de la poblacién de la subregién carecen de acceso
permanente a servicios basicos de salud* y también en la necesidad de modificar
el contenido de las acciones de salud enfatizando las estrategias de promocion y
prevencion, a objeto de enfrentar los problemas derivados del cambio epidemiolégico
y demografico que experimentan los paises de la subregion.

Existe un amplio consenso respecto que, para enfrentar estos desafios, es necesario
fortalecer los sistemas de salud basados en APS, decisiéon que se ha expresado
formalmente en el seno de las reuniones del Consejo Directivo de OPS, en las
resoluciones del ORAS-CONHU, en las politicas de salud de cada uno de los paises

“Resolucion XXXIIl 483 de los Ministros de Salud, aprueba el Plan Estratégico 2013 — 2017 del ORAS/CONHU.
%Se calcula que cerca de un 27%, un poco mas de 38 millones de habitantes, no recibe los beneficios propios de un sistema de salud
adecuadamente organizado.
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que lo integran, asi como en instancias de trabajo conjunto con diversos actores
representativos de la sociedad civil incluyendo los trabajadores de la salud y centro
formadores.

De acuerdo con la definicién planteada por OMS - OPS en el documento“La renovacién
de la Atencién Primaria en las Américas”, un “sistema de salud basado en APS supone
un enfoque amplio de la organizacién y operacién de los sistemas de salud, que
hace del derecho a alcanzar el mayor nivel de salud posible su principal objetivo,
al tiempo que maximiza la equidad y la solidaridad del sistema. Un sistema de tal
naturaleza se guia por los principios propios de la APS tales como, dar respuesta a las
necesidades de salud de la poblacién, orientacién hacia la calidad, responsabilidad
y rendicién de cuentas de los gobiernos, justicia, social, sostenibilidad, participacion
e intersectorialidad”.

Sin embargo, a pesar del consenso existente y de los significativos esfuerzos realizados,
los paises que integran la subregién ain no han logrado consolidar el enfoque de
salud basado en APS, evidenciandose, por una parte, diferentes niveles de desarrollo
en cada uno de ellos, asi como la existencia de las tensiones propias de los procesos
de cambio. Un factor critico para avanzar en este proceso, es la disponibilidad de
personal sanitario, siendo esencial contar, cuantitativa y cualitativamente, con
personal necesario, no solo para realizar las acciones de salud alli donde se requieren,
sino también, para liderar el proceso de cambio que permita la instalacion plena del
modelo de salud.

En este contexto, junto con relevarse laimportancia de contar con recursos humanos
de salud en cantidad y calidad suficientes, ORAS - CONHU ha impulsado la realizacién
de diferentes iniciativas y estudios orientados a optimizar el funcionamiento de los
sistemas de salud de los paises de la regidn, a partir del mejoramiento de la gestién
de los recursos humanos de salud, muestra de ello es la reciente aprobacion de la
Politica Andina de Recursos Humanos de Salud®.

Continuando con el esfuerzo mencionado y en el contexto de las resoluciones
aprobadas por los Ministros de Salud, los estados miembros de ORAS - CONHU han
decidido realizar un estudio cuyo objetivo es“Analizar la gestion del componente de
Recursos Humanos (RRHH) en los modelos de salud familiar, comunitaria e intercultural
en los paises andinos”. Se busca, especificamente, identificar qué modelos y estrategias
de gestidon de RHS estan aplicando los paises de la subregién y su efecto sobre la

#“Resolucion XXXII 474 de los Ministros de Salud, aprueba la Politica Andina de Planificacion y Gestién de Recursos Humanos.
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disminucién de las condiciones de inequidad, desigualdad y exclusién en el acceso
a la salud que aun prevalecen en los paises de la region, especialmente en las zonas
mas carenciadas econdmica, social y culturalmente.

Derivado de lo anterior, con el propésito de iniciar el trabajo con los Ministerios de
Salud, estimular la constitucion de las contrapartes nacionales y generar un espacio
activo y permanente de discusion, el presente documento contiene, para vuestra
consideracion y retroalimentacién, la propuesta del Plan de Trabajo con la descripcion
de los objetivos del estudio, fases, actividades y plazos de ejecucién.

Junto con el Plan de Trabajo mencionado, la siguiente tabla describe los roles que se
espera cumplan cada uno de las partes involucradas en su ejecucion.

Coordinacion de ORAS -
CONHU - CESTAS

Integrada por los Drs. Ricardo Cafiizares y Lizardo Huaman, cuyo rol es:

Establecer las orientaciones estratégicas y operativas del estudio.
Retroalimentar las propuestas técnicas.

Articular el trabajo con las contrapartes nacionales.

Validar la version final de cada uno de los productos del estudio.

Contrapartes Nacionales

Integradas por directivos y profesionales de las Direcciones Nacionales de RRHH y por
los responsables de la instalacion del modelo de salud de cada pais, cuyo rol es:

Discutir, retroalimentar y proponer perfeccionamientos de las propuestas
preliminares.

Aportar informacién relevante a los objetivos del estudio.

Aplicar los instrumentos para la recoleccion de informacién disefiados en el
marco del estudio

Consultora

Sra. Verénica Bustos — Administrador Piblico y Magister en Desarrollo Organizacional ©.

Elaborar el plan de trabajo en coordinacién con el equipo del Proyecto Plan
Sanitario de Integracion Andina (ORAS - CONHU y CESTAS).

Elaborar la metodologia para el andlisis de la gestién del componente de
Recursos Humanos en los Modelos de Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural
en los paises andinos.

Definir el marco conceptual y normativo referente a la gestion de Recursos
Humanos en los Modelos de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural, a partir
de la sistematizacion de la informacidn obtenida en los Ministerios de Salud.
Recopilar la informacién necesaria de acuerdo a la metodologia propuesta para
el andlisis de de la gestion del componente de Recursos Humanos en los Modelos
de Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural en los paises andinos.

Entregar de manera oportuna la informacidn recopilada al equipo del Proyecto y
a los Ministerios de Salud.

Socializar de manera oportuna los avances de los resultados.

Realizar versién final del informe a partir de aportes obtenidos de los Ministerios
de Salud y el equipo del Proyecto.
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La propuesta de Plan de Trabajo se organiza considerando los objetivos previstos
para el estudio, asi como cada una de las fases en que se organizara su ejecucion,
ademas de los aspectos mas operacionales, tales como, actividades, objetivos de cada
actividad, productos, medios de verificacion y plazos

Objetivo del Estudio

Analizar la gestion del componente de Recursos Humanos (RRHH) en los modelos de salud familiar, comunitaria
e intercultural en los paises andinos.

Fases del Estudio y Objetivos

Definir el marco conceptual y normativo referente a la gestion de Recursos Humanos en los Modelos de Salud
Familiar, Comunitario e Intercultural, a partir de la sistematizacion de la informacidn obtenida en los Ministerios
de Salud

Recopilar la informacién necesaria de acuerdo a la metodologia propuesta para el analisis de la gestion del
componente de Recursos Humanos en los Modelos de Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural en los paises
andinos.

Entregar de manera oportuna la informacidn recopilada al equipo del Proyecto y a los Ministerios de Salud.

Socializar de manera oportuna los avances de los resultados.Realizar version final del informe a partir de aportes
obtenidos de los Ministerios de Salud y el equipo del Proyecto.
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Informacién Cualitativa por Ambitos y Atributos de la Gestién de RHS

. GOBERNANZA

1. Politicas de RHS: Sefale los dmbitos que abarca la politica, cual es el nivel de formalizacién y socializacion y
su nivel de integracién

2. Capacidad de Rectora de RHS: Describa las principales facultades rectoras en el campo de los RHS y sobre qué
instancias recaen

3. Mecanismos de Monitoreo y Control: Describa los principales mecanismos de monitoreo y control existentes

II. PLANIFICACION

4. Procesos de Planificacion de RHS: Describa los procesos de planificacion de RHS que desarrolla el pais (que
actores participan — cudles son los dmbitos de planificacion — horizonte temporal)

5. Sistemas de proyeccion de oferta y demanda de RHS: Sefiale las principales caracteristicas del o los sistemas de
proyeccién de oferta y demanda de RHS (variables que considera, niveles asistenciales que incluye, profesiones
que abarca, definicién de estandares de RHS, etc.)

6. Sistemas de informacion: Sefale las caracteristicas principales del o los sistemas de informacién disponibles
en términos de: nivel y modalidad de integracién - cobertura de la informacién — administrado por.

7. Gestion de la informacidn y el conocimiento: Sefiale las principales caracteristicas de los modelos de gestion
de la informacién y conocimiento existentes (por ejemplo observatorio de RHS con participacion de actores del
campo) y las estrategias de instalacion utilizadas.

8. Gestion de dotaciones: Describa las estrategias y sefiale los porcentajes de crecimiento efectivo (cargos
provistos) de las dotaciones de personal por nivel de la red asistencial durante los dltimo 5 afios (primario —
secundario — terciario)

[11. FORMACION

9. Mecanismos de coordinacidn con las politicas de educacién y trabajo y articulacion intersectorial con otros
Ministerios: Describa las instancias de concertacién existentes, integrantes, ambitos de influencia, dreas de
acuerdos y periodicidad de reuniones

10. Composicion y perfil de los equipos basicos de salud: Describa la composicién del equipo basico de salud, los
roles de sus integrantes y las modalidades de coordinacion y compleme

11. Definicién del perfil de competencias de los equipos de salud: Seale las estrategias que su pais ha utilizado
para incorporar las competencias de salud familiar, comunitaria e interculturalidad en los equipos de salud

12. Formacion de pregrado: Describa las estrategias de motivacién por el desempefio en APS utilizadas por las
entidades de formacién

13. Formacién en medicina familiar: Describa las estrategias de priorizacion para la formacién en medicina
familiar

14. Mecanismos de acreditacion: Sefiale cudles son las dimensiones de APS incorporadas en el sistema de
acreditacion y su forma de evaluacion
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15. Gestion de los Campos de Formacion hacia la APS: Describa las estrategias y entregue una estimacion del
porcentaje de centros de APS que albergan actividad docente

IV. GESTION DEL EMPLEO

16. Mecanismos de reclutamiento y seleccién de RHS para APS: Describa el sistema de reclutamiento y seleccién
en aplicacion, especialmente las estrategias de captacion que han reportado mejores resultados para la provision
de cargos de APS

17. Mecanismos de retencion RHS: Describa los mecanismos de retencién con énfasis en los mds exitosos y en
APS.

V. GESTION DEL DESEMPERO

18. Manuales de descripcion de cargos, roles y funciones: Sefiale estrategia para la elaboracion y validacion de
los manuales.

19. Educacién continua para el personal con desempefio en zonas aisladas: Describa el modelo de educacién
continua y modalidad de priorizacién de equipos de salud de zonas alejadas o de dificil acceso.

20. Sistemas de incentivos: Describa los principales incentivos existentes para los equipos profesionales de los
niveles primario — secundario y terciario, si son de cardcter pecuniario, sefiale su importancia con relacién a las
condiciones remuneracionales (%)

21. Sistema de Carrera Sanitaria o trabajo decente (segin corresponda): Describa cudles son los principales
componentes de la carrera sanitaria, que aspectos privilegia como factores de promocién, ascenso o progreso
al interior de la red. Sefiale si es una carrera Uinica para toda la red o diferenciada. En este dltimo caso sefiale si
existen mecanismos de articulacion entre los diferentes modelo

VI. DESARROLLO INSTITUCIONALY ORGANIZACIONAL

22. Estructura de Gestion de RHS: Describa la modalidad de organizacién de la red de RHS considerando todos
sus niveles, mecanismos de articulacion, facultades o atribuciones de cada componente, asi como los recursos
de que disponen.

23. Mecanismos de evaluacidn de la satisfaccion laboral para personal del primer nivel de atencién: Describa los
instrumentos utilizados y los principales hallazgos encontrados
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10. AUTOEVALUACION

1. Describa brevemente las principales caracteristicas del mercado laboral de salud de su pais. Principalmente
sefale el tipo de sistema de salud existente, distinguiendo la composicion (principalmente pdblico,
principalmente privado o mixto) en el dmbito de los prestadores, financiadores y aseguradores

2. Sefiale si el sector salud aplica mecanismos de compra de servicios a prestadores privados (en convenio o no),
indicando los principales efectos que esta estrategia genera sobre la oferta de RHS calificados

3. iCudndo se inicid la instalacion del modelo de salud familiar, comunitario e intercultural?

4. Puede sefialar las principales estrategias utilizadas avanzar en la instalacion de este enfoque.

5. ;Cudles son los tres principales problemas que enfrenta la gestion de RHS en su pais? — priorice y fundamente.

6. §Cudles son los tres principales avances en el dmbito de la gestion de RHS que su pais ha logrado? — priorice
y fundamente.

7. iCudles son las tres estrategias que han impactado mds positivamente en la captacion de RHS para la red
asistencial en cada uno de los niveles que la componen?, json las estrategias aplicadas en cada nivel consistentes
con el propdsito de fortalecimiento de un sistema de salud basado en APS?

8. Datos para el equipo nuclear de salud (médico — enfermera — obstetras):

a. Vialor promedio de la hora de remuneracion (expresada en equivalente a délar) para profesionales con desempefio
en jornada diurna y funciones asistenciales (incluye remuneraciones fijas y variables) en las siguientes categorias:

. Primer Nivel de Atencion Sequndo Nivel de Tercer nivel de
Tipo de Personal iy .
Zona Urbana Zona Rural atencion atencion
Médico
Médico de familia
Enfermera
Obstetriz

Equip. comunitarios
(promotor, ed.
sanitario)
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b. Conceptos de pago para profesionales con desempefio en jornada diurna y funciones asistenciales (incluye
remuneraciones fijas y variables) en las siguientes categorias. Por ejemplo asignacion por cumplimiento de metas,

por antigiiedad, por ru

ralidad etc.

Primer Nivel de Atencidn

Tipo de Personal

Zona Urbana

Zona Rural

Segundo Nivel de
atencion

Tercer nivel de
atencion

Médico

Médico de familia

Enfermera

Obstetriz

Equip. comunitarios
(promotor, ed.
sanitario)

¢ Ne de plazas disponi

bles (con presupuesto asignado — con o sin provision) para:

Tipo de Personal

Primer Nivel

de atencion

Zona Urbana

Zona Rural

Segundo Nivel de
atencion

Tercer nivel de
atencion

Médico

Médico de familia

Enfermera

Obstetriz

Equip. comunitarios
(promotor, ed.
sanitario)

d. No de plazas provistas para:

Tipo de Personal

Primer Nivel

de atencion

Zona Urbana

Zona Rural

Segundo Nivel de
atencion

Tercer nivel de
atencion

Médico

Médico de familia

Enfermera

Obstetriz

Equip. comunitarios
(promator, ed.

sanitario)
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e. Indicadores de rotacién de personal para:

Primer Nivel de atencion

Tipo de Personal
Zona Urbana

Zona Rural

Segundo Nivel de
atencion

Tercer nivel de
atencion

Médico

Médico de familia

Enfermera

Obstetriz

valores en equivalente a ddlar):

9. Seiale la siguiente informacion sobre presupuesto para cada uno de los siguientes rubros (expresar todos los

Rubros:

Niveles secundario y
terciario

Nivel primario

Total

Presupuesto  asignado al gasto en
remuneraciones (incluir sélo remuneraciones
fijas y variables, excluir conceptos tales como
cargas familiares, presupuesto para vidticos u
otros que no estan directamente relacionado
con el desempefio del cargo propiamente tal)

Presupuesto de capacitacion

Presupuesto de formacion (especializacion
médica):

- Especialidad de medicina familiar

- Otras especialidades
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Sistematizacion y Analisis de las
Experiencias de Determinacion de
Brechas de Recursos Humanos de Salud

CONTENIDO

Presentacion

.
2.
3.

Introduccion
Objetivo

Marco general metodolégico de sistematizacion de
las experiencias en determinacién de brechas de
personal de salud

Sistematizacion de experiencias

Experiencia en la implementacién metodologia de
calculo de brechas de Recursos Humanos en Salud,
del Ministerio de Salud de Peru.

Conclusiones

Limitaciones
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PRESENTACION

En los ultimos afos se ha desarrollado una intensa movilizacién de alcance nacional e
internacional en laregién delas Américas, y en particular en los paises de la Subregion
Andina, para abordar los problemas de recursos humanos, particularmente personal
de salud en los sistemas de salud, con el fin de garantizar a la poblacion el acceso a
servicios de salud con equidad, calidad, eficiencia y pertinencia'.

Por consiguiente en los paises andinos se establecié una Politica Andina de
Recursos Humanos, que tiene como propésito orientar e impulsar el desarrollo y
fortalecimiento de la gestién de los recursos humanos en la Subregion Andina,
como parte esencial de los esfuerzos nacionales por garantizar el acceso universal a
una atencion integral, y oportuna de la poblacién de los paises miembros, haciendo
plenamente vigente el derecho a la salud.

Asimismo el Organismo Andino de Salud, tiene como objetivo estratégico establecer
Politicas para el Desarrollo y Gestién Integral de Recursos Humanos en Salud, siendo
el resultado esperado promover el desarrollo de la inteligencia colectiva en RHUS,
a través de la generacién y diseminaciéon de conocimiento en temas criticos de
la gestion de los RHUS, especialmente aquellos vinculados con los problemas de
disponibilidad de personal sanitario en zonas desatendidas’.

Dentro de este marco se genera la necesidad de recopilar y sistematizar los métodos
que los paises en la regién estan utilizando para determinar las brechas de personal
de salud segun niveles de atencion en los paises de la region andina, particularmente
en el campo delos recursos humanos, que requieren ser compartidas, para converger
esfuerzos e iniciativas, definir objetivos comunes aprovechando al maximo nuestras
potencialidades y contar con referencias técnicas, lecciones aprendidas, iniciativas,
metodologias y practicas en la implementacién en los diferentes espacios de cada
paisintegrante de la regién andina, con el propésito de generar informacién regional
partiendo de algunos referentes importantes en la dltima década y a la fecha®.

"Politica Andina de Recursos Humanos Version aprobada en la XXXIIl REMSAA, Bogoté - Colombia, 2012.
2El Plan Estratégico del Organismo Andino de Salud - Convenio Hipdlito Unénue 2013-2017 tiene siete objetivos estratégicos.
*Resolucién CD45.R9 del Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud - 2004.
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En tal sentido ante lo sefalado y considerando la priorizacion hecha por los paises,
el Proyecto Plan Sanitario de Integracion Andina (PlanSIA)*, incluyé dentro de las
actividades programadas la realizacion de un estudio sobre “Experienc