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RESUMEN EJECUTIVO

El presente informe recopila, sistematiza y analiza los resultados de Ia
medicion intermedia del avance en las metas regionales de recursos
humanos en salud, aprobadas en el afio 2007, tanto en el nivel regional
como subregional, incorporando una perspectiva desde los Desafios, asi
como desde las metas especificas.

Entre Abril y Noviembre del 2013, 16 paises de la region del las Américas
asumieron el compromiso de realizar esta medicion, en un esfuerzo
coordinado regionalmente por OPS. El proceso involucré la movilizacion de
actores e instituciones nacionales, subregionales y regionales e incluyd el
desarrollo de acciones de asistencia técnica, reuniones nacionales vy
subregionales, presenciales y virtuales, asi como la elaboracion, revision y
actualizacidon de instrumentos técnicos y el desarrollo de la plataforma
virtual. Igualmente incluyd procesos de recopilacion y sistematizacion de la
informaciéon disponible por los equipos nacionales y la correspondiente
elaboracién de los Informes por parte de los paises participantes.

El proceso de medicion de las metas ha reafirmado una persistente
debilidad de los sistemas de informacidon en varios paises, con causas de
diversa naturaleza, incluyendo entre otras, aquellas vinculadas al caracter
federal o descentralizado del pais, la fragmentacién del sistema de salud
con la consiguiente débil rectoria en el sector y la debilidad en el abordaje
de la agenda de recursos humanos. Esto compromete no solamente la
posibilidad de realizar la propia medicidon o la confiablidad de los datos
encontrados, sino mas importante aun, la posibilidad de construir e
implementar politicas y estrategias sostenidas firmemente en informacion
valida, oportuna y confiable.

Se han percibido algunas diferencias entre la forma de determinar el nivel
de logro de la meta, propio de las especificidades que tienen los diferentes
sistemas nacionales de salud, lo que podria comprometer la agregacién de
datos a nivel subregional y regional, y sin embargo enfatiza en la
importancia de una lectura de estos datos considerando principalmente la
propia linea basal que emergié de la segunda medicién en cada pais. Asi,
se requiere una evaluacion en los niveles subregionales y nacionales que
consideren en profundidad estas especificidades.

El avance en el logro de las metas encontrado en esta segunda medicion
ratifica que las politicas en recursos humanos ganan fortaleza, impacto y



sostenibilidad en la medida en que forman parte de las politicas publicas
en salud. Aquellos paises que han avanzado mas en desarrollar esta
vinculacion logran mejores resultados en esta segunda medicion.

Los resultados encontrados, desde una perspectiva regional, muestran que
hemos avanzado en una visiéon y compromiso estratégico (Primer Desafio)
lo que representa el mejor logro en este periodo, asi como en cierta
medida en el Desafio 4 correspondiente a la gestion del trabajo, con
avances en la desprecarizacion del empleo, pero aun persisten
importantes debilidades especialmente vinculadas a la capacidad del
sistema de contar con las personas adecuadas en los lugares adecuados
(Desafio 2), gestionar la migracién de profesionales de la salud (Desafio 3)
y lograr articular las instituciones formadoras y los servicios de salud
adecuando esta formacion a un modelo de atencion universal, equitativo y
de calidad que sirva a las necesidades de salud de la poblacion (Desafio 5).

Las unidades estratégicas de recursos humanos requieren ser fortalecidas,
no tanto es sus aspectos propiamente estructurales y formales, sino en su
capacidad de elaborar, implementar, conducir y evaluar el desarrollo de
politicas y estrategias con un alcance nacional y sectorial, abarcando todo
el campo de los recursos humanos. Esto se ve corroborado, por ejemplo,
en un buen desempefio en la Meta 5 (establecimiento de una unidad o
direcciéon de recursos humanos) pero a la vez muy bajos desempefios en la
Meta 11 (contar con una politica de auto-suficiencia para satisfacer sus
propias necesidades de recursos humanos de salud) o la Meta 14
(implementacién de politicas de salud y seguridad para los trabajadores de
la salud).

Se ha avanzado en el logro de capacidades institucionales y en una mejor
organizacidn y gestién del trabajo, pero aun persisten serios problemas de
inequidad y pertinencia en la dotacidn, constituyéndose en particular la
inequidad en la distribucion de los recursos humanos en una de las
principales limitaciones en la regién, sino la principal, para garantizar el
derecho a la salud al conjunto de la poblacién y en particular a aquella mas
pobre.

La reorientacién de la formacidn ha sido insuficiente y emerge como uno
de los problemas centrales a enfrentar, el cual al involucrar la formacion
del personal de salud profesional para los préximos anos, compromete la
viabilidad y sostenibilidad de los procesos de reforma marcados por una
orientacion hacia la APS.



10.

11.

12.

Los importantes avances identificados en esta medicidon expresan, por un
lado, la recuperacion del rol rector de los Ministerios de Salud en el sector
salud, los procesos de reforma en curso en la regidn que encuentran en
los temas de recursos humanos desafios de caracter critico - estratégico, la
incidencia de las instancias subregionales y regionales (incluyendo el papel
central de la OPS) para posicionar la agenda de recursos humanos vy la
emergencia de una nueva generacion de lideres nacionales que superan en
gran medida la visién de los 90s y recolocan la salud publica como un eje
central de su accionar, reconociendo, no sin altibajos, el abordaje
estratégico que se requiere desarrollar en el campo de los recursos
humanos, lo que sin embargo a la vez en varias ocasiones con logros
puedan que en gran medida no dependen de las Direcciones de Recursos
Humanos.

Los resultados expresan en definitiva, por un lado, las fortalezas de los
sistemas de salud, pero mas importante, proporcionan informacion sobre
las brechas aun existentes para lograr plenamente las metas sefialadas. El
analisis en profundidad en cada pais excede la finalidad de este Informe,
pero requiere ser abordado con el objetivo de constituirse en un aporte
efectivo para la construccién de politicas y estrategias para acometer los
desafios presentes. Asi, los resultados encontrados se constituyen en un
valioso insumo y referentes para la accion politica en el campo de los
recursos humanos, asi como en un llamado a revisar y reajustar
estrategias, y redoblar esfuerzos.

El trabajo desarrollado por lo tanto debe entenderse como parte de los
esfuerzos nacionales por llevar adelante cambios y reformas que hagan
plenamente realidad el derecho a la salud, pero que evidencia a la vez que
en gran parte, el éxito de este anhelo se juega en el campo de los recursos
humanos en salud.
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INTRODUCCION

Las Américas, con cerca de 1,000 millones de habitantes, con 35 paises y 25
dependencias, aceleran el paso, aun cuando con ritmos diferentes, en el desafio
de lograr el pleno desarrollo de sus pueblos, y resolver las inequidades en salud.
Estos avances, marcados por la construcciéon y despliegue de importantes
politicas sociales, expresa en ultima instancia el compromiso de gobiernos y
Estados por hacer realidad el derecho a la salud para todos sus ciudadanos.

Los avances se han dado en estos afios recientes en el marco de procesos de
expansion y crecimiento econdmico, no sin sobresaltos, y el desarrollo de
politicas publicas que han contribuido a la disminucién de la pobreza y en gran
medida al avance en el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio por
parte de los paises americanos.

Emergen asi procesos de reforma que, a partir de una mirada critica de los
propios paises sobre sus sistemas de salud, acometen el objetivo de construir
salud desde un abordaje integral, encontrando en la atencién primaria una
estrategia central. Es importante notar que estos esfuerzos se desarrollan en el
marco de un trascendental proceso de acumulacién conceptual y definicidon de
estrategias: atencion primaria renovada, modelo de atencién, cobertura
universal en salud, redes Integradas de servicios de salud, interculturalidad,
proteccidn financiera, trabajo interdisciplinario, task sharing y task shifting, etc.,
gue se expresan en sendas resoluciones aprobadas por Ministras y Ministros de
Salud, asi como documentos técnicos y disposiciones legales que cimentan el
avance.

Asi, los sistemas de salud se vienen moviendo hacia adelante, acometiendo el
desafio de alcanzar la cobertura universal en salud; lo que ayer era discusién,
hoy se torna decisidn politica. En esta linea, ademas de lograr un financiamiento
sanitario sostenible y equitativo, gobiernos y Estados se han propuesto ampliar
la variedad, profundidad y calidad de los servicios de salud, permitiendo que
estén al alcance de la comunidad y aborden los problemas de salud mas
prevalentes y fundamentales, garantizando el acceso al conjunto de la
poblacidn, en particular aquella que hoy es sub-atendida®.

2 .z . .

Resolucion CD52.R13, Recursos Humanos para la Salud: aumentar el acceso al personal sanitario
capacitado en sistemas de salud basados en la atencién primaria de salud. 522 Consejo Directivo de la
Organizacion Panamericana de la Salud.
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De esta manera es importante y central considerar el caracter de politica
publica que tienen las intervenciones estratégicas en salud, incluyendo aquellas
en recursos humanos. En Mayo del 2010, representantes de los Ministerios de
Salud, de Educacion, de Servicio Civil, de Trabajo, de Hacienda y los
Representantes de Parlamentos y de Instituciones profesionales y la Sociedad
Civil aprobaron lo que se conoceria como el Compromiso de San Salvador,
reconociendo la persistencia de serias inequidades sociales y econémicas, con
una expresion directa en los niveles de salud de la poblaciéon y en el acceso a
servicios y a personal de salud, y reconociendo al mismo tiempo que el
compromiso con el derecho a la salud y la Atencién Primaria de Salud implica la
busqueda de estrategias, practicas y mecanismos de coordinacion intersectorial
en la construccion de la calidad, viabilidad y sustentabilidad de las politicas y
planes de recursos humanos orientados a cerrar las brechas de personal de
salud en relacidn a las necesidades. Asi se establecié el compromiso de construir
capacidades de gobierno para la promocidn, el desarrollo, implementacion vy
sustentabilidad de politicas y planes de recursos humanos para la
transformacion de los sistemas de salud hacia la equidad, la universalidad y el
derecho a la salud, y al acceso a servicios de salud, en el marco de la estrategia
de atencién primaria de salud (Compromiso de San Salvador 2010).

En esta linea, el ejercicio desarrollado, siendo importante y los indicadores
necesarios para medir el progreso y evaluar los resultados y el impacto de
nuestras intervenciones, requiere tomar en cuenta que una adopcion acritica o
Unicamente “técnica” de estos puede no proporcionar una perspectiva
completa e integral de la realidad concreta®, cuando se considera por ejemplo
los altos niveles (o en contraposicion los bajos) niveles de ruralidad o de
dispersién de la poblacidén, los espacios fiscales existentes, el grado de
fragmentaciéon o segmentacidn de los servicios, los niveles de autonomia de las
universidades, los grados de institucionalidad existentes, etc. Mas aun, los
avances registrados en esta segunda medicidn se han dado en un contexto de
crecimiento econémico lo que ha generado viabilidad, soporte y sostenibilidad a
los cambios y al avance en la agenda de recursos humanos.

De esta manera, este Informe al dar cuenta del avance en el logro de las metas
regionales en la agenda de recursos humanos, requiere contextualizarse en el
marco de los esfuerzos que vienen desplegando los paises por garantizar el
derecho a la salud para todos sus ciudadanos, reconociendo las especificidades
nacionales que soportan, orientan y determinan el curso y ritmo de los procesos
e intervenciones.

* Ver Status Report on Indicators, 20 goals for a decade in HRH, Belize 2012.
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Un punto central que ha emergido en el proceso de medicion realizado, y como
sefialaremos a lo largo de este Informe, ha sido la ausencia o debilidad de los
sistemas nacionales de informacién de recursos humanos, lo que ha llevado en
varios casos a la necesidad de identificar otras fuentes de informacion, asi como
articular sistemas existentes aun cuando con diferentes propdsitos. Sin
embargo, constatamos también que varios paises han generado marcos
normativos y vienen implementando sistemas nacionales de informacion®.

De esta manera, el lector tiene ante si la necesidad de contextualizar el presente
documento, reconociendo a la vez que los avances registrados en esta segunda
medicidn visibilizan y clarifican el escenario en que nos encontramos y proveen
a los actores evidencia sobre los desafios presentes, y la necesidad de fortalecer
y reajustar, en los casos necesarios, las politicas y estrategias en curso, lo que es
finalmente el propdsito central de esta segunda medicion.

* Ver por ejemplo los informes presentados por Colombia en Segunda medicion a las metas regionales
de recursos humanos en salud 2013, Direccion de Desarrollo del Talento Humano en Salud - Ministerio
de Salud y Proteccién Social de Colombia, disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/
files/webfiles/fulltext/2013/segunda medicion metas col.pdf; asi como el caso de Perd en Informe
Peru: Segunda Medicion de las Metas Regionales de Recursos Humanos para la Salud. Pert 2007 - 2015,
disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/segunda
medicion _metas per.pdf
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PRIMERA MEDICION: VISIBILIZANDO Y
POSICIONANDO LA AGENDA DE RECURSOS HUMANOS

Como sefialdramos anteriormente es fundamental para tener una mirada
integral de las mediciones regionales de recursos humanos, analizar el contexto
en que estas se realizan. En ultima instancia las politicas, estrategias, programas
e iniciativas que se despliegan en el campo de los recursos humanos estan
determinadas en gran medida por el escenario politico en que se desarrolla el
propio sistema de salud.

Aun cuando la primera medicién de las metas regionales por si mismas se
constituye en linea de base para la presente medicién, es importante
retrotraernos al afo 1997 en que se constituyen los Observatorios de Recursos
Humanos. Emergiamos de una década que habia privilegiado el mercado como
ente asignador de recursos, la inversion en recursos humanos era un gasto y en
el esfuerzo por dotar de mayor “eficiencia” al sistema, era necesario reducir el
Estado y redefinir sus funciones y responsabilidades.

En este contexto, el Llamado a la Accidén de Toronto y la posterior aprobacion de
las metas regionales en materia de recursos para la salud 2007-2015,
representaron una reafirmaciéon de la inflexion en el abordaje regional de Ia
agenda de recursos humanos que se habia evidenciado en 1997 con la
conformacion de los observatorios de recursos humanos. Asi, se visibilizaba al
recurso humano como un factor critico del sistema de salud, con una agenda
qgue requeria ser acometida, si queriamos construir sistemas universales de
salud con equidad y calidad. Se movilizaban actores nacionales e internacionales
para construir colectivamente politicas e intervenciones para el desarrollo de los
recursos humanos y se generaban metas concretas a alcanzar al 2015, al
impulso de estos procesos.

Asi, las metas expresan no solo objetivos concretos, sino fundamentalmente un
reposicionamiento de la agenda central de los recursos humanos vy el referente
mas claro del importante papel que a estos se asignaba en los procesos de
reforma que han atravesado las américas en estos aflos. Mas aun, los Desafios y
las Metas establecidos, presentaban un claro alineamiento con los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, con el fin de garantizar las intervenciones esenciales en
salud.

En momentos en que se produce la primera medicion (2007 — 2009 en la
mayoria de los paises), habia quedado atrds en gran medida en los paises de la
region, la confianza de que tan solo el mercado podria solucionar los problemas
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existentes en el sistema de salud, incluyendo aquellos en el campo de los
recursos humanos. Se pasaba a reconstruir el rol rector de los Ministerios de
Salud y a fortalecer los sistemas de salud, como elementos consustanciales para
garantizar el derecho a la salud a amplias capas de la poblacién, que habian
visto diezmadas en gran medida este derecho en la década de los 90s, con la
crisis financiera que recorrid el continente.

Se recuperaron crecientes niveles de rectoria, retomando el papel del Estado y
se generaron o implementaron importantes procesos de reforma de los
sistemas de salud. Crecia el consenso en torno a la necesidad de una accién mas
enérgica en los determinantes sociales de la salud, teniendo en la atencién
primaria una estrategia articuladora e integradora.

Sin embargo, el periodo no estaba exento de problemas y tensiones. Por un
lado cambiar el rumbo inercial de los movimientos desarrollados en la década
anterior, pero a la vez encontrando en la pandemia HIN1 y en la del VIH,
muestras palpables del papel que requeria cumplir el Estado y los sistemas de
salud, reafirmando la necesidad de tener sistemas de salud fuertemente
articulados en torno a la atencién primaria’.

Paralelamente en el afio 2004 el Consejo Directivo de la Organizacion
Panamericana de la Salud® instaba a los paises de la regidn a que:

J Aborden los problemas persistentes y emergentes en relaciéon con la
disponibilidad, la composicion, la distribucion y el desempeio de los
recursos humanos de salud, que constituyen obstaculos importantes a la
meta de acceso universal a servicios de salud de buena calidad y al logro
de la equidad en materia de salud;

. Ejerzan el liderazgo eficaz mediante el establecimiento de un programa
nacional para el desarrollo de recursos humanos, y que promuevan la
participacion activa de los interesados directos pertinentes en todas las
fases de la formulacion de politicas;

J Inviertan en el desarrollo de recursos humanos para apoyar la estrategia
de atencién primaria de salud y el cumplimiento de las funciones
esenciales de salud publica, como aportacién decisiva para el
cumplimiento de los objetivos de la Declaracion del Milenio de las
Naciones Unidas;

> La Politica de recursos humanos y el compromiso con el derecho a la salud — Resultados de la primera
medicién de las Metas Regionales de Recursos Humanos para la Salud 2007 — 2015 en los paises de la
regién andina. Organizacion Panamericana de la Salud 2010.

® Resolucién CD45.R9 del Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud (2004).

19



J Exploren maneras de abordar mejor los aspectos complejos de la
contrataciéon activa de profesionales de la salud de los paises en
desarrollo dentro de un marco de emigracion ordenada;

J Intensifiquen su participacion en el Observatorio de Recursos Humanos
de Salud como una estrategia apropiada para definir las prioridades y
formular politicas sostenibles.

Meses después, en octubre del afio 2005, en la ciudad de Toronto - Canada, se
realizé la VIl Reunidn Regional de los Observatorios de Recursos Humanos en
Salud. Este evento que contd con representantes de los paises de las américas,
en varios casos de rango ministerial, lanzé el “Llamado a la Accién de Toronto”
buscando movilizar a los actores nacionales e internacionales del sector salud,
de otros sectores relevantes y de la sociedad civil, para construir colectivamente
politicas e intervenciones para el desarrollo de recursos humanos en salud, en la
perspectiva de los Objetivos de Desarrollo del Milenio’. Es importante anotar
gue estos Desafios fueron producto de un proceso de consulta regional
procurando indagar en aquellas prioridades que los paises identificaban como
parte de una agenda estratégica de recursos humanos. Los Desafios formulados
fueron los siguientes:

1. Definir politicas y planes de largo plazo para la adecuacion de la fuerza de
trabajo a las necesidades de salud, a los cambios previstos en los
sistemas de salud y desarrollar la capacidad institucional para ponerlas en
practica y revisarlas periédicamente.

2. Colocar las personas adecuadas en los lugares adecuados, consiguiendo
una distribucidn equitativa de los profesionales de salud en las diferentes
regiones y de acuerdo con diferentes necesidades de salud de Ia

poblacidn.

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

4. Generar relaciones laborales entre los trabajadores y las organizaciones

de salud que promuevan ambientes de trabajo saludables y permitan el
compromiso con la misidn institucional de garantizar buenos servicios de
salud para toda la poblacion.

5. Desarrollar mecanismos de interaccion entre las instituciones de
formacion (universidades, escuelas) y los servicios de salud que permitan
adecuar la formacion de los trabajadores de la salud para un modelo de

” Web del Observatorio Regional de Recursos Humanos, http://www.observatoriorh.org/?g=node/144,
accesado el 29 de noviembre de 2013.
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atencion universal, equitativa y de calidad, que sirva a las necesidades de
salud de la poblacion.

Sin embargo, aun persistia la cuestion de cdmo concretar y medir los desafios
planteados. Es asi como se formula la propuesta de Metas Regionales, se
estructuran los documentos técnicos y se pasa a la medicion.

Los Desafios y las Metas Regionales fueron aprobados en octubre del 2007 por
la 272 Conferencia Sanitaria Panamericana, teniendo la virtud de direccionar los
cambios a desarrollar en el campo de los recursos humanos, necesarios para
gue estos tengan un impacto sustancial en el desempefio general de los
sistemas de salud, brindando una atencion con calidad y equidad.

Asimismo, es importante anotar el hito que habia representado el Informe
Mundial de la salud 2006 al visibilizar la situacién critica en que se encontraban
57 paises a nivel mundial en la disponibilidad de recursos humanos, 5 de ellos
en las Américas, y explicitar las multiples y complejas dimensiones que la
agenda de recursos humanos requeria tener.

Asi el escenario se mostraba propicio, la voluntad politica exigia pasar a la
accion y los desafios y las Metas, dotaban de un derrotero por el cual avanzar.

¥ Informe Mundial de la Salud 2006 — Colaboremos por la Salud. Organizacién Mundial de la Salud,
Ginebra 2006.
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SEGUNDA MEDICION: METODOLOGIA Y PRECISIONES
TECNICAS

El proceso de segunda medicion de las Metas Regionales de Recursos Humanos,
transcurrié a través de una primera fase de preparacién técnica y politica, y una
segunda fase de despliegue y sistematizacion de los resultados de la medicién.
En estas fases tuvo un papel fundamental el equipo central de OPS WDC, los
asesores y equipos técnicos de OPS, los consultores convocados, y sobre todo
los propios Ministerios de Salud de cada pais, actores y responsables principales

del

proceso. Asi, la segunda medicion permitié desplegar un esfuerzo

convergente y participativo en el proceso de preparacién y en la propia
medicidn realizada.

a.

C.

Reuniones preparatorias en Lima (Noviembre 2012), Santiago de Chile (Abril
2013) y San Salvador (Septiembre 2013) del Grupo de Expertos en Recursos
Humanos (“Grupo de Lima”), encargado de apoyar técnicamente y coordinar
regionalmente el proceso de medicidon y evaluacion de programas.
Particularmente, la primera reunion tuvo la finalidad de definir la estrategia
de cooperacion para la segunda medicién de metas regionales y analisis de
politicas de recursos humanos para la salud. Este Grupo estuvo compuesto
por Asesores Regionales y Subregionales de la Organizacion Panamericana
de la Salud, Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS), consultores
externos y gestores de Recursos Humanos para la Salud (RHS), invitados de
los paises de las Américas’.

Emision de Comunicaciones de la Organizacién Panamericana de la Salud a
Ministras y Ministros de Salud, asi como Representantes de OPS en cada
pais.

Visitas de asistencia técnica de asesores subregionales y consultores
externos a paises priorizados.

. Reuniones subregionales presenciales y virtuales preparatorias, de

socializacion y preparacién del enfoque conceptual y metodolégico del
proceso de medicion.

° Programa de la Reunidn del Grupo de Expertos en Recursos Humanos para la Salud, San Salvador 18 y
19 de septiembre de 2013.
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e. Revision y actualizacion de la Guia para la Medicién de las Metas'®, lo que
involucrd un proceso de consulta a los Ministerios de Salud de la regién

f. Elaboracién del documento técnico “Propuesta de priorizacién de metas”™.

g. Disefo de aplicativo Web, vinculado a los Observatorios Regional,
Subregionales y nacionales de Recursos Humanos en Salud.

Aun cuando con especificidades propias en cada pais, la fase de implementacién
y sistematizacion de resultados de la segunda medicién involucré:

a. Visitas de asistencia técnica de asesores subregionales y consultores
externos a paises priorizados.

b. Procesos de recopilacidn y sistematizacion de la informacién disponible por
los equipos nacionales, generalmente de las Direcciones de Recursos
Humanos, o sus equivalentes en cada Ministerio.

c. Talleres o reuniones de trabajo a nivel de los paises para efectos de la
medicion, con la participacion en varios casos de representantes de las
instituciones que forman parte del campo nacional de los recursos humanos.
Aqui hemos de considerar también los procesos de consulta que se
desarrollaron para abordar especialmente los componentes cualitativos de
la medicion. Este fue un proceso especialmente trascendental por el alto
nivel de convocatoria con que se realizé'?, logrando incorporar una
perspectiva sectorial e intersectorial™>. De esta manera, el proceso de
medicién involucré reuniones de trabajo con representantes institucionales
y lideres de opinidn, dada la naturaleza cualitativa de la mayoria de
indicadores establecidos, aun cuando algunas metas si tuvieron una
naturaleza cuantitativa, por ejemplo la 12, 22, 32 y 62 metas, que vincularon
la fuerza laboral con criterios de poblacidn, u otros referentes cuantitativos.

1 £l documento puede ser consultado en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/
fulltext/2013/prop_prioriza_metas2013.pdf.

" E| documento puede ser consultado en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/
fulltext/2013/prop_prioriza_metas2013.pdf

2 Es interesante mencionar el caso de Panamd en que la comisién encargada estuvo integrada por
funcionarios de las Direcciones de Recursos Humanos y de Planificaciéon del Ministerio de Salud, de la
Direccién de Recursos Humanos de la Caja de Seguro Social (CSS), de la Universidad de Panama y de la
Contraloria General de la Republica, ver Sintesis del proceso de la Il Medicion de las Metas Regionales
Recursos Humanos de Salud, disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/
files/webfiles/fulltext/2013/informe metas 2013 pan.pdf

B por ejemplo en los casos de Paraguay, Peru o el Taller de Guatemala que logré congregar a mas de 70
personas de diferentes instituciones, ver Informe Final Guatemala - Segunda Medicién de Metas
Regionales de Recursos Humanos para la Salud (Desafios de Toronto). Informe del
Pais http://www.observatoriorh.org/sites/default/files

/webfiles/fulltext/2013/informe metas 2013 gua.pdf
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d. Elaboracion de Informes de medicidon por parte de los paises, incorporando
el analisis de los factores que permitiesen explicar la evolucion de los
indicadores de las 20 metas con respecto a la primera medicién.**

e. Registro de las mediciones realizadas, asi como publicacién en linea de los
Informes preparados por los paises.

f. Recopilacién y sistematizacion de los informes nacionales.

Particular relevancia tiene la preparacion del “Manual de Medicidn de las Metas
Regionales en Recursos Humanos en Salud”, el cual incluye las observaciones y
sugerencias realizadas por los equipos nacionales de los paises de habla hispana
durante la primera medicion de metas regionales de RHUS 2007 — 2015, asi
como del equipo nacional de Ecuador en su segunda medicion, desarrolladas en
el periodo 2007 — 2012. Los cambios realizados en el documento, no
modificaron la metodologia ni alteraron los indicadores y métodos de medicidn
propuestos a fin de mantener la comparabilidad de la medicion en todo
momento, concentrandose en la edicidn y procurando evitar confusiones y error
en el uso de conceptos. Se buscd de igual manera clarificar la redaccion del
informe a presentar y fortalecer en ultima instancia el empleo de una
metodologia comun y estandarizada para todos los paises participantes. El
documento fue validado por Bolivia, Venezuela, Argentina, Paraguay, Uruguay,
El Salvador, Guatemala, Republica Dominicana, Costa Rica, Nicaragua, Panama y
Honduras™.

Es importante considerar que las especificidades propias de cada pais no
pueden ser siempre contempladas en las metas que tienen un alcance regional,
lo que ha llevado a que algunas de estas sean consideradas como no aplicables
o registrables™®.

" En esta linea, es gue en un trabajo paralelo se ha desarrollado por cada pais la evaluaciéon de uno o
mas programas de recursos humanos, vinculados a las metas regionales, siguiendo una metodologia
comun previamente concordada.

> para mayor informacion sobre los aspectos propiamente metodoldgicos puede consultarse
http://www.observatoriorh.org/?q=node/464.

16 Los desafios de Toronto Medicién de las Metas Regionales de recursos humanos para la salud 2007 —
2015 — Uruguay.
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Figura 1. Flujograma del Proceso de Segunda Medicién de las Metas Regionales.



IV. SEGUNDA MEDICION: RESULTADOS

UNA MIRADA REGIONAL

Se ha producido un avance regional significativo en todos los
Desafios, pero aun insuficiente:

Se ha producido una avance importante en los 5 desafios, menor en aquellos
gue presentaban en la primera medicion un mejor desempeio e
inversamente mayor en aquellos que mostraban uno menor en la linea basal
Asi, los avances en el segundo (25,18%), en el tercero (19,21%) y en el
quinto (23,09%) son notoriamente mayores a los obtenidos en el primer
(7,30%) y el cuarto Desafio (13,57%). Ver Tabla 1.

Sin embargo, en la Figura 2 puede apreciarse que el orden en el desempeno
en cada uno de los Desafios sigue siendo el mismo entre la linea basal y Ia
medicion 2013. Asi, en esta segunda medicién, el menor desempeno es
alcanzado en el desafio 5, seguido del tercero, con un desempeno
intermedio el segundo y con mejores desempefos el cuarto y el primer
Desafio, este ultimo el de mejor desempeiio en esta segunda medicion.

Asi, es de destacar el avance logrado en el primer desafio (Definir politicas y
planes de largo plazo para la adecuacion de la fuerza de trabajo a los
cambios previstos en los sistemas de salud y desarrollar la capacidad
institucional para ponerlos en prdctica y revisarlos periddicamente). De
manera general, éste es el Desafio con mejor desempefio y expresa en gran
medida el compromiso politico de gobiernos y Estados por avanzar de
manera estratégica en el desarrollo de la agenda de recursos humanos.

El desempefio promedio general se incrementa de manera importante (de
45% a 63%) pero aun se presenta por debajo y muy distante de la meta
(100%) a alcanzar.

Sin embargo, es importante considerar que, detras de estos promedios
regionales, encontramos diferentes grados de avances en las subregiones y
los paises. De igual manera, al interior de cada desafio encontramos que el
avance en las metas han contribuido de manera diferente (ver

Tabla 2). Todo esto exige un andlisis en profundidad, que es el que
desarrollamos mas adelante.

26



En determinadas metas varios paises reportan transparentemente un
retroceso (ver Anexos), como es el caso de Belice en lo que respecta a la
relacién enfermeras - médicos'’ o la inequidad en la distribucién urbano —
rural de personal de salud. Sin embargo, al menos en algunos de estos casos,
el “retroceso” podria representar una medicidn mas precisa en el logro de la
meta, y no propiamente un retroceso.

Asi, si quisiéramos resumir lo encontrado tendriamos que sefalar que, desde
una perspectiva regional, hemos avanzado en una visidn y compromiso
estratégico (Primer Desafio) lo que representa el mejor logro en este
periodo, asi como en cierta medida en la gestidon del trabajo, pero aun
persisten importantes debilidades especialmente vinculadas a la capacidad
del sistema de contar con las personas adecuadas en los lugares adecuados
(Desafio 2), gestionar la migracion de profesionales de la salud (Desafio 3) y
lograr articular las instituciones formadores y los servicios de salud
adecuando esta formacion a un modelo de atencién universal, equitativo y
de calidad que sirva a las necesidades de salud de la poblacién (Desafio 5).

7 Ver Status Report on Indicators, 20 goals for a decade in HRH, Belize 2012.
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Tabla 1. Linea de Base y medicién intermedia (2013) del avance
en los Desafios en Recursos Humanos a nivel regional

Basal (%) 2013 (%)  Avance (%)

Desafio 1 69,04 76,34 7,30
Desafio 2 36,04 61,22 25,18
Desafio 3 34,12 53,33 19,21
Desafio 4 59,01 72,58 13,57
Desafio 5 26,45 49,55 23,09

Promedio 44,93 62,60 17,67

Nota: Se incluye a los paises de las Américas con ambas
mediciones realizadas.

Desafio 1. Definir politicas y planes de largo plazo para la adecuacion de la fuerza de trabajo a
los cambios previstos en los sistemas de salud y desarrollar la capacidad institucional para
ponerlos en practica y revisarlos periddicamente.

Desafio 2. Colocar las personas adecuadas en los lugares adecuados, consiguiendo una
distribucion equitativa de los profesionales de salud en las diferentes regiones y de acuerdo
con diferentes necesidades de salud de la poblacion.

Desafio 3. Regular los desplazamientos y migraciones de los trabajadores de salud de manera
gue permitan garantizar atencion a la salud para toda la poblacién.

Desafio 4. Generar relaciones laborales entre los trabajadores y las organizaciones de salud
gue promueva ambientes de trabajo saludables y permitan el compromiso con la misidn
institucional de garantizar buenos servicios de salud para toda la poblacién.

Desafio 5. Desarrollar mecanismos de interaccion entre las instituciones de formacion
(universidades, escuelas) y los servicios de salud que permitan adecuar la formacién de los
trabajadores de la salud para un modelo de atencién universal, equitativa y de calidad que
sirva a las necesidades de salud de la poblacion.
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Figura 2. Linea de Base y medicidon intermedia (2013) del avance (%)
en los Desafios en Recursos Humanos a nivel regional.

Desafio 1. Definir politicas y planes de largo plazo para la adecuacion de la fuerza de trabajo a
los cambios previstos en los sistemas de salud y desarrollar la capacidad institucional para
ponerlos en practica y revisarlos periédicamente.

Desafio 2. Colocar las personas adecuadas en los lugares adecuados, consiguiendo una
distribucidn equitativa de los profesionales de salud en las diferentes regiones y de acuerdo
con diferentes necesidades de salud de la poblacion.

Desafio 3. Regular los desplazamientos y migraciones de los trabajadores de salud de manera
gue permitan garantizar atencion a la salud para toda la poblacién.

Desafio 4. Generar relaciones laborales entre los trabajadores y las organizaciones de salud
gue promueva ambientes de trabajo saludables y permitan el compromiso con la misidn
institucional de garantizar buenos servicios de salud para toda la poblacién.

Desafio 5. Desarrollar mecanismos de interaccion entre las instituciones de formacion
(universidades, escuelas) y los servicios de salud que permitan adecuar la formacién de los
trabajadores de la salud para un modelo de atencién universal, equitativa y de calidad que
sirva a las necesidades de salud de la poblacidn.
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Tabla 2. Mediciones Basal e intermedia (2013) de Desafios y
Metas Regionales de Recursos Humanos

Desafio 1 Basal 2013 Avance

Meta 1 72,80 83,67 10,87
Meta 2 69,50 69,04 -0,46
Meta 3 72,25 75,90 3,65
Meta 4 60,19 67,28 7,09
Meta 5 70,46 85,82 15,36
Promedio 69,04 76,34 7,30
Meta 6 35,75 46,31 10,55
Meta 7 42,72 70,00 27,29
Meta 8 39,50 65,71 26,21
Meta 9 26,19 62,86 36,67
Promedio 36,04 61,22 25,18
Desafio 3 Basal 2013 Avance
Meta 10 6,68 28,01 21,33
Meta 11 15,67 35,55 19,88
Meta 12 80,00 96,43 16,43
Promedio 34,12 53,33 19,21
Desafio 4 Basal 2013 Avance
Meta 13 57,57 73,62 16,05
Meta 14 50,60 52,84 2,24
Meta 15 53,85 81,35 27,51
Meta 16 74,00 82,50 8,50
Promedio 59,01 72,58 13,57
Desafio 5 Basal 2013 Avance
Meta 17 24,94 49,10 24,17
Meta 18 28,39 37,38 8,99
Meta 19 24,94 63,77 38,83
Meta 20 27,55 47,94 20,39
Promedio 26,45 49,55 23,09

Nota: se incluye a todos los paises de las Américas que
desarrollaron la primera (basal) y segunda medicidn
(2013).



Analicemos aun de manera general estos resultados, presentdndose a partir de
la pagina 57 un analisis meta por meta:

e Esimportante constatar que tras cada uno de estos 5 Desafios se encuentran
Metas que como se aprecia en la

e Tabla 2, contribuyen de manera diferente y especifica al avance logrado en
el Desafio correspondiente. Por lo tanto, un avance en un Desafio no expresa
necesariamente un avance por igual en las metas correspondientes.

e El Desafio 1'® (Politicas, planes y capacidad institucional), que mostraba en el
nivel inicial 69,04% de logro, alcanza un nivel de 76,34% en esta segunda
medicion. Si en la primera medicién la contribucion de cada meta era
bastante homogénea por cada meta (fluctuando entre 60,19% vy 72,80%), en
esta segunda medicion el avance en el Desafio puede ser entendido a partir
fundamentalmente del avance en la 52 Meta. Con relacién a las metas 1, 3y
4 se observan avances menores muy cercanos al promedio de las 5 metas
(7,30). Sin embargo, y como hallazgo central en este Desafio, es importante
notar que la Meta 2 (La proporcién de médicos de atencién primaria
excederan el 40% de la fuerza laboral médica total) no muestra ningun
avance, y de hecho retrocederia ligeramente (-0,46%). Asi en este Primer
Desafio partiendo de un nivel intermedio, éste se ha elevado; sin embargo
aun de manera también insuficiente. En suma, el analisis por metas (ver
Anexos) muestra que el avance es mayor en lo concerniente a la Unidad de
Conduccion Estratégica (Meta 5) y la Densidad de Recursos Humanos (Meta
1).

e El Desafio 2'° muestra, segun se aprecia en la

'* DESAFIO I: Meta 1. Razén de densidad de recursos humanos de 25 profesionales por 10.000
habitantes. Meta 2. La proporcion de médicos de atencion primaria excederan el 40% de la fuerza
laboral médica total. Meta 3. Equipos de atenciéon primaria de salud con una amplia gama de
competencias que incluiran sistemdaticamente a ACS. Meta 4. Razén de enfermeras calificadas: médicos
de al menos 1:1. Meta 5. Establecer una unidad o direccién de recursos humanos para la salud
responsable por el desarrollo de politicas y planes de recursos humanos, la definicidn de la direccidn
estratégica y la negociacidn con otros sectores.

'° DESAFIO I1: Meta 6. La brecha en la distribucién de personal de salud entre zonas urbanas y rurales se
habra reducido a la mitad en el 2015. Meta 7. Al menos 70% de los trabajadores de atencidén primaria de
salud tendran competencias de salud publica e interculturales comparables. Meta 8. El 75% de las
enfermeras, las auxiliares de enfermeria, los técnicos de salud y los agentes sanitarios de la comunidad
habran perfeccionado sus aptitudes y competencias a la luz de la complejidad de sus funciones. Meta 9.
El treinta por ciento del personal sanitario en los entornos de atencidn primaria se habra reclutado de
sus propias comunidades.
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Tabla 2, un avance del 25,18%, siendo menor en la Meta 6 (10,55%) y mayor
en la Meta 9 (36,67%). El resultado mismo en la segunda medicidn ratifica un
notorio retraso en la Meta 6 (46,31%). Las otras metas se encuentran
alrededor del promedio. De esta manera en este segundo Desafio, la meta 6
vinculada a la brecha en la distribucion de personal de salud entre zonas
urbanas y rurales, no solo persiste con un muy bajo desempefio, sino es a la
vez en la gque menos se avanza con respecto a la primera medicidn,
considerando el conjunto del Desafio. Las meta 7 y 8 vinculadas a
competencias, particularmente en los temas de salud publica e
interculturalidad, muestran el mejor desempefio en esta segunda medicion.
La meta 9 muestra un avance significativo entre ambas mediciones, de
26,19% a 62,80% en este Desafio. Este punto requiere un analisis cuidadoso.
De acuerdo a la metodologia empleada, el término “propias comunidades”
estan definidas como la ubicacidn geografica (ciudad/pueblo y pais) que el
trabajador primario de salud identifica como su lugar de nacimiento, lo que
podria generar un nivel de confusion en la propia medicidn, si es que este
parametro “ciudad/pueblo y pais” fuese usado de manera diferente entre
los paises. En suma, el Desafio 2 (Personas adecuadas en los lugares
adecuados) estando en el tercer lugar en la medicién basal, conserva este
sitial en la medicidn 2013. El andlisis a partir de las Metas que sustentan este
Desafio (ver Anexos) muestra que el avance se explica por las Metas 7, 8y 9
vinculadas a competencias y reclutamiento local. Notablemente la Meta 6
(brecha urbano rural) avanza muy poco (avance 10,55%, alcanzando en el
afio 2013 a 46,31%) cuando se le compara con las otras metas de este 29
Desafio. En gran medida los avances en este desafio expresan los recientes
procesos de reforma que se han venido instalando, en mayor o menor
medida, en los paises de la region; sin embargo también expresan las serias
limitaciones para abordar la inequidad en la distribucidon de la fuerza laboral.

El Desafio 3%°, “Regular los desplazamientos y migraciones de los
trabajadores de salud de manera que permitan garantizar atencion a la
salud para toda la poblacion”, vinculado en gran medida directamente, pero
no exclusivamente al tema de la migracién, muestra en esta segunda
medicion un nivel parcial de logro (53,33%), el cual se explica
fundamentalmente por el desempeno alcanzado en la meta 12 que llega a

%% 11| DESAFIO: Meta 10. Habran adoptado un Cédigo Internacional de Practica o desarrollado normas
éticas sobre el reclutamiento internacional de trabajadores de la salud. Meta 11. Tendran una politica

de auto-suficiencia para satisfacer sus propias necesidades de recursos humanos de salud. Meta 12.
Habran formulado acuerdos mutuos e implantado mecanismos para el reconocimiento de los
profesionales capacitados en el extranjero.
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un cumplimiento del 96,43%, con base en un avance del 16,43% desde la
anterior medicién. Pero a la vez, la

e Tabla 2 permite apreciar que el nivel alcanzado en las metas 10 y 11 son las
de menor logro (conjuntamente con la metas 6 y 18) entre las 20 metas
medidas. Este Desafio partid en la medicidn basal de un valor notoriamente
bajo, explicado en gran medida por qué una de las metas estaba ligada al
“Codigo de Internacional de Practicas...” (meta 10) no aprobado hasta ese
entonces. Este seria aprobado recién en el afio 2010 por la 632 Asamblea
Mundial de la Salud como el “Cddigo de Prdcticas sobre la Contratacion
Internacional de Personal de Salud”. Afos después en la medicién 2013 el
valor de la medicién se incrementa, pero aun de manera limitada,
mostrando la baja adhesion al Cdédigo (meta 10) y, por otro lado, las
limitaciones para el desarrollo de una politica de autosuficiencia en la regién
(meta 11).

e En lo que corresponde a las metas del Desafio 4%* (La proporcién de empleo
precario/sin proteccion para los proveedores de servicios de salud se habra
reducido a la mitad en todos los paises), el nivel de logro llega, como
sefialaramos antes, al 72,58% con un avance del 13,57% con respecto a la
medicion anterior. Luego del primer Desafio, este 42 Desafio es donde el
nivel de logro en esta segunda medicidn es mayor. El logro en este Desafio
descansa en el valor obtenido en la Meta 15 que apunta a contar con
gerentes con competencias para la salud publica y la gestién; y la meta 16,
vinculada a los mecanismos de negociacién vy legislaciones efectivas
enfocadas en la gestion de conflictos. Sin embargo, en la Meta 13, vinculada
a la disminucion de empleo precario, se aprecia igualmente un avance en la
region. Es necesario hacer nota el minimo avance que se reporta en la Meta
14, relacionada a politicas de salud y seguridad para los trabajadores,
llevando a que este indicador sea el de menor avance, con respecto a la
primera medicion, considerando el conjunto de las 20 Metas Regionales. A
pesar de ello, este Desafio se mantiene como el segundo desafio con mejor
desempefio, mostrando la importancia que se asigna a este tema, en
particular en los temas vinculados a los procesos de desprecarizacidon vy
construccion de los procesos de carrera sanitaria que han recorrido y

! DESAFIO 4: Meta 13. La proporcién de empleo precario, sin proteccidon para los proveedores de
servicios de salud se habra reducido a la mitad. Meta 14. Habrdn implementado politicas de salud y
seguridad para los trabajadores de la salud, incluyendo el apoyo a programas para reducir
enfermedades y accidentes ocupacionales. Meta 15. Al menos 60% de los gerentes de servicios y
programas de salud reunirdn requisitos especificos de competencias para la salud publica y la gestidn,
entre ellos las de caracter ético. Meta 16. Mecanismos de negociacion y legislaciones efectivas para
prevenir, mitigar o resolver los conflictos de trabajo y garantizar la prestacion de los servicios esenciales,
toda vez que se presenten
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recorren la regidén. Asi, las metas con mejor desempefio son las
desprecarizacion del empleo en salud (Meta 13), competencias de gerentes
en salud pubica y gestion (Meta 15) y Mecanismos de Negociacién (Meta 16)
y notoriamente se encuentra un muy pobre avance en la implementacion de
politicas de salud y seguridad de los trabajadores (Meta 14).

e Finalmente en lo que respecta a las Metas comprendidas en el Desafio 5%,
vinculada a la interaccidn entre instituciones de formacion y los servicios de
salud, se reporta un avance de 23,09% en el cumplimiento de la meta (de
26,45% en la primera medicidon a 49,55% en la segunda). El logro en este
desafio descansa en gran medida en la meta 19 (abandono — desercidn),
mientras que las metas 17 (reorientacion de la formacion) y 20 (acreditacion
institucional) muestran un desempefio intermedio. La meta 18 vinculada a
atraccion de estudiantes de poblaciones sub-atendidas, muestra el menor
desempeiio y el menor avance con respecto a la primera medicién, en este
Desafio. Considerando el conjunto de los 5 Desafios, este 52 Desafio fue el
de menor desempefo en la medicion basal y mantiene este perfil en la
medicion 2013. En particular requiere prestarse atencion y analizar con
cuidado lo referido a la reorientacion de la formacion, el cual si bien muestra
un avance intermedio, emerge como insuficiente al involucrar la formacién
critica del personal de salud profesional para los préximos afios
comprometiendo la viabilidad y sosteniblidad de los procesos de reforma
marcados por una orientacién hacia la APS. Esto es motivo de analisis en la
pagina 109.

Se presenta a continuacion los datos individuales por pais, alcanzados en las
mediciones basal e intermedia, logrado en cada uno de los 5 Desafios.

22 DESAFIO 5: Meta 17. EI 80% de las escuelas de ciencias de la salud habran reorientado su formacién
hacia la atencion primaria de salud y las necesidades de la salud comunitaria, y habran incorporado
estrategias para la formacion interprofesional. Meta 18. El 80% de las escuelas de ciencias de la salud
habran adoptado programas especificos para atraer y formar a estudiantes de poblaciones sub
atendidas, haciendo hincapié cuando corresponda, en las comunidades o poblaciones indigenas. Meta
19. Las tasas de abandono (desercién) de las escuelas de medicina y enfermeria no pasardn del 20%.
Meta 20. El 70% de las escuelas de ciencias de la salud y de las escuelas de salud publica estaran
acreditadas por una entidad reconocida
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Tabla 3. Mediciones basal e intermedia (2013) en el avance
en los desafios de Toronto, segun pais

MEDICION BASAL

Desafio 1 Desafio 2 Desafio 3 Desafio 4 Desafio 5
Bolivia 62,80

Chile 78,00 62,75

Colombia 83,00
Ecuador 68,00 87,50
Peru 74,20

Venezuela

Brasil

Paraguay

Uruguay

Belice 81,60

Costa Rica 70,64

El Salvador 71,05
Guatemala

65,00

Honduras
Nicaragua
Panama
Republica
Dominicana

78,04
81,60

77,58

Desafio 1

MEDICION INTERMEDIA

Desafio 2

Desafio 3

73,33

73,90

Desafio 4

75,43

Desafio 5

64,80

66,67

75,00

89,60
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Estos resultados representan una mirada sintética regional sobre el desempeno
de los paises participantes en ambas mediciones de las metas regionales. En
términos generales, el avance con respecto a la primera medicién ha sido
importante (en promedio 17,67%); sin embargo insuficiente al permitir llegar
solo al 62,60% del logro general de las metas.

En suma, aun cuando por supuesto hay diferencias entre paises y subregiones,
una mirada general muestra un avance importante, pero aun insuficiente, en el
conjunto. Podemos apreciar que los Desafios 2 (personas adecuadas en los
lugares adecuados), 3 (regular migraciones y desplazamientos) y 5 (interaccion
entre instituciones formadoras y servicios de salud) son las que muestran un
menor desempeiio. Inversamente, los Desafios 1 (politicas, planes y capacidad
institucional) y 4 (relaciones laborales) las que presentarian un mejor
desempeiio. Se ha avanzado en el logro de capacidades institucionales y en una
mejor organizacion y gestion del trabajo, pero aun persisten serios problemas
de inequidad y pertinencia en la dotacion, migraciéon de profesionales vy
desarticulacion entre los espacios de la formacion y los servicios persisten de
manera significativa. En gran medida esto clarifica el camino y las prioridades
por delante.

Nota técnica

e Los datos han sido obtenidos de aquellos ingresados en el aplicativo Web
por los responsables de los Ministerios de Salud.

e Se excluyen de las Tablas y Figura presentadas en esta Seccidén a aquellos
paises que no participaron en una o ambas mediciones.

e Asimismo se excluye los datos en los casos en que algunas mediciones de
metas no fueron consignadas (Dato SD en el aplicativo Web).

e El Promedio representa la media aritmética de los paises, en tal sentido los
datos no han sido ajustados por poblacién u otra variable.
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UNA MIRADA SUBREGIONAL — CENTROAMERICA Y
REPUBLICA DOMINICANAZ

PRIMER DESAFIO
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Figura 3. Medicion Inicial e Intermedia en el cumplimiento de las Metas Regionales en
Recursos Humanos correspondientes al Primer Desafio en Centroamérica y Republica
Dominicana. Ver Nota Técnica.

Definir politicas y planes de largo plazo para preparar mejor a la fuerza laboral
de manera tal que se adapte a los cambios previstos en los sistemas de salud y
desarrollar mejor la capacidad institucional para definir estas politicas vy
revisarlas periddicamente.

Descripcion

e En la medicion basal, Republica Dominicana y Honduras se ubicaban por
debajo del 60% de cumplimiento de la meta. Los demas paises presentaban
un cumplimiento intermedio (> 60% y < 90%).

e En el afo 2013, Honduras mantiene un bajo desempefio, Republica
Dominicana logra avanzar a un nivel intermedio. Al mismo tiempo
Guatemala reporta un nivel bajo en el cumplimiento del Desafio.

2 Es importante considerar la situacion especial de Belice, pais localizado en Centroamérica, pero que al
ser el Unico en esta subregidn que tiene al inglés como idioma oficial, mantiene y forma parte tanto de
CARICOM vy SICA, cada una de las cuales tiene su propio derrotero para avanzar en el desarrollo de la
agenda social, particularmente de salud.



Comentario

No se nota aun un avance significativo en este Desafio. En la medicidon basal,
2 paises reportaron bajo desempefio y 6 paises desempefio intermedio, en el
ano 2013 encontramos nuevamente dos paises con bajo desempefio y en
este caso 6 paises con avance intermedio.

Este Desafio es particularmente importante por qué involucra dos metas
criticas: primero, la dotacién minima para intervenciones esenciales y por
otro lado la voluntad politica a través de la constitucién de una unidad de
conduccidn estratégica de recursos humanos. Justamente estas dos metas
han sido las de mejor desempefiio en la subregién (ver Anexo en pagina 126),
pero el avance en el Desafio se ve comprometido por los menores avances
en las otras 3 metas vinculadas a médicos de atencién primaria (Meta 2),
equipos APS (Meta 3) y proporcién médicos : enfermeras (Meta 4).

En conclusion, en gran medida en la subregion de Centroamérica y Republica
Dominicana, el Desafio continua en pie, se evidencia mayor compromiso
politico pero aun débil avance en algunos componentes del Desafio.

Nota Técnica

Se incluye a todos los paises de la subregion.

Los colores asignados corresponden al rojo: igual o menor al 60%; amarillo
igual o menor al 90%; y verde igual o menor al 100%.
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SEGUNDO DESAFIO
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Figura 4. Medicion Inicial e Intermedia en el cumplimiento de las Metas Regionales en
Recursos Humanos correspondientes al Segundo Desafio en Centroamérica y Republica
Dominicana. Ver Nota Técnica.

Ubicar a las personas adecuadas en los lugares adecuados mediante el
despliegue del personal indicado a los cargos pertinentes y en los dmbitos mds
apropiados de los paises, de manera de lograr una distribucién equitativa de la
cantidad y la combinacién de aptitudes del personal sanitario en las diferentes
regiones para que estén al nivel de las necesidades de salud especificas de esas
poblaciones.

Descripcién

e En la medicion basal, Republica Dominicana, Belice, Honduras, El Salvador,
Costa Rica y Panama se ubicaban por debajo del 60% de cumplimiento de la
meta. Guatemala y Nicaragua presentaban un cumplimiento intermedio.

e En el ano 2013, nuevamente HondurasO, El Salvador y Republica
Dominicana, ademas de Guatemala, presentan un bajo logro. Al mismo
tiempo, Belice, Nicaragua, Costa Rica y Panama logran avanzar a un nivel
intermedio en el cumplimiento de la meta.

Comentario
e Se aprecia un avance en este Desafio. En la medicién basal 6 paises
reportaron bajo desempefio y 2 paises desempeiio intermedio, en el afio
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2013 encontramos cuatro paises con bajo desempefio y en este caso 4
paises con avance a un nivel intermedio.

Este Desafio estd vinculado a la dotacién, distribucion y competencias
acordes a las necesidades del Sistema de Salud. El avance se explica, como se
observa en los datos presentados en Anexos (ver pagina 127), por los
avances importantes que se aprecian en la Metas 7 (competencias en salud
publica y gestion) y 8 (perfeccionamiento de competencias de enfermeras,
técnicos, auxiliares y agentes comunitarios de salud). La brecha urbano -
rural no presenta avance significativo, lo que compromete el propio desafio
en lo que corresponde a la busqueda de la equidad. La contribucion de la
Meta 9 es dificil de interpretar dado que varios paises reportan SD (sin
datos).

En conclusidén, se encuentra avances importantes en estas metas, pero
entendidos sobre todo por el desarrollo de competencias; por el contrario, la
inequidad urbano — rural permanece como un tema que requiere un mayor
abordaje.

Nota Técnica

Se incluye a todos los paises de la subregion. Belice, Panama y Guatemala no
reportan datos en la Meta 9.

Los colores asignados corresponden al rojo: igual o menor al 60%; amarillo
igual o menor al 90%; y verde igual o menor al 100%.
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TERCER DESAFIO
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Figura 5. Medicion Inicial e Intermedia en el cumplimiento de las Metas Regionales en
Recursos Humanos correspondientes al Tercer Desafio en Centroamérica y Republica
Dominicana. Ver Nota Técnica.

Promover iniciativas nacionales e internacionales para que los paises en
desarrollo conserven a su personal sanitario y eviten carencias en su dotacion.

Descripcién

e En la medicion basal, todos los paises con excepcion de Nicaragua reportan
un bajo desempefio.

e En el afio 2013, la situacidén permanece cualitativamente igual con un bajo
nivel de logro en este Desafio.

Comentario
e No existe avance significativo en este Desafio.

e Este Desafio es evaluado a través de avance en 3 metas (ver Anexos). La
primera (meta 10) a través de la existencia o adhesion a un Cddigo
Internacional, lo que puede explicar el practicamente nulo cumplimiento por
parte de los paises en la primera medicidn. Sin embargo en el afio 2013, la
situacion permanece cualitativamente igual para todos los paises a pesar de
qgue el Cédigo Internacional se aprobd en el afo 2010. La Meta 11 vinculada
a politicas de autosuficiencia se encuentra en la misma situaciéon con un
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avance practicamente nulo. Estos dos resultados expresan en gran medida la
muy baja visibilidad del tema de migracion de personal de salud y la
consecuente poca importancia asignada a su gestion. Donde el
cumplimiento es practicamente pleno es en la meta 12 explicado por los
acuerdos subregionales existentes para el reconocimiento de profesionales
capacitados en el extranjero, lo cual ya se habia practicamente cumplido en
la medicion basal.

e Un reciente estudio realizado en la subregién centroamericana puede dar
luces sobre este tema®”.

Nota Técnica
e Seincluye a todos los paises de la subregion.

e Los colores asignados corresponden al rojo: igual o menor al 60%; amarillo
igual o menor al 90%; y verde igual o menor al 100%.

* Informe “Panorama de las Migraciones de Médicos y Enfermeras en la Sub Regidn”, cuyos
resultados han permitido evidenciar el importante flujo de profesionales siendo los factores
principalmente asociados a dicha migracién la escasez de empleo, el nivel salarial, la violencia
social y la crisis econdmica. Ver Ministerio de Salud de El Salvador - Informe de Labores 2012 — 2013
(Capitulo 6), disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/
informe de labores 2012 2013 els.pdf
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CUARTO DESAFIO
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Figura 6. Medicion Inicial e Intermedia en el cumplimiento de las Metas Regionales en
Recursos Humanos correspondientes al Cuarto Desafio en Centroamérica y Republica
Dominicana. Ver Nota Técnica.

Generar relaciones laborales entre el personal y las organizaciones de salud con
el fin de fomentar la creacién de ambientes de trabajo saludables y que
propicien el compromiso con la misién institucional de garantizar la prestacion
de servicios de salud de buena calidad para toda la poblacion.

Descripcién

e En la medicién basal, Republica Dominicana, Guatemala, El Salvador,
Honduras, Nicaragua y Panamd se ubicaban por debajo del 60% de
cumplimiento de la meta. Belice y Costa Rica presentaban un cumplimiento
intermedio.

e En el afo 2013, nuevamente Honduras y Republica Dominicana, ademas de
Belice presentan un bajo cumplimiento. Al mismo tiempo Guatemala,
Nicaragua, Costa Rica y Panama logran avanzar a un nivel intermedio en el
cumplimiento de la meta. El Salvador reporta un alto nivel de logro.




Comentario

Se aprecia un avance significativo en este Desafio, de hecho el mayor entre
todos de los Desafios en la subregion. En la medicion basal 6 paises
reportaron bajo desempefio y 2 paises desempefio intermedio, en el afio
2013 encontramos tres paises con bajo desempefio, 4 paises con avance
intermedio y uno con practicamente logro pleno de la meta.

Este Desafio estad vinculado a la gestion del trabajo. El avance se explica,
como se observa en los datos presentados en anexos, por los avances
importantes que se aprecian en la meta 13 (des-precarizacion del empleo),
la meta 15 (competencias de gerentes en salud publica y gestién) y la meta
16 (mecanismos de negociacién y legislacion efectiva), aun cuando esto
ultimo en menor grado. Estos avances pueden explicarse en gran medida por
la creciente incorporacion del concepto de trabajo decente en la subregion y
la generacién del marco legal concordante con esto. Sin embargo es notorio
el retraso en la meta 14 (salud y seguridad en el trabajo) lo que compromete
un mayor avance en el Desafio y da luces de que el proceso de
desprecarizacién requiere ser fortalecido.

En conclusidn, se encuentra avances importantes en este Desafio, pero
persiste la salud y seguridad del trabajador en gran medida como un tema
en el que se requiere avanzar mas.

Nota Técnica

Se incluye a todos los paises de la subregidon. Panama no reporta datos en la
meta 13 en el afio 2013.

Los colores asignados corresponden al rojo: igual o menor al 60%; amarillo
igual o menor al 90%; y verde igual o menor al 100%.
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QUINTO DESAFIO

Medicion Medicion
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Figura 7. Medicion Inicial e Intermedia en el cumplimiento de las Metas Regionales en
Recursos Humanos correspondientes al Quinto Desafio en Centroamérica y Republica
Dominicana. Ver Nota Técnica.

Crear mecanismos de cooperacidon entre las instituciones educativas y de
servicios de salud, para que sea posible adaptar la educaciéon de los
profesionales sanitarios a un modelo universal y equitativo de prestacion de
atencion de buena calidad que satisfaga las necesidades de salud de toda la
poblacion.

Descripcién

e Enla medicidn basal, todos los paises de la subregidn se ubicaban por debajo
del 60% de cumplimiento en el Desafio.

e En el afo 2013, igualmente todos los paises reportan un bajo nivel de logro,
con excepcion de Republica Dominicana que informa de un nivel intermedio.

Comentario
e No se aprecia cualitativamente un avance en este Desafio en la subregion.

e Este Desafio estd vinculado a la cooperacidon docencia — organizaciones de
salud. El nivel de logro en la medicién intermedia es mayor en lo que
respecta a las tasas de abandono (Meta 19) y menor en lo concerniente a
reclutamiento de poblaciones sub-atendidas (Meta 18). La situaciéon es
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intermedia en lo que concierne a la situacion de la Meta 17 (reorientacion de
la formacion hacia la APS) y muy débil en los procesos de acreditacién de las
escuelas de ciencias de la salud (Meta 20), lo que expresa en gran medida las
dificultades que afrontan los paises para el desarrollo de estrategias que
involucren cambios en la formacidon de los profesionales de la salud. Se
percibe en este Desafio una heterogeneidad en el nivel de avance (ver
Anexos).

En conclusidn, se encuentra muy limitados avances, pero asimétricos en este
Desafio, que requieren un analisis subregional en profundidad.

Nota Técnica

Se incluye a todos los paises de la subregidon. Panama no reporta datos en la
meta 19.

Los colores asignados corresponden al rojo: igual o menor al 60%; amarillo
igual o menor al 90%; y verde igual o menor al 100%.
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UNA MIRADA SUBREGIONAL — SUDAMERICA
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Figura 8. Medicidn Inicial e Intermedia en el cumplimiento de las Metas Regionales en
Recursos Humanos correspondientes al Tercer Desafio en Sudamérica.
Ver Nota Técnica.

Definir politicas y planes de largo plazo para preparar mejor a la fuerza laboral
de manera tal que se adapte a los cambios previstos en los sistemas de salud y
desarrollar mejor la capacidad institucional para definir estas politicas y
revisarlas periddicamente.

Descripcién

e En la medicidon basal, todos los paises se ubicaban en un nivel intermedio en
el avance en el Desafio, con excepcidn de Paraguay que reportd un bajo
cumplimiento.

e En el aflo 2013, Brasil y Peru reportan un alto nivel de logro. Al mismo
tiempo, Bolivia, Colombia, Chile, Ecuador y Uruguay mantienen un nivel
intermedio, al igual que Panama.



Comentario

Se aprecia un avance parcial en este Desafio. En la medicidon basal un pais
reportd bajo desempeiio y 7 paises desempeno intermedio, en el afio 2013,
no encontramos ningun pais con bajo desempeno, 6 paises con desempefio
intermedio, y dos paises con alto desempefio.

El avance en el Desafio se explica en gran medida por los avances en la Meta
1 (densidad de recursos humanos) y Meta 5 (unidad de conduccidn
estratégica de recursos humanos), aun cuando se notan también avances en
las otras metas. Estos resultados se explican en gran medida por los
procesos de reforma actualmente en curso en la subregién que identifican al
recurso humano como el factor fundamental de avance, pero muestran aun
un importante trecho en el que se requiere progresar. La meta 3 vinculada a
equipos de atencidn primaria que incorporan agentes comunitarios de salud,
es la que muestra en la subregiéon un menor logro. La 52 meta al mostrar un
importante nivel de logro en la subregién, expresa el fortalecimiento de la
capacidad estratégica para la generacién y conduccion de politicas y
estrategias.

En conclusidon, se ha avanzado significativamente, generando mejores
condiciones para el desarrollo de toda la agenda de recursos humanos.

Nota Técnica

Se incluye a todos los paises de la subregion. Argentina no presenta datos
para la segunda medicion. Venezuela no participé en ambas mediciones. Los
datos de Brasil son incorporados en la medicién del aifio 2013.

Los colores asignados corresponden al rojo: igual o menor al 60%; amarillo
igual o menor al 90%; y verde igual o menor al 100%.
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SEGUNDO DESAFIO
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Figura 9. Medicion Inicial e Intermedia en el cumplimiento de las Metas Regionales en
Recursos Humanos, correspondientes al Segundo Desafio en Sudamérica. Ver Nota
Técnica.

Ubicar a las personas adecuadas en los lugares adecuados mediante el
despliegue del personal indicado a los cargos pertinentes y en los ambitos mas
apropiados de los paises, de manera de lograr una distribucién equitativa de la
cantidad y la combinacion de aptitudes del personal sanitario en las diferentes
regiones para que estén al nivel de las necesidades de salud especificas de esas
poblaciones.

Descripcién

En la medicidn basal, todos los paises se ubicaban en un nivel bajo en el
avance en el Desafio.

En el afio 2013, Paraguay y Peru reportan un nivel intermedio. Al mismo
tiempo Chile, y Uruguay alcanzan un alto nivel, mientras que Bolivia, Ecuador
y Brasil reporta un bajo desempeiio en este Desafio. Es importante los
niveles de reporte de los paises para evaluar estos resultados, ver Nota
Técnica.



Comentario

Se aprecia un avance moderado en este Desafio. En la medicién basal, los 8
paises reportaron bajo desempeno, en el afio 2013 encontramos tres paises
con bajo desempefio, dos con avance a intermedio y dos con alto
desempeiio. Es dificl y necesario tener cuidado al extraer conclusiones, ya
gue varios paises no reportan datos en las metas que soportan el Desafio.

Este Desafio esta vinculado a la dotacién, distribucion y competencias
acordes a las necesidades del Sistema de Salud. Es posible apreciar que los
avances se explicarian, al menos en algunos paises, en gran medida en
aquellas metas vinculadas al reclutamiento local, con menor avance en las
metas vinculadas a competencias (Metas 7 y 8) y limitado o nulo avance en
aquella vinculada al cierre de la brecha urbano — rural (Meta 6).

En conclusion, se perciben avances en estas metas, pero persiste la
necesidad de enfrentar la inequidad en la distribucidon de recursos humanos
como un problema de la mayor significancia en la subregion.

Nota Técnica

Se incluye a todos los paises de la subregion. Argentina no presenta datos
para la segunda medicidon. Venezuela no participd en las dos mediciones.
Chile y Colombia no presentan datos en las metas 6 y 9. Chile no presenta
datos en las metas 6 y 9; Ecuador en la meta 9; y Uruguay en las metas 6, 7 y
8. Los datos de Brasil son incorporados en la medicion del afio 2013.

Los colores asignados corresponden al rojo: igual o menor al 60%; amarillo
igual o menor al 90%; y verde igual o menor al 100%
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Figura 10. Medicién Inicial e Intermedia en el cumplimiento de las Metas Regionales
en Recursos Humanos correspondientes al Tercer Desafio en Sudamérica. Ver Nota
Técnica.

Promover iniciativas nacionales e internacionales para que los paises en
desarrollo conserven a su personal sanitario y eviten carencias en su dotacién.

Descripcién

e En la medicién basal, todos los paises con excepcion de Colombia reportan
un bajo desempenio.

e En el afo 2013, Bolivia, Colombia y Paraguay reportan un bajo desempefio,
Perq, Brasil y Chile mejoran a un nivel intermedio, mientras que Ecuador y
Uruguay avanzan a un alto cumplimiento de la meta.

Comentario
e Existe un avance moderado en este Desafio.

e Este Desafio es evaluado a través de 3 metas. La primera (Meta 10) a través
de la existencia o adhesion a un Cédigo Internacional, lo que puede explicar
el practicamente nulo cumplimiento por parte de los paises en la medicidon
inicial, en la medida en que el Cédigo Internacional fue aprobado en el afio
2010 por la Asamblea Mundial de la Salud. Sin embargo en el afio 2013, la
situacion permanece cualitativamente igual, aun cuando la mayoria de
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paises reportan avances (ver anexos). La Meta 11 vinculada a politicas de
autosuficiencia muestra un avance moderado. Estos dos resultados
expresan, como se sefalara para Centroamérica en gran medida la aun baja,
pero también heterogénea visibilidad del tema de migracidon de personal de
salud y la consecuente poca importancia asignada a su gestion. Donde el
cumplimiento es practicamente pleno es en la meta 12, tanto en la medicion
basal como en la intermedia, con los acuerdos subregionales existentes para
el reconocimiento de profesionales capacitados en el extranjero. Una
reciente revision realizada por Jorge Castellanos da luces sobre este tema
para la regién andina.

En conclusidn, el avance es moderado, pero persiste en gran medida el tema
de la migracion como un desafio por acometer.

Nota Técnica

Se incluye a todos los paises de la subregion. Argentina no presenta datos
para la segunda medicion. Venezuela no participd en las dos mediciones. Los
datos de Brasil son incorporados en la mediciéon del aiio 2013.

Los colores asignados corresponden al rojo: igual o menor al 60%; amarillo
igual o menor al 90%; y verde igual o menor al 100%
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Figura 11. Medicién Inicial e Intermedia en el cumplimiento de las Metas Regionales
en Recursos Humanos correspondientes al Cuarto Desafio en Sudamérica. Ver Nota
Técnica.

Generar relaciones laborales entre el personal y las organizaciones de salud con
el fin de fomentar la creaciéon de ambientes de trabajo saludables y que
propicien el compromiso con la misidn institucional de garantizar la prestacion
de servicios de salud de buena calidad para toda la poblacion.

Descripcion

e En la medicidn basal, Peru, Bolivia, Paraguay, Argentina y Uruguay se
ubicaban por debajo del 60% de cumplimiento de la meta. Colombia,
Ecuador y Chile presentaban un cumplimiento intermedio.

e En el afio 2013, Bolivia y Paraguay presentan un bajo desempeiio en el
Desafio; mientras que Ecuador, Brasil, Chile y Peru alcanzan un nivel
intermedio; y Colombia y Uruguay reportan un alto nivel de logro.

Comentario

e Se aprecia un avance significativo en este Desafio. En la medicidén basal 5
paises reportaron bajo desempeio y 3 paises desempefio intermedio; en el
afo 2013 encontramos dos paises con bajo desempefio, 4 paises con avance
intermedio y dos con alto logro en enfrentar el Desafio.
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Este Desafio estd vinculado a la gestidén del trabajo. El nivel de logro en la
medicidn intermedia se sustenta, como se observa en los datos presentados
en anexos, por los logros en la Metas 13 (desprecarizacién del empleo), la
meta 15 (competencias de gerentes en salud publica y gestidn) y la meta 16
(Mecanismos de negociacion y legislacion efectiva) aun cuando esto ultimo
se habia logrado en la medicion basal. Estos avances pueden explicarse en
gran medida por la creciente incorporacion del concepto de trabajo decente
en la subregién y la generacidon del marco legal concordante con esto. Sin
embargo es notorio el limitado o nulo avance en la meta 14 (salud y
seguridad en el trabajo) lo que compromete un mayor avance general en el
Desafio indicando asimismo la necesidad de afrontar con mayor energia este
tema.

En conclusidn, se encuentra avances importantes en este Desafio, pero
persiste la salud y seguridad del trabajador en gran medida como un tema
en el que se requiere avanzar mas.

Nota Técnica

Se incluye a todos los paises de la subregion. Argentina no presenta datos
para la segunda medicidon. Venezuela no participd en las dos mediciones.
Colombia no reporta datos en la meta 15. Los datos de Brasil son
incorporados en la medicidn del afio 2013.

Los colores asignados corresponden al rojo: igual o menor al 60%; amarillo
igual o menor al 90%; y verde igual o menor al 100%.
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QUINTO DESAFIO
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Figura 12. Medicién Inicial e Intermedia en el cumplimiento de las Metas Regionales
en Recursos Humanos correspondientes al Quinto Desafio en Sudamérica. Ver Nota
Técnica.

Crear mecanismos de cooperacion entre las instituciones educativas y de
servicios de salud, para que sea posible adaptar la educaciéon de los
profesionales sanitarios a un modelo universal y equitativo de prestacion de
atencion de buena calidad que satisfaga las necesidades de salud de toda la
poblacion.

Descripcién

e Enla medicidn basal, todos los paises de la subregidn se ubicaban por debajo
del 60% de cumplimiento de la meta.

e En el afo 2013, Colombia, Ecuador, Paraguay y Perd mantienen un bajo
logro en la meta; Bolivia, Brasil y Chile un grado intermedio; y Uruguay un
alto nivel de desempeio en la medicién.

Comentario

e Se aprecia cualitativamente un moderado avance en este Desafio, aun
cuando se reportan avances cuantitativos.

e Este Desafio estd vinculado a la cooperacidon docencia — organizaciones de
salud. Analizando las metas que sustentan el desafio, el avance es mayor en
lo que respecta a las tasas de abandono (Meta 19) y los procesos de
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acreditacion de las escuelas de ciencias de la salud (Meta 20). La situacién es
por el contrario preocupante en lo que concierne a la situacion de la Meta
17 (reorientacion de la formacion hacia la APS) y el reclutamiento de
poblaciones sub-atendidas (meta 18).

Es interesante hacer notar como algunos paises muestran avances
significativos en determinadas metas, evidenciando Ila estrategia
desarrollada y las prioridades establecidas, ver Anexos.

En conclusidon, se encuentra muy limitados avances en este Desafio,
particularmente en los componentes de orientacion de la formacién vy
calidad institucional.

Nota Técnica

Argentina no presenta datos para la segunda medicién. Venezuela no
participd en las dos mediciones. Parcialmente no reportan datos Chile y
Colombia (meta 18), asi como Bolivia (meta 20). Los datos de Brasil son
incorporados en la medicion del afio 2013, donde no reporta datos en la
meta 18.

Los colores asignados corresponden al rojo: igual o menor al 60%; amarillo
igual o menor al 90%; y verde igual o menor al 100%.
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V. AVANCES SIGNIFICATIVOS, AUN
INSUFICIENTES. ANALISIS POR METAS.

Desafio 1

META 1

Todos los paises de la regién habran logrado una razén de densidad de recursos
humanos de 25 profesionales por 10.000 habitantes.

Bolivia

Rep

Panama

Nicaragua

= Basal

Honduras
Intermedia

Guatemala

El Salvador raguay

Costa Rica Uruguay

Belice

Figura 13. Resultados de la Primera y Segunda Medicion en
la Meta 1, desagregados por pa|'525.

La Figura 13 muestra el desempeno de los paises en la Meta 1 vinculada a una
dotacién minima de 25 profesionales por 10,000 habitantes, observandose que
una parte importante de los paises logran avanzar en el logro de la Meta,

25 , . . ey
Se excluye a los paises que no registraron segunda medicidn.



avance que es menos notorio, llegando inclusive a un retroceso, en algunos
s s . 26
paises de Centroamérica”. La

Tabla 2 muestra que el avance es parcial, de 72,80% en la medicidon basal a
80,91% en esta segunda medicidn (ver pagina 30). Evidentemente son diversas
las explicaciones que pueden encontrarse para estos disimiles resultados, como
la incorporacion vy el retorno de los médicos formados en Cuba?’, el incremento
significativo de la formacion de profesionales especialmente por instituciones
privadas®® y por supuesto el desarrollo de acciones de reclutamiento y retencién
de personal de salud en los paises.

De manera relevante algunos de los Informes de los paises presentan graficos
gue muestran la evolucidn y tendencia de manera anual en esta meta (p.e. ver
Figura 14), mostrandose inclusive la proyeccidon en la densidad de recursos
humanos en los préoximos anos y dando cuenta a la vez de la fortaleza de sus
sistemas de informacion y el respaldo que estos representan para los esfuerzos
de planificacion.

Particular relevancia tiene el analisis desarrollado en varios paises con relacion a
la composicion profesional, la cual se muestra significativamente heterogénea,
por ejemplo el algunos casos con un marcado predominio de médicos, como en
Uruguay (ver panel C en Figura 14), un equilibrio entre médicos y enfermeras —
parteras (p.e. Belice) o un predominio de este ultimo par de profesionales. Las
implicancias de esta composicion han sido remarcadas en diversas
oportunidades®. Otro caso a comentar es el de Panama que en un periodo de 5
afos logro triplicar el niumero de Enfermeras, de 3000 a 9000, en parte a la
conversion de técnicos a la licenciatura y el crecimiento rapido del nimero de
facultades en este pais*°.

El caso de las obstetras o parteras reviste una importante particularidad en cada
pais, en la medida en que en varias oportunidades han sido consideradas
especialmente importantes para garantizar el parto institucional atendido por
personal calificado. Paises como Uruguay presentan sin embargo, un numero
relativamente bajo, situacion suplida por la alta disponibilidad de ginecdlogos,
lo que salva el tema de la atenciéon por personal calificado (99,5%) pero

%% Sin embargo, es necesario considerer que esto, como se sefalgo anteroirmente puede reflejar una
medicidn mas precise por parte de los equipos nacionales.

%7 Status Report on Indicators, 20 goals for a decade in HRH, Belize 2012.

8 Segunda Medicion de las Metas Regionales de Recursos Humanos para la Salud. Pertd 2007 — 2015.

> OMS. (2006). Informe Mundial de la Salud. Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud, disponible en
http://www.who.int/whr/2006/whr06_es.pdf

3% Ver Panama - Sintesis del proceso de la Il Medicién de las Metas Regionales Recursos Humanos de
Salud, disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013

/informe metas 2013 pan.pdf
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incorpora la preocupacién por la eficiencia en los recursos disponibles®. En la
misma linea otros paises refieren no contar con parteras o matronas
profesionales como en el caso de Bolivia, lo que incorpora importantes
diferencias en la composicion de la fuerza laboral y las consideraciones que son
necesarias tomar en cuenta al evaluar la densidad de recursos humanos>~.

Uruguay muestra una de las densidades mas altas de la region (al menos de los
paises participantes en la segunda medicion) con 63 profesionales y 40 médicos
por 10,000 hab., pero con una tendencia a alcanzar los 78 profesionales y 51
médicos en el afio 2015%.

Otro aspecto a considerar es la distribucion sub-nacional de los recursos
humanos, considerando este indicador. El analisis realizado por los paises
muestra una alta variacion, con territorios con una muy baja densidad de
personal de salud, como en el caso de Perd** y Bolivia®. De igual manera, el
analisis en profundidad realizado por algunos paises permite visualizar
diferencias entre subsectores publico y de la seguridad social*®, quintiles de
pobreza, etc.

! Informe Uruguay: Los desafios de Toronto Medicién de las Metas Regionales de recursos humanos
para la salud 2007 — 2015.

*’Bolivia no cuenta con parteras, matronas profesionales, ya que se refiere a personal con formacion
universitaria o de institutos técnico, excluyendo a las parteras empiricas/tradicionales o entrenadas en
programas de atencién comunitaria, parto domiciliario con los que si cuenta el pais. Ver Documento
Técnico — Segunda Medicion de las Metas Regionales de Recusos Humanos en Salud, Bolivia, disponible
en http://www.observatoriorh.org/?q=node/536.

* Informe Uruguay: Los desafios de Toronto Medicién de las Metas Regionales de recursos humanos
para la salud 2007 — 2015.

** Informe Peru: Segunda Medicién de las Metas Regionales de Recursos Humanos para la Salud. Peru
2007 - 2015, disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/
segunda_medicion_metas_per.pdf

> En el caso de Bolivia, por ejemplo variando entre 10,2 profesionales por 10,000 hab. y Chuquisaca con
24, 7 profesionales (Ver Documento Técnico — Segunda Medicién de las Metas Regionales de Recursos
Humanos en Salud, Bolivia, disponible en http://www.observatoriorh.org/?g=node/536)

*® Ver Documento Técnico — Segunda Medicién de las Metas Regionales de Recursos Humanos en
Salud, Bolivia, disponible en http://www.observatoriorh.org/?g=node/536).
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Figura 14. Evolucién de la Densidad de Recursos Humanos (A), y pesos relativos de
cada profesion (B y C) en Uruguay. Fuente: Los desafios de Toronto Medicién de las
Metas Regionales de recursos humanos para la salud 2007 — 2015, Uruguay.
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META 2

Las proporciones regional y subregional de médicos de atencién primaria
excederan el 40% de la fuerza laboral médica total.
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Figura 15. Resultados de la Primera y Segunda Medicidén en
la Meta 2, desagregados por pa|’537.

La Figura 15 muestra un avance disimil en la meta 2 en la regién, con avances y
retrocesos, lo que se corrobora al revisar los datos de la

Tabla 2, en que se verifica que en promedio el logro en la meta a nivel regional
pasa del 69,50% al 69,04% (ver pagina 30).

El punto de partida en la primera medicion establecia un promedio de alrededor
de 25% de los médicos involucrados en la APS®, lo que justificaba esta meta, al
entender que la presencia del médico en el contexto de un equipo de APS tiene
la capacidad de mejorar la capacidad resolutiva, contribuyendo a una atencion
integral y de calidad.

Es importante notar que varios paises incorporaron datos en la mediciéon de la
Meta 2 considerando, de acuerdo a sus marcos regulatorios, que un médico
general es un médico de atencién primaria, siendo los demas especialistas®,

%7 se excluye a los paises que no registraron segunda medicion.

%% Manual de Medicién de las Metas Regionales en Recursos Humanos en Salud. Segunda Medicion 2013
para los paises de las Américas, Organizacion Panamericana de la Salud 2013.

* Status Report on Indicators, 20 goals for a decade in HRH, Belize 2012.
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mientras que otros consideraron por ejemplo médicos generalistas,
ginecdlogos, geriatras y médicos de medicina familiar y comunitaria®. Esto
puede haber generado distorsién en la medicion*, dificultad para realizar la
comparacion entre paises e imprecision en la agregacion de los datos a un nivel
regional.

Por otro lado, y como en el caso de otras metas, los paises se concentraron en
estimar este dato en el ambito del sector publico, al no contarse con la
informacién necesaria con relacion a los médicos que laboran en el sector
privado, como en el caso de Chile*.

0 Informe Uruguay: Los desafios de Toronto Medicién de las Metas Regionales de recursos humanos
para la salud 2007 — 2015.

*! De acuerdo al Manual de Medicién: Un médico de atencién primaria se refiere a una persona
certificada en la profesion médica que esta activamente involucrada en la entrega de servicios de
atencidn primaria en salud en el &mbito publico y/o privado, en el primer nivel de atencién, en unidades
sin internacién, en lugares que no sean hospitales de atencidon aguda o de estadia prolongada. Esta
definicidn no se refiere exclusivamente a graduados o especialistas en Atencion Primaria en Salud/Salud
Comunitaria.

2 Chile: Informe 22 medicién metas regionales de recursos humanos en salud de la OPS — Plan 2006-
2015 Chile, disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/
segunda_medicion_metas_chi.pdf)
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META 3

Todos los paises habran formado equipos de atencidn primaria de salud con una
amplia gama de competencias que incluiran sistematicamente a agentes
sanitarios de la comunidad para mejorar el acceso, llegar a los grupos
vulnerables y movilizar redes de la comunidad.

Bolivia

100.00

Rep Dominic Chile

Panama Ecuador

Nicaragua Peru
Basal
Honduras Brasil —2013
Guatemala Paraguay

El Salvador Uruguay

Costa Rica Belice

Figura 16. Resultados de la Primera y Segunda Medicién en
la Meta 3, desagregados por pais™®.

Se observa que el avance es igualmente menor en esta meta (3,65%) en
promedio a nivel regional (

Tabla 2 en pégina 30).

En lo que respecta a los equipos de APS con competencias y que incluyen ACS,
es indudable que la composicion de estos equipos varia ampliamente. Por
ejemplo el Ministerio de Salud de Belice considera formalmente como
integrantes del equipo APS a un médico general, una enfermera de salud
publica, una enfermera de salud rural, una enfermera registrada, un educador
en salud y un agente comunitario en salud, mientras que en el mismo pais el
National Institute of Health de Belice distingue entre equipos de salud urbanos y

43 , . . ey
Se excluye a los paises que no registraron segunda medicidn.
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rurales*®; el Ministerio de Salud de Pert incorpora en el equipo basico de Salud
a un médico, una enfermera, una obstetra y un técnico®™. En atencidn a esta
situacion el Manual empleado para la medicidon precisé que un Equipo de
Atencidon Primaria en Salud puede tener una amplia y variada composicion de
profesionales y agentes comunitarios; sin embargo médicos, enfermeras y
parteras representan el ntcleo minimo del equipo de APS*.

Por otra parte, es importante considerar que la presencia de un equipo minimo
de Atencién Primaria en Salud, conforme se sefiala en la Guia Metodoldgica se
ubica en los servicios del primer nivel*’, y no necesariamente el mismo esta
organizado en el marco de la estrategia de la APS*. Asi, en mayor o menor
medida esta Meta se vincula con el esfuerzo desplegado en estos afios por
incrementar la cobertura de la poblacion, empleando de manera central la
estrategia de atencidon primaria con este propdsito, y teniendo el primer nivel
como prioridad..

Un curso particularmente interesante para el cumplimiento de esta Meta es el
recorrido por Uruguay, en que comienza (afio 2010) con la meta nacional de
asignar un médico de referencia a cada usuario/a, promoviendo un vinculo
estable, como paso previo al establecimiento de un equipo de salud
multidisciplinar. Por otra parte, algunos paises vienen desplegando estrategias
de incorporacion y contrato de agentes comunitarios, reclutados desde la
propia comunidad, con procesos intensivos de capacitacién, actividades no
siempre a cargo de la Direccion de Recursos Humanos™.

4 Community health worker, Status Report on Indicators, 20 goals for a decade in HRH, Belize 2012.

** Informe de Segunda Medicién de Metas, Ministerio de Salud de Perd 2013.

** Manual de Medicién de las Metas Regionales en Recursos Humanos en Salud - Segunda Medicién
2013 para los paises de las Américas, disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/
webfiles/fulltext/2013/manual_medicion_v2013.pdf)

4 Idem,

*® Ver Colombia en Segunda medicién a las metas regionales de recursos humanos en salud 2013,
Direccion de Desarrollo del Talento Humano en Salud - Ministerio de Salud y Proteccién Social de
Colombia, disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/
segunda medicion metas col.pdf

* ver por ejemplo el caso de El Salvador y el Informe Peru: Segunda Medicién de las Metas Regionales
de Recursos Humanos para la Salud. Pert 2007 - 2015, disponible en http://www.observatoriorh.org/
sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/segunda medicion metas per.pdf
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META 4

La razén de enfermeras calificadas con relacion a los médicos alcanzara al
menos 1:1 en todos los paises.

Bolivia
Rep Dominic 100.00 Chile
Panama 75.00 Colombia

50.00

Nicaragua Ecuador
e Basal
Honduras Peru
— 2013
Guatemala Brasil
El Salvador Paraguay

Costa Rica Uruguay

Belice

Figura 17. Resultados de la Primera y Segunda Medicidén en
la Meta 4, desagregados por pal’sso.

El ratio entre enfermeras calificadas y médicos debe ser al menos 1, segun lo
procurado en la Meta 4. Esta relacion mejora significativamente en la mayoria
de los paises; en menor medida en el caso de algunos paises de Centroamérica
(ver Anexo en pdgina 126), lo que podria estar atribuido, al menos en parte, a
un incremento en la dotacidon de profesionales médicos por la incorporacion
importante de médicos provenientes de Cuba (nacionales y cubanos, por
ejemplo), asi como por una emigracion de enfermeras.

Sin embargo, es evidente que esta cifra que procura enfrentar el desbalance
existente en varios sistemas nacionales de salud, reconociendo el importante
papel que tienen las enfermeras en el equipo de salud, esta por debajo del ratio
encontrado en varios paises (p.e. alrededor de 0,33 en Uruguay’’, o 0,5 en

0 ge excluye a los paises que no registraron segunda medicién.

> Ver Informe Uruguay: Los desafios de Toronto Medicién de las Metas Regionales de recursos
humanos para la salud 2007 — 2015, dipsonbile en Informe Uruguay: Los desafios de Toronto Medicion
de las Metas Regionales de recursos humanos para la salud 2007 — 2015, disponible

en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/segunda _medicion metas

uru.pdf
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Colombia®?), yendo de la mano con una muy alta dotacion de profesionales,
especialmente médicos, en el sistema de salud, lo que conlleva a repensar esta
relacion en escenarios con muy alta densidad de recursos humanos,
especialmente atribuidos a la presencia de profesionales médicos™>.

Una dificultad a considerar en este indicador es que se mide en varios casos el
numero de profesionales y no el equivalente en jornadas completas, pues se
desconoce en la mayoria de los casos el numero de horas trabajadas en el
sector privado.

>2 Ver Colombia: por Colombia en Segunda medicion a las metas regionales de recursos humanos en
salud 2013, Direccién de Desarrollo del Talento Humano en Salud - Ministerio de Salud y Proteccién
Social de Colombia, disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/
fulltext/2013/segunda medicion metas col.pdf

>* Informe Uruguay: Los desafios de Toronto Medicién de las Metas Regionales de recursos humanos
para la salud 2007 — 2015.

>* Informe 22 medicion metas regionales de recursos humanos en salud de la OPS — Plan 2006-2015
Chile, disponible en  http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/
segunda_medicion_metas_chi.pdf)
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META 5

Todos los paises de la Region habrdn establecido una unidad o direccion 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.

Bolivia
100.00

Brasil

Rep Domin

Panama 75.00 Chile

Nicaragua Colombia

Basal

Honduras Ecuador
—2013
Guatemala Peru
El Salvador Paraguay

Costa Rica Uruguay

Belice

Figura 18. Resultados de la Primera y Segunda Medicién en
la Meta 5, desagregados por pais™.

Los resultados presentados en la Figura 18 muestran un avance significativo en
practicamente todos los paises, varios de ellos logrando casi o completamente
el pleno cumplimiento de la Meta y tan solo 2 por debajo del 75% de logro. El
promedio regional varia de 70,46% en la primera medicion a 85,82% en la
segunda medicidon (pagina 126). De hecho esta es la segunda Meta con el logro
mas elevado, superado tan solo por el logro referido en la Meta 12 vinculado a
acuerdos y mecanismos para el reconocimiento de los profesionales capacitados
en el extranjero, segln se puede apreciar en las paginas 126 y 128.

El nivel de logro expresa por un lado la recuperacion o el fortalecimiento del rol
rector de los Ministerios de Salud en el sector salud, los procesos de reforma en
curso en la regidon que encuentran en los temas de recursos humanos desafios

55 , . . ey
Se excluye a los paises que no registraron segunda medicidn.
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de cardcter critico - estratégico, la incidencia de las instancias subregionales y
regionales (incluyendo el papel central de la OPS) para posicionar la agenda de
recursos humanos y la emergencia de una nueva generacion de lideres
nacionales que superando la agenda de los 90s, recolocan la salud publica como
un eje central de su accionar, reconociendo, no sin altibajos, el abordaje
estratégico que se requiere desarrollar.

Sin embargo, y viendo en profundidad la meta, la situacion no es homogénea
entre los paises. En algunos casos, la unidad de recursos humanos estd ubicada
como un dOrgano de linea directamente vinculada a la alta direccién, p.e. en
Perd”®; en otros casos, es una unidad de apoyo subsumida en la Direccion
Administrativa del Ministerio, como en el caso de Bolivia®’, lo que tiene
implicancias mayores en el caracter y capacidad estratégica de esta unidad.
Adicionalmente algunas unidades presentan un alto nivel de conduccién y
despliegue de iniciativas, incluyendo el cierre de brechas de recursos humanos
con acciones en los espacios de la formacion, y la generacién de esquemas de
incentivos como parte de la politica remunerativa.

Otro es el caso de aquellos paises que reportan presentar instancias
especializadas, por una parte en la conduccién estratégica de los recursos
humanos, y por otro lado cuentan con una unidad encargada de Ia
administracion y la agenda contingente de corto plazo®, a lo que se suma por
ejemplo en el caso de El Salvador un tercer espacio, el de la Escuela de
Gobierno™ encargada de la produccidn, diseminacién y aplicacion de
conocimiento tecnologias e informacion para las decisiones politicas®.

*® Informe Perd: Segunda Medicién de las Metas Regionales de Recursos Humanos para la Salud. Peru
2007 - 2015, disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/
2013/segunda_medicion metas per.pdf

>’ Ver Documento Técnico — Segunda Medicion de las Metas Regionales de Recursos Humanos en Salud,
Bolivia, disponible en http://www.observatoriorh.org/?q=node/536)

> por ejemplo en el caso de Peru, ver Segunda Medicion de las Metas Regionales de Recursos Humanos
para la Salud. Perd 2007 - 2015, disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/
webfiles/fulltext/2013/segunda medicion metas per.pdf

> En el caso de El Salvador esta Escuela de Gobierno, ademas de las funciones arriba asignadas
incorpora la responsabilidad de desarrollar y mantener las competencias de cuadros estratégicos de
conduccidn y gestién del Ministerio de SALUD, asi como la conducciéon de las Residencias Médicas en los
nueve Hospitales Escuela en coordinacién con las Universidades, principalmente con la Facultad de
Medicina de la Universidad de El Salvador.

% La Escuela de Gobierno es responsable de realizar los estudios necesarios para la identificacidon de
areas criticas para el desarrollo de la Reforma, asi como aquellas que surjan de los estudios de la
situacion de salud del pais, en ese sentido le corresponde apoyar el desarrollo de los posgrados en
campos tales como: Salud Publica, Administracion de Hospitales y Epidemiologia, entre otros. Ver
Ministerio de Salud de El Salvador - Informe de Labores 2012 — 2013 (Capitulo 6), disponible
en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/informe de labores 2012

2013 els.pdf
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Un elemento que puede medir, al menor parcialmente, el nivel de
posicionamiento de esta unidad o Direccidn, o al menos el abordaje estratégico,
es la definicion de politicas y estrategias nacionales de recursos humanos, como
los existentes en Guatemala®®, Chile®® y Perd®®, que son expresion de voluntad y
respaldo politico a las intervenciones. En contraposicion, sin embargo, también
es necesario reconocer que en la mayoria de los paises, el Ministerio de Salud
no interviene en la determinacion los Recursos Humanos necesarios en el Sector
Privado®.

® Como es el caso de el Plan Nacional de Desarrollo de los Recursos Humanos en Salud, 2007-2015, ver
Informe Final Guatemala - Segunda Medicidon de Metas Regionales de Recursos Humanos para la Salud
(Desafios de Toronto). Informe del Pais http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles
[fulltext/2013/informe metas 2013 gua.pdf

%2 En el afio 2012, Chile apruebae una Politica Nacional de Recursos Humanos, que abarca tanto los
establecimientos asistenciales como las unidades responsables del cumplimiento de las funciones de
Salud Publica (Informe 22 medicidn metas regionales de recursos humanos en salud de la OPS — Plan
2006-2015 Chile, disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/
2013/segunda_medicion_metas_chi.pdf)

% En el afio 2005, Peru aprueba los Lineamientos de Politica Nacional para el Desarrollo de los Recursos
Humanos de Salud (Informe Peru: Segunda Medicién de las Metas Regionales de Recursos Humanos
para la Salud. Perd 2007 - 2015, disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/
webfiles/fulltext/2013/segunda_medicion_metas_per.pdf.

* Como se cita por ejemplo en el caso de Chile, ver Informe 22 medicién metas regionales de recursos
humanos en salud de la OPS — Plan 2006-2015 Chile, disponible en http://www.observatoriorh.org/
sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/segunda_medicion_metas_chi.pdf)

69



Desafio 2

META 6

La brecha en la distribucion de personal de salud entre zonas urbanas y rurales
se habra reducido a la mitad en el 2015.

Bolivia
100.00
Rep Dominic Brasil

75.00

Panama Ecuador

50.00

.00

Nicaragua Peru

Basal

2013

Honduras Paraguay

Guatemala Belice

El Salvador Costa Rica

Figura 19. Resultados de la Primera y Segunda Medicidén en
la Meta 6, desagregados por pa|'565.

La Meta 6 plantea como objetivo el reducir a la mitad la brecha en la
distribucién de personal entre las areas rurales y urbanas®®. Puede observarse

% se excluye a los paises que no registraron segunda medicion.

® Los informes de la segunda medicién reafirman el hecho que no existe una definicion estandarizada o
comun de “urbano” y “rural” entre los paises de la Regién. En tal sentido se sefialé que cada pais
proporcione su propio concepto de urbano y rural. Lo substancial es que con este concepto de lo rural o
de lo urbano compare el volumen de poblacién viviendo en cada una de estas zonas y alli determine el
numero de recursos humanos en salud que existe en esta jurisdiccién geografica (ver Manual de
Medicidn de las Metas Regionales en Recursos Humanos en Salud - Segunda Medicidon 2013 para los
paises de las Américas, disponible en
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en la Figura 19 que se ha producido un avance en términos generales muy
modesto en esta Meta entre la primera y segunda medicion, de 35,75% a
46,31%, respectivamente (ver

Tabla 2 en la pagina 30 y el Anexo 2 en la pdagina 127). Esta perspectiva regional
no deja de lado la necesidad de constatar que en algunos paises ha habido
avances al menos parciales, como en el caso de Bolivia y en menor medida El
Salvador®, entre otros. En forma particular, pero importante, en el caso de
Panama se reporta que el avance logrado se ha asociado de manera importante
a la instalacién de las unidades de salud familiar®.

Sin embargo, la Figura 19 muestra que un avance insuficiente estd presente en
la amplia mayoria de los paises, constituyéndose de esta manera la inequidad en
la distribucion de los recursos humanos en una de las principales limitaciones,
sino la principal, para garantizar el derecho a la salud al conjunto de la poblacidn
y en particular a aquella mas pobre, como se apreciara mds adelante (ver pagina
105).

La inequidad en salud, y particularmente la inequidad en la distribucion de
recursos humanos, es un obstaculo fundamental si se quiere avanzar en la
cobertura universal en salud. Pero mas aun, la equidad distributiva de los
recursos humanos en salud se constituye en un mecanismo, conjuntamente con
otros, para el desarrollo pleno del pais, y en particular de las areas rurales®. Los
datos presentados llaman la atencion de que no se estaria avanzando en
términos regionales con la velocidad requerida, lo que obliga a una evaluacién
en profundidad en cada pais.

Es importante hacer notar que la meta no analiza per se el grado de inequidad
en la distribucién de personal de salud entre zonas urbanas y rurales, sino si en
el periodo se ha logrado disminuir al menos a la mitad. De esta manera el punto
de partida puede ser sumamente diferente entre los paises. Asi, la magnitud de

http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/
manual_medicion_v2013.pdf)
®” Ver por ejemplo el caso de Bolivia en Bolivia: Documento Técnico - Segunda Medicidn de las Metas
Regionales de Recursos Humanos en Salud - Bolivia, disponible
en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/segunda_medicion _metas
bol.pdf; y El Salvador en Ministerio de Salud de El Salvador - Informe de Labores 2012 — 2013 (Capitulo
6), disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/informe
de labores 2012 2013 els.pdf
%8 Ver Panama - Sintesis del proceso de la Il Medicién de las Metas Regionales Recursos Humanos de
Salud, disponible
en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/informe metas
2013 pan.pdf
% Informe Uruguay: Los desafios de Toronto Medicién de las Metas Regionales de recursos humanos
para la salud 2007 — 2015.

71



esta asimetria es critica en varios paises, pudiendo llegar a un ratio de 24:1,
como en Belice”.

Diversas son las estrategias disefiadas para avanzar en esta Meta, como el
Programa Nacional de Salud Rural de Uruguay”, el Servicio Rural y Urbano
Marginal de Peri (SERUMS) de Peru’”, entre otros, que vienen dotando de
profesionales de la salud a areas sub-atendidas.

Entre las dificultades que emergen para medir esta meta con precision, se ha de
considerar que los paises basicamente centraron su atencién en el sector
publico, al no contar con informacién, o ser esta en algunos casos poco
confiable, sobre la localizacién de los médicos en el sector privado. Asimismo,
en algunos casos al estar el personal asignado a un determinado territorio,
como es el caso de los hospitales, con sub territorios urbanos y rurales, la
interpretacion del resultado puede complicarse’.

7% Status Report on Indicators, 20 goals for a decade in HRH, Belize 2012.

" Informe Uruguay: Los desafios de Toronto Medicién de las Metas Regionales de recursos humanos
para la salud 2007 — 2015.

2 Informe Peru: Segunda Medicién de las Metas Regionales de Recursos Humanos para la Salud. Peru
2007 - 2015

”* Informe 22 medicién metas regionales de recursos humanos en salud de la OPS — Plan 2006-2015
Chile, disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/
segunda_medicion_metas_chi.pdf)
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META 7

Al menos 70% de los trabajadores de atencién primaria de salud tendran
competencias de salud publica e interculturales comparables.

Bolivia
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Figura 20. Resultados de la Primera y Segunda Medicién en
la Meta 7, desagregados por pais’®.

Como en la gran mayoria de las metas, la determinacion del logro en esta meta
implicé enfrentar las dificultades y limitaciones existentes en los sistemas de
informacién en practicamente todos los paises. Sin embargo, con el fin de
orientar el trabajo, el equipo de expertos que elabord el Manual de Medicion de
las Metas Regionales formuld una propuesta inicial de competencias en salud
publica e interculturalidad, permitiendo a los paises el modificar y adaptar estas
al contexto propio de cada pais. Asimismo es importante considerar que de
acuerdo a este Manual debia procederse a “Medir posibles capacidades y
competencias de atencion primaria de la salud de acuerdo al curriculo de
formacion profesional, no por la evaluacion del desempefo del trabajador”, aun
cuando varios paises sefialaron como relevantes los procesos de capacitacion
desarrollados”.

7% se excluye a los paises que no registraron segunda medicion.
7 Status Report on Indicators, 20 goals for a decade in HRH, Belize 2012.
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Por otro lado, en algunos paises fueron mayores las competencias en salud
publica y en otros las de interculturalidad (p.e. Belice)

La forma de avanzar en el logro de la Meta ha variado ampliamente entre los
paises, optando algunos por procesos intensivos de capacitacion en servicio,
como el Curso de Desarrollo Profesional Continuo para los Equipos del Primer
Nivel de Atencidn, organizado en Uruguay76, en otros casos con programas de
alcance nacional como el programa de formacién en post grado en SAFCI como
en el caso de Bolivia’’ o el Plan Anual de Formacién y Capacitacién (PAFC) de El
Salvador’; y por otro lado, aun cuando no excluyentemente, esfuerzos de
reorientacion de la ensefianza en pregrado.

’® Informe Uruguay: Los desafios de Toronto Medicién de las Metas Regionales de recursos humanos
para la salud 2007 — 2015.

7 Ver Documento Técnico — Segunda Medicion de las Metas Regionales de Recursos Humanos en Salud,
Bolivia, disponible en http://www.observatoriorh.org/?q=node/536).

78 Ministerio de Salud de El Salvador - Informe de Labores 2012 — 2013 (Capitulo 6), disponible en
http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/informe de labores 2012 2

013 els.pdf
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META 8

Setenta por ciento de las enfermeras, las auxiliares de enfermeria, los técnicos
de salud y los agentes sanitarios de la comunidad habran perfeccionado sus
aptitudes y competencias a la luz de la complejidad de sus funciones.

Chile
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Rep Dominic Ecuador
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Nicaragua Paraguay
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Honduras Belice

Guatemala Costa Rica

El Salvador

Figura 21. Resultados de la Primera y Segunda Medicidén en
la Meta 8, desagregados por pal's79.

El avance es irregular pero importante (26,21%) como se aprecia en esta figura 'y
en los datos en la

Tabla 2 (ver pagina 30), llegando a un 65,71% de la meta trazada. La
contribucién de los paises a estos resultados puede ser revisada en el Anexo 3.

La importancia de enfermeras, auxiliares de enfermeria, técnicos de salud y
agentes sanitarios de la comunidad esta vinculada en gran medida al modelo de
atencion. Este personal de salud se encuentra notoriamente en el primer nivel
de atencidén y el desarrollo de sus aptitudes y competencias es condicion para
implementar y desarrollar un enfoque integral en el cuidado de la salud.

Siendo los resultados irregulares en los paises de la region participantes en la
segunda medicidon, el avance encontrado puede ser explicado por varias

79 , . . ey
Se excluye a los paises que no registraron segunda medicidn.
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circunstancias. Por ejemplo, en Belice las enfermeras y obstetras son requeridas
a aprobar un programa obligatorio anual de educacién continua para calificar
para la recertificacion y licenciatura®, permitiendo una articulacién de procesos
de calidad.

Otra estrategia convergente con la anterior ha sido la capacitacién de los
recursos humanos, adaptando cada pais la metodologia y tematica segun sus
propias prioridades. Asi, Uruguay privilegio en los programas desarrollados en el
aflo 2009, los temas de hipertensién, diabetes, violencia doméstica vy
tabaquismo en una primera etapa, y otros posteriormente®’.

En varios paises el Campus Virtual de Salud Publica tuvo un papel relevante al
permitir extender las acciones de capacitacion a un numero mayor de
participantes, llegando a lugares rurales y de dificil acceso.

8 Status Report on Indicators, 20 goals for a decade in HRH, Belize 2012.
8 |Informe Uruguay: Los desafios de Toronto Medicién de las Metas Regionales de recursos humanos
para la salud 2007 — 2015.
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META 9

El treinta por ciento del personal sanitario en los entornos de atencion primaria
se habra reclutado de sus propias comunidades.

Ecuador
100.00
Honduras 75.00 Peru
50.00
25.00
Nicaragua Brasil
Basal
—2013
El Salvador Paraguay
Costa Rica Uruguay

Figura 22. Resultados de la Primera y Segunda Medicién en
la Meta 9, desagregados por pais®.

Nuevamente la medicion del avance en el logro de esta Meta enfrentd en Ia
mayoria de los paises la debilidad de los sistemas de informacién disponibles®>.
El objetivo tras esta meta es el poder garantizar, por un lado, una mayor
capacidad de reclutamiento y retencion del personal de salud, especialmente en
las areas rurales; y por otro lado el poder fortalecer el enfoque intercultural, en
el cuidado de la salud.

El avance en esta meta ha sido en general modesto, salvo lo reportado por
algunos pocos paises (ver Figura 22). En general, los informes de los paises
muestran que el avance, cuando existe, se da con mayor frecuencia en el caso

8 5e excluye a los paises que no registraron segunda medicion.

% Informe 22 medicién metas regionales de recursos humanos en salud de la OPS — Plan 2006-2015
Chile, disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/
segunda_medicion_metas_chi.pdf)



de los agentes comunitarios de salud, los técnicos asistenciales y en menor
medida en enfermeras, obstetras y médicos.

Sin menoscabo de lo anterior, existen importantes experiencias a analizar como
el referido por Colombia en que instituciones prestadoras de servicios de salud
indigenas (IPSI) tienen programas de seleccién de médicos y/o enfermeras de
sus propias comunidades indigenas®. Diversos estudios han sefialado que estos
trabajadores con mayor probabilidad permanecerian en sus comunidades,
ademds de presentar una mayor sensibilidad y compromiso. Mds aun, los
sistemas de salud encuentran en este abordaje una importante opcidén para
vulnerar las barreras culturales.

Por otro lado, un factor que seguramente compromete el logro de esta meta es
el no contar en varios de los paises con sistemas de gestidon que unifiquen o
coordinen, regulen y desarrollen procesos estandarizados de reclutamiento y
seleccidon de recursos humanos incidiendo en el reclutamiento local desde las
propias comunidades, especialmente en las areas rurales. En la misma linea,
esta meta se ve comprometida cuando no hay o existen limitadas
oportunidades de desarrollo profesional®.

Un numero importante de paises (10 paises) no reportaron resultados en la
medicion de esta meta, seflalandose que en la mayoria de los casos no se tenia
registro de esta informacioén, y por extensidn no se planificaba tomando en
consideracion el reclutamiento local de personal de salud.

8 Ver Segunda medicidn a las metas regionales de recursos humanos en salud 2013, Direccién de
Desarrollo del Talento Humano en Salud - Ministerio de Salud y Protecciéon Social de Colombia,
disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/sequnda
medicion_metas_col.pdf

% Status Report on Indicators, 20 goals for a decade in HRH, Belize 2012.




Desafio 3

META 10

Todos los paises de la Regidon habran adoptado un Cdodigo Internacional de
Practica o desarrollado normas éticas sobre el reclutamiento internacional de
trabajadores de la salud.

Bolivia
Rep Dominic 100.00 Chile
Panama 75.00 Colombia
50.00

Nicaragua Ecuador

25.00

Seriesl
Honduras Peru
Series2
Guatemala Brasil
El Salvador Paraguay

Costa Rica Uruguay

Belice

Figura 23. Resultados de la Primera y Segunda Medicién en
la Meta 10, desagregados por pais®®.

El avance ha sido extremadamente limitado o ausente. De hecho, la gran
mayoria de paises sefiala no haber adoptado el Cddigo Internacional aprobado
por OMS (ver Figura 23 y Anexo 3), con la excepciéon de lo reportado por
Ecuador,. Nicaragua y Uruguay; este ultimo pais ratificé en el ano 2011 el
Codigo de Practicas de la OMS sobre la Contratacion Internacional de Personal
de Salud® .

¥ 5e excluye a los paises que no registraron segunda medicién.
& Informe Uruguay: Los desafios de Toronto Medicién de las Metas Regionales de recursos humanos
para la salud 2007 — 2015.
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En ultima instancia, esta meta considera la necesidad de una adecuada dotacién
de personal en dreas sub-atendidas, cautelando el legitimo derecho que tiene el
personal de salud a un desarrollo personal profesional con condiciones de
trabajo dignas, permanece en pie.

Un tema que requiere especial atencion al analizar este tema es la aprobacion
en los Estados Unidos del Patient Protection and Affordable Care Act, conocida
como el “Obamacare”, de implementacién en el afio 2014 con acciones
directamente vinculadas a la cobertura universal. Este programa ha de generar
una ampliacién importante de la demanda del sistema de salud de los Estados
Unidos de N.A. por profesionales de la salud, médicos y enfermeras en
particular, que se verian impulsados a procurar mejores condiciones
remunerativas y expectativas de desarrollo profesional®, pero poniendo en
mayor riesgo la integridad de la fuerzas laboral en paises, especialmente
aquellos fragiles en sus sistemas de salud. Las implicancias para el desarrollo de
politicas y estrategias en recursos humanos, exceden el campo propio de la
regulaciéon de la migracidén, requiriendo considerar temas vinculados al
reclutamiento y retencidon de personal de salud, las condiciones de trabajo
decente, el desarrollo de habilidades compartidas (shared skills) y otras
opciones de politica publica.

Julio Gamero estudia el impacto de esta migracién de profesionales de la
salud®®, encontrando que el costo acumulado por emigracion de profesionales
(medicina y enfermeria) alcanzaria la cifra de 221°804,100 USD en lo
correspondiente a la formacién publica y 153°987,800 USD en la formacién
privada. Al comparar los costos anualizados de emigracion de profesionales de
medicina y enfermeria con el nivel de exportaciones FOB 2008, encuentra que
esta cifra fluctua para la regién andina entre 9,1% y 7,9% para la formacién
publica y privada, respectivamente. Considerando el Valor Presente Neto (VPN)
la cifra encontrada representa fluctia entre el 0,02% vy el 1,02% del PBI*.

Un aspecto en este analisis es la vinculacion que el tema tiene con el problema
de la discriminacién, como senala el Informe presentado por Chile, en que se
hace referencia a la nueva ley antidiscriminacion promulgada en julio de 2012 y
que incluye la nacionalidad entre los motivos que se prohibe aplicar para excluir
o restringir el goce y ejercicio de derechos y libertades reconocidas por la
Constitucion chilena o las leyes y tratados internacionales ratificados por Chile y

8 Status Report on Indicators, 20 goals for a decade in HRH, Belize 2012.

% OPS, Migracion calificada en salud, impacto financiero, reconocimiento de titulos: retos en los paises
de la region andina (Lima: Organizacion Mundial de la Salud, 2013).

% ops (2013). Migracioén calificada en salud, impacto financiero, reconocimiento de titulos: retos en los
paises de la regién andina.

80



que se encuentran vigentes®". Colombia reporta igualmente un trato igualitario
a los extranjeros que desean incorporarse al sistema de salud aplicandose las
mismas disposiciones legales en materia de contratacién que se aplica a los
colombianos®?.

" Informe 22 medicién metas regionales de recursos humanos en salud de la OPS — Plan 2006-2015
Chile, disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/
segunda _medicion _metas chi.pdf

2 Ver Segunda medicidn a las metas regionales de recursos humanos en salud 2013, Direccién de

Desarrollo del Talento Humano en Salud - Ministerio de Salud y Protecciéon Social de Colombia,

disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/sequnda
medicion_metas_col.pdf
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META 11
Todos los paises de la Regidén tendran una politica de auto-suficiencia para
satisfacer sus propias necesidades de recursos humanos de salud.

Bolivia
Rep Dominic 100 Chile
Panama 75 Colombia
50
Nicaragua Ecuador
25
/ Basal
Honduras Q Peru
Intermedia
Guatemala Brasil
El Salvador Paraguay
Costa Rica Uruguay
Belice

Figura 24. Resultados de la Primera y Segunda Medicién en
la Meta 11, desagregados por pais°>.

Como se puede observar en la Figura 24, el nivel reportado en la amplia mayoria
de los paises en la medicién inicial basal era practicamente 0% (ver datos
especificos en Pagina 128), mostrandose un incremento de 21,33% en esta
segunda medicion.

Una politica de autosuficiencia es elemento fundamental para gestionar de
manera estratégica la migracion de profesionales de la salud. Esto implica no
Unicamente responsabilidad en el pais proveedor de este personal, sino
también en el pais receptor, que requiere generar en la produccién local, la
principal fuente de recursos humanos para su sistema de salud. Sin embargo, el
avance en esta Meta expresa decision politica que excediendo estrictamente el
tema de la migracién, estd vinculado mds directamente con la necesidad de
cerrar brecha y retener a los profesionales de la salud con la finalidad de
garantizar el logro de los objetivos sanitarios, generando las consiguientes
politicas, estrategias, programas e iniciativas.

93 , . . ey
Se excluye a los paises que no registraron segunda medicidn.
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Algunos paises refieren una expansion de la formacidon de recursos humanos
que podria contribuir a generar mayores niveles de autosuficiencia; sin
embargo, este incremento suele ser producto de la dinamica del propio sector
educativo, mas que de una politica estructurada del propio sector salud®.

Asi puede verificarse en la Figura 24 que la mayoria de los paises no han logrado
avanzar significativamente, expresando en gran medida las aun importantes
dificultades que existen para incorporar la planificacion estratégica de recursos
humanos como componentes esenciales de las politicas de salud.

* Informe 22 medicién metas regionales de recursos humanos en salud de la OPS — Plan 2006-2015
Chile, disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/
segunda_medicion_metas_chi.pdf)
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META 12
Todas las subregiones habran formulado acuerdo mutuo e implantado
mecanismos para el reconocimiento de los profesionales capacitados en el

extranjero.
Bolivia
Rep Dominic
Panama Colombia
Nicaragua Ecuador
Basal
Honduras Peru
Intermedia
Guatemala Brasil
El Salvador Paraguay
Costa Rica Uruguay
Belice

Figura 25. Resultados de la Primera y Segunda Medicién en
la Meta 12, desagregados por pais°".

Como se observa en la Figura 25, practicamente todos los paises declaran cumplir
con esta meta, a diferencia de lo encontrado en la primera medicidn, lo que
parece suponer en gran medida una mayor comprension de la metodologia de
medicion de esta meta.

Analizando el caso especifico de Centroamérica y Republica Dominicana, por un
lado Belice es miembro de la CARICOM vy la CSME, que han establecido un
acuerdo regional de libre circulacién de los profesionales de la salud. Aquellos
profesionales formados en otros paises deben aprobar los exdmenes regionales
de la CARICOM antes de obtener la licencia, el cual al ser desarrollado en inglés
se constituye en una barrera en el acceso’®.

El sistema ARCU-SUR (ver pagina 102), permite el reconocimiento regional de
los titulos bajo el supuesto de razonable equivalencia de la formacion

»se excluye a los paises que no registraron segunda medicién.
% Status Report on Indicators, 20 goals for a decade in HRH, Belize 2012.
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impartida®”, aun cuando el proceso efectivo aun estd por desarrollarse.
Actualmente integran este sistema Argentina, Brasil, Paraguay, Uruguay, Bolivia,
Chile, Colombia y Venezuela.

Asimismo los paises han establecido acuerdos bilaterales para el
reconocimiento de titulos, como el suscrito entre Chile y Uruguay y vigente
desde 1918. Uno particularmente relevante es el suscrito entre Uruguay vy
Portugal en el aino 2007 como parte del Plan de Accion “Desarrollo profesional e
insercion temporaria de recursos humanos en el Sistema Nacional de Salud
Portugués y en el Sistema Nacional de Salud Uruguay”. Mediante este acuerdo,
Uruguay se comprometidé a convocar médicos uruguayos para el trabajo
temporal en el Sistema de Emergencia Publico de Portugal (14 médicos
reclutados por 3 afios), mientras que Portugal realizé la Capacitacion vy
Certificacion en Emergencia, asi como en el area de trasplante hepatico y renal a
equipos de profesionales uruguayos del sub-sector publico®®. Esta experiencia,
qgue se extendid hasta el afo 2012, evidencia algunas de las posibilidades de
cooperacidn que existen entre los paises.

Este tema es analizado en profundidad por Jorge Castellanos quien encuentra
un importante interés, asi como un alto potencial para avanzar en la
convergencia de los paises en este tema”. Evidentemente el reconocimiento
estd directamente influenciado por los marcos legales especificos de cada pais.
Por ejemplo, Chile refiere la exigencia para todos los profesionales de la salud,
de un examen de revalidaciéon de los titulos obtenidos en el extranjero o
convalidacién en el caso de titulos obtenidos en paises con convenio vigente -
tratados bilaterales de reconocimiento y equivalencia de titulos (actualmente:
Uruguay, Brasil, Ecuador y Colombia). El examen de revalidacién consiste en una
evaluacion tedrico practica, realizada por la Universidad de Chile. Desde el afio
2009, Chile exige la aprobacién del Examen Unico Nacional de Conocimientos de
la Medicina (EUNACOM), para efectos de la habilitacion para el ejercicio
profesional en el sector publico y el acceso al financiamiento estatal para la

formacion de especialista'®.

Por otro lado, es importante reconocer la diferencia de este reconocimiento de
titulos con la habilitacién para el ejercicio profesional. Por ejemplo, el Convenio

*7 Informe Uruguay: Los desafios de Toronto Medicién de las Metas Regionales de recursos humanos
para la salud 2007 — 2015.

% idem

% OPS (2013). Migracion calificada en salud, impacto financiero, reconocimiento de titulos: retos en los
paises de la regién andina.

199 |nforme 22 medicién metas regionales de recursos humanos en salud de la OPS — Plan 2006-2015
Chile, disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/
segunda_medicion_metas_chi.pdf).
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Andrés Bello'® nominado en extenso: Organizacion del Convenio Andrés Bello
de integracion Educativa, Cientifica, Tecnoldgica y Cultural, del cual forman
parte Bolivia, Chile, Colombia, Cuba, Ecuador, Espafia, México, Panamj,
Paraguay, Peru, Republica Dominicana y Venezuela, estando Argentina en
proceso de adhesidn, sefiala de manera explicita en su 52 articulo:

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

De esta manera, aun cuando se reporta un importante avance y de hecho en
gran medida un cumplimiento pleno de la meta, existen especificidades propias
de cada pais, y de los propios convenios que sustentan estos reconocimientos,
qgue es importante considerar.

191 convenio Andrés Bello (1990). Tratado de la Organizacién del Convenio Andrés Bello de Integracion
Educativa, Cientifica, Tecnoldgica y Cultural.
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Desafio 4

META 13

La proporcion de empleo precario/sin proteccion para los proveedores de
servicios de salud se habra reducido a la mitad en todos los paises.

Bolivia

Rep Dominic 100.00 Chile
2

Nicaragua Colombia

Honduras Ecuador
Basal
Guatemala Peru Intermedia
El Salvador Brasil
Costa Rica Paraguay

Belice Uruguay

Figura 26. Resultados de la Primera y Segunda Medicion en

la Meta 13, desagregados por pais'®.

De acuerdo al Manual de Medicién, se entiende como empleo precario aquel
qgue no incluye como minimo seguro de salud, pensiones y licencia por
enfermedad/embarazo™®.

La Figura 26 muestra que el avance ha sido limitado, aun cuando en algunos
paises significativos, y en términos regionales aun hay un importante terreno
por el cual avanzar. El promedio regional ha variado entre 57,57% y 73,62%, en
la primera y segunda medicidn (Anexo 4, pagina 129).

102 . . . ex
Se excluye a los paises que no registraron segunda medicidn.

Manual de Medicién de las Metas Regionales en Recursos Humanos en Salud, Organizacién
Panamericana de la Salud, 2013.
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Es importante sefialar que la meta no determina, ni por lo tanto los resultados
estiman, si existe o0 no empleo precario, sino si este ha sido reducido a la mitad.
Asi, el hecho de alcanzar el 100% de la meta expresa una reduccién del 50% de
este empleo precario con relacion a la primera medicién, lo cual siendo
evidentemente importante, aun puede coexistir en algunos paises con
importantes franjas de la fuerza laboral que se encuentran en una condicion
precaria desde el punto de vista laboral.

Asimismo un elemento a considerar es que si bien la meta apunta a
desprecarizar el empleo, esto no es discordante con el hecho de que varios
paises explicitan la importancia de generar mecanismos mas flexibles, no
precarios, en la relacién laboral, por ejemplo en situaciones en que existen
serias dificultades para atender poblaciones rurales, dispersas o de dificil
acceso™™.

Asi, en gran medida esta meta expresa la existencia de los marcos legales para
cautelar los derechos y proteger al trabajador. Sin embargo, también es
importante considerar que en los paises existiendo estos marcos legales, la
implementacién de los mismos, especialmente en el sector privado, puede no
ser la adecuada, o al menos desconocerse la situacidon por la debilidad de los
sistemas de informacién para registrar datos, incluyendo aquellos referidos a
subempleo y pluri-empleo. En esta linea, es necesario considerar como
debilidad para una visidn sistémica en el tema, el que la amplia mayoria de los
paises reporta no contar con informacion sobre la situacion de precariedad
laboral en el sector privado.

1% OPs (2013), Resolucién CD52.R13, Recursos humanos para la salud: aumentar el Acceso al personal

sanitario capacitado en sistemas de salud basados en la atencién primaria de salud. 52.2 Consejo
Directivo - Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA, del 30 de septiembre al 4 de
octubre del 2013
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META 14

Ochenta por ciento de los paises en la Regién habran implementado politicas de
salud y seguridad para los trabajadores de la salud, incluyendo el apoyo a
programas para reducir enfermedades y accidentes ocupacionales.

Bolivia
Rep Dominic 100
Panama 75 Colombia

50

Nicaragua Ecuador
Basal
Honduras Peru
Intermedia
Guatemala Brasil
El Salvador Paraguay

Costa Rica Uruguay

Belice

Figura 27. Resultados de la Primera y Segunda Medicién en

la Meta 14, desagregados por pais'®.

El Manual de Medicion establece como definicién operativa de Politicas de
salud y seguridad para los trabajadores de la salud aquellas que incluyen
medidas proporcionadas para asegurar la calidad y seguridad del lugar de
trabajo de los servicios de la salud, tales como: equipo actualizado y reparado,
entornos limpios, areas estructuralmente seguras, la provision de
entrenamiento de seguridad, cobertura de seguro de salud y la provisidon de
servicios de la salud'®.

Los trabajadores, pero en particular aquellos de salud, se encuentran en su gran
mayoria en posiciones vulnerables que los exponen a diversos dafios y que
comprometen su integridad. Ante esto, los datos mostrados apuntan a que el
desarrollo ha sido desigual en la regién, como se aprecia en la Figura 27. De

105 , . . s
Se excluye a los paises que no registraron segunda medicidn.

Manual de Medicién de las Metas Regionales en Recursos Humanos en Salud, Organizacién
Panamericana de la Salud, 2013
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hecho el promedio de avance a nivel de los paises de la regidon que participaron
en ambas mediciones ha sido practicamente minimo (ver

Tabla 2 - pagina 30 y Anexo 4 - pagina 126), constituyéndose en la meta que
mostré de manera general un menor avance (2,24%, ver Tabla 2) entre las 20
metas medidas; mds aun en la amplia mayoria de los casos aun insuficiente,
inclusive en términos formales.

En algunos casos se encuentra un importante avance, como en El Salvador en
gue se describe que se ha conformado y acreditado por el Ministerio de Trabajo
190 Comités de Salud y Seguridad Ocupacional en establecimientos del MINSAL
con el despliegue a la vez de acciones de monitoreo del cumplimiento de las

normas al respecto’”’.

En la misma linea, otros paises reportan esfuerzos iniciales, pero que aun no

logran concretarse en un marco juridico que permita la implementaciéon de
ry e . . 1

politicas de salud y seguridad para los trabajadores de la salud®.

197 \/er Ministerio de Salud de El Salvador - Informe de Labores 2012 — 2013 (Capitulo 6), disponible en

http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/informe de labores 2012 2

013 els.pdf
108 status Report on Indicators, 20 goals for a decade in HRH, Belize 2012.
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META 15

Al menos 60% de los gerentes de servicios y programas de salud reuniran
requisitos especificos de competencias para la salud publica y la gestidn, entre
ellos las de caracter ético.

Rep Dominic

Panama

Nicaragua Brasil
e Basal
Intermedia
Honduras Paraguay
Guatemala Uruguay

El Salvador Belice

Costa Rica

Figura 28. Resultados de la Primera y Segunda Medicidén en

la Meta 15, desagregados por pal’slog.

El cumplimiento de la Meta es evaluado a través de dos criterios: la existencia
de requerimientos de certificaciéon en gerencia para quienes dirigen servicios y
programas de salud, y el que el Estado tenga programas permanentes de

. . s . . . 11
capacitacion en gerencia para el personal directivo™.

En términos generales se muestra un avance (27,51%) en esta meta, aun cuando
en diversos grados segun los paises y el punto de partida, como se desprende de
los datos mostrados en la

Tabla 2 — pagina 30y en el Anexo 4 — pagina 129.

Es importante resaltar el esfuerzo que los paises vienen desplegando a través de
programas nacionales para fortalecer las competencias en gestiéon y salud
publica, en un trabajo coordinado con las universidades, y alineadas

109 . . . ex
Se excluye a los paises que no registraron segunda medicidn.

Manual de Medicién de las Metas Regionales en Recursos Humanos en Salud, Organizacién
Panamericana de la Salud, 2013.
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fundamentalmente a un proceso de fortalecimiento de la capacidad de
conduccién del Ministerio de Salud y las instancias descentralizadas'™*

"1 ver por ejemplo los Informes de El Salvador en Ministerio de Salud de El Salvador - Informe de

Labores 2012 - 2013 (Capitulo 6), disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/
files/webfiles/fulltext/2013/informe de labores 2012 2013 els.pdf; y Perd en Segunda Medicién de
las Metas Regionales de Recursos Humanos para la Salud. Perd 2007 - 2015, disponible
en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/segunda medicion metas

per.pdf
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META 16

El 100% de los paises de la Regidn contaran con mecanismos de negociacion y
legislaciones efectivas para prevenir, mitigar o resolver los conflictos de trabajo
y garantizar la prestacion de los servicios esenciales, toda vez que se presenten.

Bolivia

100

Rep Dominic Chile

Panama Colombia

Nicaragua Ecuador

Basal

Honduras Peru

Intermedia

Guatemala Brasil

El Salvador Paraguay

Costa Rica

Belice

Figura 29. Resultados de la Primera y Segunda Medicién en

la Meta 16, desagregados por pais**.

Estudios previos han descrito un alto nivel de conflictividad en la regidén. Esta
meta explora en qué medida los paises estan instrumentados con un marco
legal que preserve la provision de servicios de salud a la comunidad, en
particular aquellos considerados esenciales. Los resultados de esta medicion
dan cuenta que en la mayoria de los paises este marco legal esta estructurado,
no sin algunos paises que requieren aun avanzar mas, existiendo paises que
habrian alcanzado esta meta desde la primera medicion.

La naturaleza de este marco legal es diversa, desde las Essential Services Act y
Settlement of Disputes Act de Belice'™® o la Constitucién de la Republica como
en el caso de Uruguay™”.

112 , . . e
Se excluye a los paises que no registraron segunda medicion.

Status Report on Indicators, 20 goals for a decade in HRH, Belize 2012.
Informe Uruguay: Los desafios de Toronto Medicidn de las Metas Regionales de recursos humanos
para la salud 2007 — 2015.
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Los paises han disefado diversos mecanismos e instancias de negociacion; por
ejemplo, en Uruguay se cuenta con tres niveles de participaciéon: El Consejo
Superior de Negociacion Colectiva del Sector Publico, las mesas de negociacién
por rama o sector y las mesas por organismo o inciso'™.

Sin embargo es necesario considerar que el resultado en la meta se basa en dos

11
aspectos °.

a. ¢En el pais existe legislacion que penalice la suspension de actividades del
personal de salud en los servicios esenciales de salud?

b. En el pais existen mecanismos formales de negociacion para prevenir,
mitigar o resolver los conflictos de conflictos laborales

En tal sentido, la existencia de este marco normativo, aun cuando instrumenta a
los gestores con una herramienta para cautelar los servicios esenciales, no
necesariamente va de la mano con la aplicacién del mismo. Por otra parte, la
gestion del conflicto en varios casos involucra de manera importante a los
Ministerios de Trabajo o equivalentes, como en el caso de Panama'"’.

5 Informe Uruguay: Los desafios de Toronto Medicion de las Metas Regionales de recursos humanos

para la salud 2007 — 2015.

18 Manual de Medicién de las Metas Regionales en Recursos Humanos en Salud - Segunda Medicidn
2013 para los paises de las Américas, disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/
webfiles/fulltext/2013/manual_medicion_v2013.pdf)

7 panama - Sintesis del proceso de la Il Medicién de las Metas Regionales Recursos Humanos de Salud,
disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/informe
metas 2013 pan.pdf
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Desafio 5

META 17

El 80% de las escuelas de ciencias de la salud habran reorientado su formacion
hacia la atencién primaria de salud y las necesidades de la salud comunitaria, y
habran incorporado estrategias para la formacion interprofesional.

Bolivia
Rep Dominic 100.0 Chile
Panama 75.0 Colombia

Nicaragua Ecuador
Basal
Honduras Peru
Intermedia
Guatemala Brasil
El Salvador Paraguay

Costa Rica Uruguay

Belice

Figura 30. Resultados de la Primera y Segunda Medicién en

la Meta 17, desagregados por pais™*®.

La meta llama la atencion sobre la importancia de integrar, en primer lugar, la
APS y la pertinencia social en la formacion de los profesionales de la salud y en
la formacion interprofesional, como estrategia formativa que incorpore
tempranamente, desde la universidad, el concepto y la practica de un equipo
multidisciplinario. Como se aprecia en la Figura 30, los paises reportan avances
en este terreno, aun cuando aun muy limitados; de hecho, los logros en la
primera (24,94%) y segunda medicién (49,10%) estan entre los mds bajos de las
20 metas medidas, como se aprecia en el Anexo 5 (pagina 130).

118 . . . .z
Se excluye a los paises que no registraron segunda medicidn.
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En general, los paises reportan un énfasis mayor en la formacidon con enfoque
familiar y comunitario en las carreras de enfermeria y obstetricia, y en menor
medida medicina, en donde estd mds presente el enfoque biologista —
hospitalario.

Por otro lado, el analisis de los informes revela que cuando se revisa los criterios
para evaluar el logro en esta meta, tiende a existir avances en la formacion
inter-profesional**®, pero no en el item correspondiente al soporte financiero de
estas experiencias, conforme lo prescrito en el Manual*®°.

Por otra parte, es importante destacar la existencia de espacios de dialogo y
coordinacion entre los actores, incluyendo las instituciones formadoras, como
es el caso de Bolivia'*, Guatemala’®® y Perd'?, con diversos grados de
empoderamiento.

La experiencia que viene desarrollando Uruguay es particularmente relevante:
el nuevo Plan de Estudios de la Carrera de doctor en Medicina en la Facultad de
Medicina de la Universidad de la Republica (UdelaR) privilegia la formacion de
un médico con la capacidad de promocidn, prevencién y cuidado integral de la
salud. La carrera se organiza en tres etapas, las dos primeras de tres afios cada
una y la tercera de un ano. El primer trienio establece las Bases de la Medicina
Comunitaria. El segundo trienio se identifica con la Medicina General Integral en
perspectiva de la persona enferma para su restitucion a la sociedad. La terceray
ultima etapa de un afo corresponde al internado, en que se procura consolidar
los rasgos del ejercicio pre profesional supervisado”. Mds aln, se cred una
titulacién intermedia que otorga a los 4 afios de la carrera el titulo de Técnico
en Promocidn de Salud y Prevencién de Enfermedades'®*. Esto se constituye en

119 . . ; . s
En el caso de Chile, por ejemplo, se concreta a través del desarrollo de campos de formacion

comunes en Centros de APS, ver Informe 22 medicidon metas regionales de recursos humanos en salud
de la OPS - Plan 2006-2015 Chile, disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/
files/webfiles/fulltext/2013/segunda_medicion metas chi.pdf).

2 Manual de Medicién de las Metas Regionales en Recursos Humanos en Salud, Organizacién
Panamericana de la Salud, 2013.

2 En Bolivia existe el Comité Nacional de Integracion Docente Asistencial e Investigacion” (CNIDAI) — ver
Documento Técnico — Segunda Medicidon de las Metas Regionales de Recursos Humanos en Salud,
Bolivia, disponible en http://www.observatoriorh.org/?q=node/536.

122 En Guatemala se ha constituido el Comisién Interinstitucional de Acciones Conjuntas entre el Sector
Académico y de Salud, habiendo adoptado acuerdos sobre acciones e intervenciones criticas vinculadas
a la calidad, aceptabilidad y disponibilidad del personal de salud, ver Informe Final Guatemala - Segunda
Medicién de Metas Regionales de Recursos Humanos para la Salud (Desafios de Toronto). Informe del
Pais http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/informe _metas 2013 gu
a.pdf

122 E| Comité de Pregrado en Salud, ver Informe Peru: Segunda Medicién de las Metas Regionales de
Recursos Humanos para la Salud. Pert 2007 — 2015, disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/
default/files/webfiles/fulltext/2013/segunda_medicion _metas per.pdf

24 |nforme Uruguay: Los desafios de Toronto Medicién de las Metas Regionales de recursos humanos
para la salud 2007 — 2015.
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un esfuerzo de la mayor importancia para la region, que no esta exento de
desafios, pero que apunta a empatar el rol de la universidad con una visién
integral de la salud, pertinente a su entorno social.

Se recoge ademads de los informes importantes esfuerzos que se vienen
desplegando en los paises por establecer programas para desarrollar la salud y
la medicina familiar en el sistema de salud, asi como expandir
consecuentemente la formacién de médicos especialistas en medicina

familiar'®.

12> Ver por ejemplo los informes de Bolivia: Documento Técnico - Segunda Medicién de las Metas
Regionales de Recursos Humanos en Salud, disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/
default/files/webfiles/fulltext/2013/segunda_medicion _metas bol.pdf; Colombia en Segunda medicién
a las metas regionales de recursos humanos en salud 2013, Direccién de Desarrollo del Talento Humano
en Salud - Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia, disponible
en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/segunda medicion metas
col.pdf: y Peru en Segunda Medicién de las Metas Regionales de Recursos Humanos para la Salud. Peru
2007 - 2015, disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/
segunda medicion metas per.pdf
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META 18

El 80% de las escuelas de ciencias de la salud habran adoptado programas
especificos para atraer y formar a estudiantes de poblaciones sub atendidas,
haciendo hincapié cuando corresponda, en las comunidades o poblaciones
indigenas y/o afros.

Bolivia
100
Rep Dominic Ecuador

Panama Peru

Nicaragua Paraguay

= Basal

Intermedia

Honduras Uruguay

Guatemala Belice

El Salvador Costa Rica

Figura 31. Resultados de la Primera y Segunda Medicién en

la Meta 18, desagregados por pais'?°.

El logro de esta meta esta estrechamente vinculada al marco legal que existe en
cada pais al respecto. Como se aprecia en la Figura 31, el logro a nivel regional
es muy bajo, salvo excepciones puntuales. En algunos paises existen estrategias
o programas de reclutamiento orientados a atraer deportistas calificados o de
alto rendimiento académico, pero muy pocos paises indicaron la existencia de
programas especificos conducentes a la atraccidon de estudiantes de poblaciones
sub-atendidas. Una variante de avance en el logro de esta Meta es aquella
vinculada a la existencia de programas de becas, generalmente a cargo del
Estado o la propia universidad'®’, que se orientan con criterios econémicos o
geograficos, y cuya naturaleza y fortaleza varia entre los diferentes paises.

126 . . . ex
Se excluye a los paises que no registraron segunda medicidn.

Ver Documento Técnico — Segunda Mediciéon de las Metas Regionales de Recusos Humanos en Salud,
Bolivia, disponible en http://www.observatoriorh.org/?q=node/536)
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Esta meta estd conceptualmente vinculada a la Meta 8 (ver pagina 77), referida
al reclutamiento de personal de salud, en los entornos de atencién primaria, de
las propias comunidades con la finalidad de garantizar, o al menos promover,
una mayor capacidad de reclutamiento y retencién del personal de salud,
especialmente en las dareas rurales; y por otro lado el poder fortalecer el
enfoque intercultural, en la atencidn de salud. Asi, los bajos resultados en las
Metas 9 y 18 son consistentes con que el enfoque del reclutamiento local esta
en gran medida ausente tanto en la formacidén como en los sistemas de salud.

En varios casos no fue posible realizar la medicién del avance en la meta, por
falta de informacidén, muestras no representativas o una interpretacion de las
instituciones formadoras disimil con respecto al indicador, lo que restaba

confianza en el resultado™*.

128 . . ey .
Ver por ejemplo Informe 22 medicién metas regionales de recursos humanos en salud de la OPS —

Plan 2006-2015 Chile, disponible en
http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/
2013/segunda_medicion_metas_chi.pdf)
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META 19
Porcentaje de estudiantes de las escuelas de medicina y enfermeria que inician
y no terminan las carreras en los afios esperados no pasaran del 20%.

Chile
. 100.00 .
Panama Colombia
75.00
Nicaragua Ecuador
50.00
Honduras 5.00 Peru
Basal
Intermedia
Guatemala Brasil
El Salvador Paraguay
Costa Rica Uruguay
Belice

Figura 32. Resultados de la Primera y Segunda Medicién en

la Meta 19, desagregados por pal’sm.

Los paises muestran un logro intermedio y desigual en esta meta, la cual esta
vinculada en gran medida con las caracteristicas de los sistemas educativos
universitarios en cada pais, y en particular con la presencia de la universidad
privada, en varios casos con tasas educativas elevadas, con los programas de
becas existentes en cada pais, la duracidn de los estudios, y con la calidad de los
procesos educativos existentes.

Vinculado a lo anteriormente sefialado se muestra un escenario en la region lo
gue obliga a un analisis en profundidad en cada pais, procurando identificar y
profundizar en los factores, magnitud e impacto que la desercién tiene,
especialmente de la generacion de la fuerza laboral que el sistema de salud
requiere.

129 . . . .z
Se excluye a los paises que no registraron segunda medicidn.
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Una consideracidon importante que emerge de los Informes pais es que en al
menos algunos casos, puede encontrarse notables diferencias si se analizan
separadamente a las universidades publicas de aquellas privadas**°.

Finalmente, es necesario considerar, que en varios casos el dato estuvo ausente
registrandose como “SD”, al no contar con sistemas de informacién que
recopilen este dato.

130 . / . . . . .z
Como por ejemplo en el caso de Panama, ver Panama - Sintesis del proceso de la Il Medicion de las

Metas Regionales Recursos Humanosde Salud, disponible en http://www.observatoriorh.org
/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013/informe metas 2013 pan.pdf
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META 20
El 70% de las escuelas de ciencias de la salud y de las escuelas de salud publica
estaran acreditadas (en cuanto a su calidad) por una entidad reconocida.

Chile
Rep Dominic 100 Colombia
Panama = Ecuador
5
Nicaragua Peru
25
Basal
0 N .
Honduras Brasil Intermedia
(J
Guatemala Paraguay
El Salvador Uruguay
Costa Rica Belice

Figura 33. Resultados de la Primera y Segunda Medicién en

la Meta 20, desagregados por pais™'.

Esta meta esta directamente vinculada a la calidad de las instituciones
formadoras de profesionales de la salud. El resultado que encontramos en la
Figura 33 es disimil, mostrando que aun existe un largo trabajo pendiente en
este campo. En varios paises, no existe un marco legal y por consiguiente
estructuras institucionales encargadas de acreditar a las universidades, aun
cuando varias de ellas hacen notar que se encuentra en curso la estructuracién
del marco legal correspondiente.

Una experiencia importante de abordaje subregional del tema es el Sistema de
Acreditacién Regional de Carreras Universitarias para el MERCOSUR (ARCU-
SUR), un sistema de acreditaciéon de la calidad de la formacion de nivel
universitario que esta orientado a obtener una mejora permanente en la
formacion de las personas, siguiendo patrones de calidad requeridos para la
promocion del desarrollo econémico, social, politico y cultural de la zona del
MERCOSUR. Este sistema tiene como antecesor al Mecanismo Experimental de

131 . . . .z
Se excluye a los paises que no registraron segunda medicidn.
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Acreditacién (MECA), en el que ya participaron Argentina, Brasil, Paraguay,
Uruguay, Bolivia y Chile. En él se acreditaron 62 carreras: 19 de Agronomia, 29
de Ingenieria y 14 de Medicina™?. Las bases orientadoras para la constitucién
del Sistema ARCU-SUR fueron definidas en el “Memordndum de entendimiento
para la creacion e implementacion de un sistema de acreditacion de carreras
universitarias, para el reconocimiento de las respectivas titulaciones, en el
MERCOSUR y estados asociados”, que fue aprobado en la XXXIIl Reunidon de
Ministros de Educacién, realizada el 9 de Noviembre de 2007 en Montevideo,
Uruguay133.

Por otra parte, algunos paises, especialmente con una importante tradicion en
este tema, exigen al 100% de las instituciones que ofrecen programas de
formacién cumplan con las condiciones de calidad establecidas, existiendo para
el efecto una entidad acreditadora®®*.

32 Informe Uruguay: Los desafios de Toronto Medicion de las Metas Regionales de recursos humanos

para la salud 2007 — 2015.

133 ARCU-SUR, http://arcusul.mec.gov.br/index.php/es/historia-es

Por ejemplo el caso de Colombia, ver Segunda medicién a las metas regionales de recursos humanos
en salud 2013, Direccidn de Desarrollo del Talento Humano en Salud - Ministerio de Salud y Proteccién
Social de Colombia, disponible en http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/
webfiles/fulltext/2013/segunda medicion metas col.pdf
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VL.

EL PROCESO DE MEDICION COMO
EJERCICIO DE RECTORIA Y
CONSTRUCCION DE
CAPACIDADES
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La medicion en un contexto de Reforma

Los recursos humanos son parte esencial de los sistemas de salud, juegan un rol
protagdnico y en gran medida determinan los resultados que estos sistemas
alcanzan. Sin embargo, a su vez, los determinantes de los resultados en la
agenda de recursos humanos se encuentran en gran medida por fuera del
campo de los recursos humanos.

En este sentido, un primer punto a considerar es que este Informe da cuenta a
través de los resultados (por ejemplo Meta 1) de una creciente, aun cuando en
algunos casos insuficientes, recuperacion del papel rector del Estado. Vinculado
a esto, una consideracion a analizar con mayor profundidad, es que la primera
medicidn estuvo en gran medida impregnada de la necesidad de sostener la
estrategia de atencién primaria, y esta segunda medicidén se da en un contexto
en que ademas se reafirma con vigor a la cobertura universal como estrategia,
con la finalidad de garantizar plenamente el derecho a la salud para todos los
ciudadanos.

La pregunta de ayer que podria haberse planteado: ¢Es posible una reforma en
la gestion y el desarrollo de los recursos humanos orientada hacia la APS sin una
reforma en salud? Deja de tener sentido, para invertirse: éEs posible una
reforma en salud hacia la APS, sin reforma en la gestion y el desarrollo de los
recursos humanos?, en la medida en que en la amplia mayoria de los paises los
procesos de reforma avanzan con decision, y mas bien los datos encontrados en
esta segunda medicidon apuntan a que no siempre los procesos de cambio en el
campo de los recursos humanos siguen el mismo paso, comprometiendo el
éxito del conjunto de los esfuerzos (véase Metas 6 y 18, por ejemplo). Por lo
tanto, el nivel de avance alcanzado, y particularmente en algunas metas (por
ejemplo con las metas 1, 7 y 8) confirmaria que en gran medida los avances en
recursos humanos son catalizados por la reforma del sistema de salud.
Investigaciones adicionales en profundidad podrian aclarar este punto. Una
pregunta mayor seria si hemos avanzando, éPor qué?, y é¢Por qué no hemos
avanzando mas?, en medio de una reforma.

Asi por ejemplo, los resultados parecen sugerir que por un lado se han
fortalecido significativamente las unidades estratégicas de recursos humanos,
pero a la vez aun no se logran desplegar plenamente politicas y estrategias en
este campo (por ejemplo comparando los resultados entre las Metas 5y 11).
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Metas y Cobertura Universal de Salud

La Cobertura Universal en Salud es hoy un camino por el que transitan los paises
de las Américas con la finalidad de garantizar el derecho a la salud para todos
sus ciudadanos, con base en sus principios de equidad y justicia social.

En esta linea, el extender los servicios a un mayor porcentaje de la poblacion,
requiere una fuerza laboral suficiente que va mas alla de aquella necesaria para
garantizar intervenciones esenciales en salud (p.e. atencion de parto por
personal calificado), Sin embargo una mayor cantidad de personal no
necesariamente garantiza el acceso de poblaciones sub-atendidas, ni la
capacidad resolutiva requerida.

La Tabla 1 y la Figura 34 muestran una seleccién de 3 metas que directamente
se encuentran vinculadas a la cobertura universal en salud, entendiendo sin
embargo que todas se encuentran vinculadas en mayor o menor medida.

Tabla 4. Cumplimiento en una seleccion de Metas vinculadas
. 135
directamente a cobertura de salud

Base Intermedia

Meta 1 72,80 83,67
Meta 2 69,50 69,04
Meta 6 35,75 46,31
Promedio 59,35 66,34

3> Meta 1: Razén de densidad de recursos humanos de 25 profesionales por 10,000 habitantes; Meta 2:

La proporciéon de médicos de atencidn primaria excederan el 40% de la fuerza laboral médica total;
Meta 6: La brecha en la distribucién de personal de salud entre zonas urbanas y rurales se habra
reducido a la mitad en el 2015.
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Cobertura Universal
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60.00 Meta 2
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20.00
0.00

Base Intermedia

Figura 34. Nivel de avance en el cumplimiento de las Metas en Recursos Humanos en
una seleccién de Metas vinculadas directamente a cobertura universal de salud™® en
los paises que participaron en ambas mediciones.

Se hacer evidente el leve el incremento en los valores alcanzados entre ambas
mediciones, con un nivel en la segunda medicién mayor en la meta vinculada a
dotacidon de personal (meta 1), sin incremento significativo en la meta 2
vinculada a presencia de médicos de atencidn primaria. Sin embargo, y reviste
particular importancia la meta 6 que da cuenta del grado en que se ha
disminuido la inequidad en la distribucion de recursos humanos, aun cuando
muestra avance, presenta un nivel de logro sumamente bajo en la segunda
medicidn, situacion ya encontrada en la medicidn basal.

Estos resultados visibilizan por un lado, un importante nivel de logro en la
dotacion, lo que sugiere niveles de inversion crecientes en la regidon en este
punto, pero a la vez la persistencia de severos niveles de inequidad, que
comprometen el logro efectivo de la cobertura universal, constituyéndose
desde esta mirada en la principal limitacion. Es evidente que son diversos los
determinantes en este caso, pero los datos encontrados han de llamar la
atencion sobre esta debilidad, planteando la necesidades de prestarle especial
prioridad, asi como desarrollar conceptual y metodolégicamente un abordaje en
profundidad en el tema.

3% Meta 1: Razén de densidad de recursos humanos de 25 profesionales por 10,000 habitantes; Meta 2:

La proporciéon de médicos de atencidn primaria excederan el 40% de la fuerza laboral médica total;
Meta 6: La brecha en la distribucién de personal de salud entre zonas urbanas y rurales se habra
reducido a la mitad en el 2015.
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Consideracion especial requieren los datos sobre densidad de recursos
humanos, al estar vinculado el valor de 25 profesionales por 10,000 habitantes a
la cobertura de intervenciones esenciales, y no a las necesidades mucho mas
amplias y complejas de la cobertura universal, que impondrian un nivel mayor
de requerimiento. Los paises vienen en tal sentido desarrollando herramientas
para determinar estas necesidades, encarando de manera integral la prestacion
de salud, acorde al objetivo de brindar cobertura universal en salud. Este es un
tema especifico que ha de requerir mayor analisis e investigacion.

Se constata asimismo que la capacidad resolutiva en el segundo y tercer nivel, e
inclusive en el primer nivel con médicos especialistas (salvo en cierta medida los
de medicina familiar) no es evaluada en esta medicidn, punto a considerar en
una revision de las metas establecidas, en |la perspectiva de una cobertura en
salud que involucre las 3 dimensiones sefaladas por la OMS.
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Metas y Atencion Primaria de Salud

Los datos mostrados en Tabla 5 y en la Figura 35 presentan los resultados de 4
metas directamente vinculadas a la atencidn primaria®*’, mostrando el nivel de
avance de estas y en donde se encuentran por tanto las mayores dificultades.

Asi, se verifica que aquella meta vinculada a la constitucion de los equipos de
salud (meta 3) presenta un alto nivel de logro, aun cuando un menor avance
entre ambas mediciones; igualmente aquellas metas vinculadas a las
competencias del equipo de salud (metas 7 y 8) muestran un logro importante,
aun cuando menor al de la meta 3, expresando en muchos casos las inversiones
desarrolladas por los paises, en mayor o menor medida, en estos afos.
Comentario aparte es el referido a la reorientacion de la formacidon hacia la APS
(meta 17) que es la que muestra el menor desempefio, y un importante desfase
con respecto a las otras metas, a pesar de que se registra un avance con
respecto a la primera medicion*®.

Tabla 5. Cumplimiento en una seleccidon de Metas vinculadas
directamente a Atencidn Primaria.

Base Intermedia

Meta 3 72,25 75,90
Meta 7 42,72 70,00
Meta 8 39,50 65,71
Meta 17 24,94 49,10
Promedio 44,85 65,18

137 s .
Aun cuando entendemos que dado el caracter integral de la agenda de recursos humanos las metas

estan estrechamente vinculadas entre ellas.
Léase el comentario especifico a la Meta 17 (pagina 89) referido a las precauciones a considerar en el
estimado de avance en la meta.
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Atencion Integral
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Figura 35. Nivel de avance en el cumplimiento de las Metas en Recursos Humanos en
., 1 . . ., . .
una seleccién de Metas™® vinculadas directamente a Atencién Primaria de Salud en los
paises que participaron en ambas mediciones.

La Organizacion Panamericana de la Salud ha establecido el marco y contenido
conceptual del enfoque de salud familiar y comunitario (Organizacidn
Panamericana de la Salud - 492 Consejo Directivo 2009). Asi, la atencidn
primaria**® es un componente fundamental y esencial de un sistema de salud
eficiente®*! (Organizacion Panamericana de la Salud 2007). Mas aun esta ha
mostrado la riqueza que puede aportar al ser capaz de adaptarse a diversos
contextos, como los existentes en las américas, particularmente al verse
renovada. De esta manera, la incorporacion de la atenciéon primaria como
estrategia central de nuestros sistemas de salud, permite dotar de orientacién
estratégica a las acciones, constituyéndose en referente fundamental para la
accion politica en recursos humanos al requerir incorporar consideraciones en el

139 , . . .z . . .
Meta 3: Todos los paises habran formado equipos de atencion primaria de salud con una amplia

gama de competencias que incluirdn sistematicamente a agentes sanitarios de la comunidad para
mejorar el acceso, llegar a los grupos vulnerables y movilizar redes de la comunidad; Meta 7: Al
menos 70% de los trabajadores de atencién primaria de salud tendran competencias de salud
publica e interculturales comparables; Meta 8: 70% de las enfermeras, las auxiliares de enfermeria,
los técnicos de salud y los agentes sanitarios de la comunidad habran perfeccionado sus aptitudes y
competencias a la luz de la complejidad de sus funciones; Meta 17: El 80% de las escuelas de ciencias
de la salud habran reorientado su formacion hacia la atencion primaria de salud y las necesidades de
la salud comunitaria, y habran incorporado estrategias para la formacion interprofesional.

Nota en Artaza Barrios, y otros 2004: “El Dr. David Tejada, ex Ministro de Salud del Peru y
protagonista de aquella conferencia, sentencia que el concepto de Atencidn Primaria fue luego
desvirtuado a «servicios basicos o primitivos para pobres». Seminario Reformas del sector salud en
el camino de la integracion «Aprendizaje y Perspectivas». Organismo Andino de la Salud. Lima
Octubre 2003."

Ver OPS, Renovacion de la atencion primaria de salud en las Américas: documento de posicion de la
Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS) (Washington,
D.C.: OPS, 2007); OPS, «Salud Familiar y Comunitaria - Documento Conceptual», CD49/20 (Esp.),
2009.

140

141

110



ndmero y distribucién de trabajadores de salud, las condiciones de trabajo, las
competencias a desarrollar, la organizacién y funcionamiento del equipo de
salud, la articulacion con el espacio de la formacion, etc.

Mas aun, la atencién primaria de la salud, por los sellos de equidad y justicia
social que tiene a su interior, tiene la capacidad de motivar al personal,
especialmente en el campo de accidn, articulando conciencia, visidon y pasion en
el esfuerzo a desarrollar. Asi la atencion primaria se constituye en un llamado a
la accidn para los trabajadores de salud, que enfrentan en el trabajo rutinario y
la ausencia de un propdsito en este, un lastre a superar.

En esta linea, la atencidn primaria permite incorporar una visién amplia de la
salud, conminando a los trabajadores de salud a atender los servicios, pero
incorporar también acciones a nivel de los determinantes de la salud,
desafiando la organizacion del trabajo tradicional, y exigiendo de los gestores
nuevas formas de organizacion y funcionamiento de los servicios.

Por ello la vinculacién de una politica en recursos humanos vinculada a la
atencion primaria tiene implicita en ella, una capacidad transformadora,
conminando al conjunto de los actores a hacer realidad el derecho a alcanzar el
mayor nivel de salud posible. Este cambio en los recursos humanos se cimenta
en una atencion integral, integrada y apropiada con énfasis en la prevencidn y la
promocion tomando a las familias y comunidades (Organizacion Panamericana
de la Salud 2007), como base para la planificacidon y la accién de los recursos
humanos, enfoque que requiere de recursos humanos en numero suficiente,
adecuadamente distribuidos, competentes y comprometidos con su trabajo.
Este enfoque brinda a la vez norte y trayectoria a las estrategias en recursos
humanos.

Pero otro punto, que excede a los alcances de este informe, es el concepto de
equipo de salud que estamos considerando, el de un equipo basico enfocado en
atenciones esenciales, o un equipo de APS o multidisciplinario'** enfocado en
una cobertura universal y una atencién integral. Los indicadores, a partir de esta
definicidn, requeririan ser revisados.

Asi, el desarrollo de capacidades para la APS ha sido preocupacion central de los
Ministerios de Salud, visibilizado en los resultados encontrados. Se requiere
investigacion en profundidad que analice estos resultados, explorando en cada
caso las areas priorizadas, las estrategias desarrollas y los éxitos alcanzados. En
gran medida esta evaluacidn, que ha de permitir el desarrollar un aprendizaje
colectivo en la regidn esta ausente.

"2 Término empleado por Bolivia en el Documento Técnico — Segunda Medicién de las Metas Regionales

de Recursos Humanos en Salud, Bolivia, disponible en http://www.observatoriorh.org/?q=node/536)

111



Por otra parte, los resultados encontrados nos obligan a revisar con la
universidad el desarrollo de una agenda conjunta, en particular el revisar el
enfoque formativo centrado en los campos clinicos de formacidn, pasando a un
enfoque territorial centrado en redes integradas de servicios de salud que
incorporen los espacios comunitarios y los establecimientos del primer nivel
como espacios formativos, en donde es posible desarrollar plenamente
competencias por parte de los profesionales en formacion'®. Estos resultados
en tal sentido son en si mismos un llamado a la accién.

Por lo tanto, la medicién que realizamos en esta seccidon tiene implicancias
directas para todo el sistema de salud, repercute directamente en todas las
esferas de la gestion y el desarrollo del personal, en la sostenibilidad del modelo
de atencién y en ultima instancia en el éxito de las politicas trazadas. Los
resultados son un llamado a revisar las estrategias trazadas, y en particular
reforzar el didlogo con la universidad.

143 . . . . , ..
En el Examen Nacional de Medicina aplicado en el Perd, las 4 facultades de medicina que desarrollan

importantes experiencias de formacion vinculadas a la APS, estuvieron entre las primeras 6
universidades, de 25, en la prueba nacional.
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La medicidon como un instrumento para promover una
cultura de autoevaluacién y transparencia

Esta segunda medicidon requiere ser analizada a la vez desde la perspectiva de
transparencia en el sector salud y el desarrollo de una cultura de rendicién de
cuentas. Son diferentes las formas de acercarse a estos temas, uno de ellos por
ejemplo el de la atencidn primaria, en el cual los ciudadanos son participes de
los procesos de construccion de la salud desde un doble rol, el de protagonistas
del sistema de salud y el de sujetos activos desde la vigilancia ciudadana.

Este doble rol de la ciudadania, incluyendo aquella organizada, requiere un
liderazgo de los Ministerios que es puesto a prueba en procesos como los
desarrollados con esta segunda medicién, pero que excede ampliamente el
campo de los recursos humanos, y se da fundamentalmente en el campo de las
politicas publicas.

A la vez, el propio ejercicio de rectoria ha implicado en muchos casos el
desarrollo de acciones que han de entenderse como parte de la construccién de
un liderazgo participativo, de una cultura de autoevaluacién y el desarrollo
efectivo de mecanismos de transparencia en el desempefio del sistema. El nivel
de participaciéon de gremios, colegios profesionales, instituciones formadoras,
diferentes entidades del Estado, instituciones cooperantes ha sido disimil en las
experiencias nacionales, pero representan un importante ejercicio vy
demostracion palpable de que es posible el avanzar en este camino.

Un comentario especial es el los procesos de aseguramiento de la calidad de las
entidades formadoras a través de los procesos de acreditacién (Meta 20),
proceso que como se sefiala en la pagina 102, muestra que aun existe un amplio
trabajo por promover en este campo, incluyendo la revisidon de la pertinencia
social en los indicadores aplicados en los procesos de evaluacion. En gran
medida, la meta expresa la presencia nacional de una rendicidon de cuentas,
ademds del aseguramiento de la calidad educativa, en el espacio de la
educacion superior.

El trabajo por desarrollar y fortalecer esta cultura es catalizado por los acuerdos
y compromisos asumidos por las Ministras y Ministros de Salud, en el espacio
regional y los espacios subregionales, respaldando este trabajo, y reconociendo
en ultima instancia la importancia de tener una vision reflexiva, objetiva y
autocritica de la situacion en el campo de los recursos humanos, como parte del
fortalecimiento de la democracia en nuestros paises.
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La medicion y el papel de los espacios de integracion y
cooperacion regionales y subregionales

Los procesos de integracion y cooperacion han jugado un papel fundamental en
esta segunda medicién. No solo han promovido el proceso, sino se han
fortalecido con en el trabajo conjunto.

Asi, el papel del Consejo de Ministros de Salud de Centroamérica y Republica
Dominicana (COMISCA) incluyendo a la Comisiéon Técnica de Desarrollo de
Recursos Humanos; el Organismos Andino de Salud (ORAS — CONHU) y su
correspondiente Grupo Técnico de Recursos Humanos; la Unién de Naciones
Suramericanas, incluyendo al Grupo Técnico de Recursos Humanos y la propia
Organizacidon Panamericana de la Salud, han sido participantes activos de este
proceso. En particular, es necesario reconocer el papel protagénico que ha
correspondido a los espacios subregionales, que permiten reafirmar el alto
potencial de estos organismos para el desarrollo de acciones conjuntas.

En gran medida el trabajo convergente ha sido acicate para el trabajo
desarrollado. Un elemento fundamental en este caso ha sido por ejemplo en el
caso del Organismo Andino de Salud, la incorporacién de esta segunda medicién
en la Politica Andina de Recursos Humanos, y en particular en el Plan de Accién
correspondiente.

Queda a la vez la necesidad de reflexionar sobre el papel que podrian jugar
otros espacios de integracidon y cooperacion, por ejemplo MERCOSUR vy la Red
Iberoamericana de Migracion de Profesionales de la Salud.

En suma, los espacios de integracion brindan fundamentalmente el soporte y
respaldo politico al proceso de medicidon. Los espacios de cooperacion han
permitido canalizar el apoyo técnico a los esfuerzos nacionales.
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La medicidn y el papel de los Observatorios de Recursos
Humanos — La importancia creciente de lo virtual

En esta segunda medicion, los Observatorios Nacionales de Recursos Humanos
jugaron un rol mas o menos preponderante, dependiendo del avance que
habian alcanzado. Sin embargo, en varios paises esta segunda medicion
permitid un reimpulso de los Observatorios que requiere ser mantenido y
desarrollado.

A la vez, es necesario sefalar que los Observatorios de Recursos Humanos
entendidos como espacios participativos en la generacion, analisis y difusion de
informaciéon estratégica sobre los recursos humanos en el contexto de los
sistemas salud, tienen un disimil nivel de desarrollo. En varios casos, pudo
evidenciarse la falta de estos, o el hecho de que estas funciones estaban
desvinculadas entre si, o inclusive ausentes en la organizacién del sistema de
salud. La evaluaciéon correspondiente en profundidad excede los alcances de
este Informe, pero plantea la necesidad de revisar y fortalecer los sistemas
participativos de informacion estratégica de recursos humanos en los paises.

Como parte de este analisis es necesario reconocer el papel central que ha
jugado lo virtual en esta segunda medicidn, incluyendo el desarrollo técnico de
las paginas Web e integracién de los Observatorios Regional, Subregionales y
Nacionales como repositorios y canales de registro y difusion de los
instrumentos y avances desarrollados en esta segunda medicién. Mas aun, gran
parte de las reuniones y coordinaciones se hicieron usando herramientas
virtuales, lo que evidencia la importancia creciente de lo virtual en el trabajo
colaborativo. En gran parte, se podria afirmar que existen condiciones para un
uso mas intensivo de herramientas de mayor versatilidad que brinden mayor
eficiencia y efectividad a este trabajo, como formularios en linea, trabajo
colaborativo en tiempo real, empleo de la “nube” como sitio de repositorio de
los documentos generados, video streaming, etc. El empleo del Tablero de
Mando en esta medicidn se ubica en esta linea de desarrollo.
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La siguiente figura presenta la pagina Web empleada con estos fines:
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14% Consultar en http://www.observatoriorh.org/?q=node/464

%5 Consultar en http://www.observatoriorh.org/?g=node/368
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Desafios y Metas

PRIMER DESAFIO:

Definir politicas y planes de largo plazo para preparar mejor a la fuerza laboral de manera
tal que se adapte a los cambios previstos en los sistemas de salud y desarrollar mejor la

capacidad institucional para definir estas politicas y revisarlas periddicamente.

Meta 1: Todos los paises de la regidon habrdn logrado una razén de densidad de recursos
humanos de 25 profesionales por 10.000 habitantes.

Racionalidad de la Meta: El sentido de esta meta es demostrar cudl es la relaciéon entre la
poblacidn de un pais y el nimero de recursos humanos en salud con el fin de llamar la
atencién sobre los posibles déficits o sobreproduccién de estos recursos. Estudios globales
muestran que por debajo de 25 profesionales por 10.000 habitantes, muy pocos paises
consiguen alcanzar metas minimas de salud relacionadas con los Objetivos de Desarrollo del
Milenio.

Meta 2: Las proporciones regional y subregional de médicos de atencidn primaria excederan el
40% de la fuerza laboral médica total.

Racionalidad de la Meta: Con el fin de mejorar la salud de la poblacidn muchos paises estan
concentrandose en el concepto renovado de sistemas de atencidon primaria de salud y en
fortalecer la infraestructura general de salud publica. La caracteristica clave de la reforma de
atencidén primaria en salud es un cambio de direccidén de la practica individual, centrada en el
hospital, hacia equipos de profesionales de la comunidad quienes son responsables de
brindarles servicios de salud integrales y coordinados a sus pacientes. Por tanto, resulta
indispensable que la fuerza de trabajo esté apropiadamente preparada para encarar los
cambios esperados en el sistema de salud y apoyar la atencidon primaria en salud. Dado que
generalmente los médicos de atencién primaria en salud solo representan el 25% de la fuerza
de trabajo total de la Region, deberd ser necesario incrementar significativamente la cantidad
de médicos dentro del equipo de atencidon primaria en salud. Al fortalecer el componente
médico se mejora la capacidad del equipo de atencién primaria en salud para su desarrollo
conjunto, despliegue innovador, liderazgo compartido y capacidad de respuesta mas amplia,
flexible y efectiva frente al universo entero de necesidades y prioridades de la comunidad.

Meta 3: Todos los paises habrdn formado equipos de atenciéon primaria de salud con una
amplia gama de competencias que incluirdn sistematicamente a agentes sanitarios de la
comunidad para mejorar el acceso, llegar a los grupos vulnerables y movilizar redes de la
comunidad.

Racionalidad de la Meta: El Equipo de Atencidn Primaria en Salud se refiere al grupo de
profesionales que entregan servicios de salud a la comunidad en puntos de primer contacto
entre el ciudadano y el sistema de salud. Los miembros de los equipos de atencién primaria en
salud pueden variar y generalmente reflejan las necesidades de salud particulares de la
comunidad local que atienden. La eficiencia del equipo estd relacionada con su habilidad para
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llevar a cabo su trabajo y manejarse como un equipo de entrega de salud independiente,
coordinada y auto-suficiente.

META 4: La razén de enfermeras calificadas con relacién a los médicos alcanzara al menos 1:1
en todos los paises.

Racionalidad de la meta: El sentido de esta meta es demostrar cual es la desproporcidon que
existe entre la produccién del personal médico y de enfermeria que podria afectar la
composicion de habilidades del equipo de salud. En algunos paises se espera que por cada
médico existan por lo menos 4 enfermeras en un pais, pero la meta minima en este caso ha
sido referida a 1 médico y una enfermera. La meta espera llamar la atencion sobre los déficits
o sobre produccion de estos recursos.

META 5: Todos los paises de la Regidn 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 direccion estratégica y la negociacidn con otros sectores.

Racionalidad de la meta: El sentido de esta meta es llamar la atencion sobre la importancia
gue los tomadores de decisién del mas alto nivel, asignan al recurso humano en salud. Este
compromiso se concretiza en la existencia de una unidad institucional especifica de recursos
humanos que marca la direccion estratégica del tema para todo el sector salud y que, ademas,
ha transformado su papel de administrador de personal al de gestor de politicas de recursos
humanos.

DESAFIO 2:

Ubicar a las personas idéneas en los lugares adecuados, de manera de lograr una
distribucidn equitativa de acuerdo a las necesidades de salud de la poblacién.

Meta 6: La brecha en la distribucidon de personal de salud entre zonas urbanas y rurales se
habrd reducido a la mitad en el 2015.

Racionalidad de la Meta: En los pasados veinte afios la tasa de crecimiento de la poblaciéon
para muchas areas urbanas de la Regidn ha duplicado la de las dreas rurales. Igualmente, el
crecimiento en el nimero de profesionales de la salud se ha concentrado en las areas urbanas,
contribuyendo a que exista un mayor desequilibrio en la distribucidn urbana-rural de la fuerza
de trabajo de la salud. Mientras las razones de médicos con respecto a la poblacién pueden ser
hasta cuatro veces mayor en las areas urbanas que en el pais como un todo, las razones de
médicos con respecto a la poblacion rural pueden ser ocho veces menor. Esto refleja que las
comunidades rurales contindan teniendo un acceso muy limitado a los servicios de la salud
que ellas requieren, comparados con los que tienen sus contrapartes urbanas. Alcanzar una
distribucion geografica mas equitativa de profesionales de la salud en la Region -
particularmente dentro del contexto de equipos extendidos basados en la comunidad que
operen la estrategia de atencién primaria de la salud — puede mejorar el acceso de la
poblacién del campo a los servicios de salud y por tanto, mejorar los resultados y el estatus de
salud general de la comunidad.
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META 7: Al menos 70% de los trabajadores de atencién primaria de salud tendran
competencias de salud publica e interculturales comparables.

Racionalidad de la meta: La eficiencia del equipo de Atencién Primaria de la Salud depende en
gran parte de que los miembros posean las habilidades clinicas necesarias, conocimiento de
salud publica y competencias interculturales para diagnosticar a los pacientes, administrar el
tratamiento y monitorear los resultados, que sean apropiados y reflejen las necesidades de
salud de las diferentes comunidades (étnicas, linglisticas, religiosas, socio-econdmicas, etc.).
Las competencias de salud publica de los profesionales de la salud deben lograr proporcionar
atencién integral que incluyen habilidades dirigidas a prevenir la enfermedad, prolongar la
vida, promover y mantener la salud por medio de la vigilancia de la poblacion y la practica de
habitos saludables.

Las estrategias de salud publica deben ser sensibles a los contextos culturales en que se llevan
a cabo con el fin de hacerlas parte de las practicas saludables. Ademas de incrementar el
tamafio de la fuerza de trabajo, realzando las competencias interculturales de los trabajadores
de salud que estaran brindando los servicios, se ampliara el acceso de los diferentes grupos
culturales al sistema de salud.

META 8: Setenta por ciento de las enfermeras, las auxiliares de enfermeria, los técnicos de
salud y los agentes sanitarios de la comunidad habran perfeccionado sus aptitudes y
competencias a la luz de la complejidad de sus funciones.

Racionalidad de la meta: Ademas de brindar el primer punto de entrada a los sistemas de
salud y proporcionar la funcién coordinadora para otros servicios de salud y comunitarios, la
atencién primaria de salud reconoce los determinantes mas amplios de la salud. Esto incluye
coordinar, integrar y expandir los sistemas de salud y servicios para mejorar la salud de la
poblacién, evitar la enfermedad y promover la salud.

Fomenta el mejor uso de todos los proveedores de la salud, por medio de los enfoques que
profundicen en la practica, relaciones de trabajo cambiantes y posibilite nuevos roles dentro
de equipos multi-disciplinarios, para maximizar el potencial de todos los recursos humanos. Es
importante que todos los miembros del equipo de atencidon primaria de salud tengan las
habilidades apropiadas y trabajen en niveles de competencia dentro de entornos
multidisciplinarios para responder a las necesidades de las comunidades y los requisitos
técnicos de los sistemas cambiantes de entrega de la salud. La intencidn de la meta es registrar
si estos grupos de trabajadores: enfermeras, auxiliares de enfermeria, técnicos de salud y
agentes sanitarios tienen acceso a un programa permanente de educacién en el trabajo que
garantice su perfeccionamiento de competencias y de aptitudes.

META 9: El treinta por ciento del personal sanitario en los entornos de atencién primaria se
habra reclutado de sus propias comunidades.

Racionalidad de la meta: Historicamente, el crecimiento en el niUmero de profesionales de la
salud se ha concentrado en las areas urbanas, contribuyendo al continuo desequilibrio en la
distribucion geografica de la fuerza de trabajo de la salud como fue mencionado en la Meta 6.
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La razén urbana de médico/poblacion para algunos paises de la Regidn es mas de ocho veces
mayor que el nimero de médicos en las areas rurales. Muchos paises han adoptado incentivos
para atraer los profesionales de la salud a las areas rurales, pero la mayoria solo ha alcanzado
logros modestos o de corto plazo. Aunque salarios apropiados y entornos de trabajo estable y
seguro son consideraciones claves para atraer a los trabajadores de la salud a las areas rurales,
colocar al individuo idéneo en el lugar apropiado parece ser igual de importante. Los
trabajadores de la salud que son reclutados de sus propias comunidades tienen mas
posibilidades de volver y permanecer en sus comunidades para trabajar después de completar
su entrenamiento que aquellos que son reclutados externamente. El reclutamiento local
fomenta mucho mas al equipo de atencidon primaria de salud al tener un individuo que ya
posee las sensibilidades culturales requeridas y el conocimiento de redes comunitarias,
contactos y necesidades.

DESAFIO 3:

Regular los desplazamientos y migraciones de los trabajadores de salud de manera
gue permitan garantizar atencion a la salud para toda la poblacién.

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

Racionalidad de la meta: Para construir la meta regional es necesario evaluar en primer lugar
lo que sucede en el nivel nacional. En vista del déficit global que existe de trabajadores de la
salud en el treinta por ciento de los paises, se prevén incrementos substanciales en la
demanda de los trabajadores de la salud en los paises desarrollados en el futuro cercano. La
migracion cada vez mds competitiva de trabajadores de la salud tendra un impacto
significativo en la fuerza de trabajo de los paises de menores ingresos.

La Organizacién Mundial de la Salud propone un Cédigo Global de practica ética para e
reclutamiento internacional del personal de la salud. Se alienta a los paises desarrollados a
adoptar cddigos de conducta sobre las practicas éticas de reclutamiento para compensar a los
paises desde donde son reclutados los profesionales de la salud y comprometerlos a politicas
oficiales de autosuficiencia de la fuerza de trabajo a nivel del pais.

Se visualiza que la emigracién de los profesionales de la salud en las Américas es un serio
problema para muchos de los paises de la Regién. Las inequidades en la produccién de
recursos humanos de salud no solo varian a través de la Regidn, sino que la brecha entre los
paises con altas y bajas densidades de trabajadores de la salud continta creciendo. La
adopcién de un Cédigo de Etica sobre el reclutamiento internacional de trabajadores de la
salud podria ser un importante primer paso para desarrollar politicas amplias, que colaboren
en estabilizar y manejar la fuerza de trabajo de salud de la Region.

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

Racionalidad de la meta: Generalmente se ha convenido que cualquier estrategia a largo-plazo
para la sostenibilidad de recursos humanos esta directamente relacionada con la capacidad de
planificacidn estratégica de los RHUS y la existencia de un potente sistema de informacion que
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dé cuenta de la dotacion de RHUS del pais y las necesidades del mismo a mediano y largo plazo
para garantizar la operacidn plena del sistema de salud. Los paises de origen necesitaran
trabajar en reducir los factores de expulsién con respecto a la emigracion de los trabajadores
de la salud. Los paises de destino deberan tratar de ser autosuficiente para responder las
demandas de la poblacion.

META 12: Todas las subregiones habran formulado acuerdo mutuo e implantado mecanismos
para el reconocimiento de los profesionales capacitados en el extranjero.

Racionalidad de la meta: Es importante incrementar el talento y las habilidades de la Region al
asegurar la integracion adecuada de los nuevos inmigrantes a la economia y a sus
comunidades. La introduccién de normas comunes y mecanismos para la evaluacién de
credenciales y competencias de trabajadores de la salud extranjeros quienes buscan
certificarse puede asegurar el reconocimiento mds acelerado de credenciales extranjeras y
experiencia de trabajo previa y facilitar la asimilacién de trabajadores de la salud inmigrantes a
la fuerza de trabajo. Este enfoque puede fortalecer la capacidad de los recursos humanos para
entregar servicios de salud al asegurar que los trabajadores migrantes sean aceptados a la
fuerza de trabajo tan pronto como sea posible y al permitirles trabajar a sus mayores niveles
de competencia. Un enfoque estandarizado que apoya el reconocimiento de credenciales
extranjeras ayuda a estabilizar la fuerza de trabajo al mejorar el despliegue y retencién a largo
plazo de los trabajadores de salud inmigrantes.

DESAFIO 4:

Generar ambientes de trabajo saludables que propicien el compromiso con la misién
institucional de garantizar la prestacion de servicios de salud de buena calidad
para toda la poblacion.

META 13: La proporcion de empleo precario/ sin proteccion para los proveedores de servicios
de salud se habra reducido a la mitad en todos los paises.

Racionalidad de la meta: Un sistema de servicios de salud efectivo y funcional es uno de los
muchos factores que determinan la salud de la poblacién. Como tal, promover condiciones
seguras y saludables para todos los proveedores de la salud es una importante estrategia para
mejorar la salud de la poblacién. Trabajadores con empleo precario, tales como empleados a
medio-tiempo y personas trabajando en puestos de bajo pago con prospectos inciertos para el
futuro, enfrentan altos niveles de inseguridad laboral y empleo de corto plazo. Condiciones de
trabajo inseguras con riesgo de heridas, sobrecarga de trabajo y estrés son comunes en
muchos sectores de atencion de salud.

La reduccién de empleo precario y sin proteccién para los trabajadores de la salud
Incrementard el éxito a largo plazo del reclutamiento de la fuerza de trabajo de salud y las
estrategias de retencién porque de esta manera es posible ofrecer estabilidad, lograr
acuerdos, evitar conflictos y llegar a mayor efectividad general de la fuerza de trabajo de salud.
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META 14: Ochenta por ciento de los paises en la Region habrdn implementado politicas de
salud y seguridad para los trabajadores de la salud, incluyendo el apoyo a programas para
reducir enfermedades y accidentes ocupacionales.

Racionalidad de la meta: Deben ser desarrollados e implementados los programas de salud y
seguridad de trabajadores de salud, politicas y legislacidn para proporcionar garantias formales
de proteccion consistente, proteccion de empleo a largo-plazo para todos los trabajadores de
la salud con respecto a las condiciones generales de trabajo y seguridad del lugar de trabajo.
Los programas de Salud y Seguridad deben ser desarrollados de acuerdo a las demandas
especificas de los lugares de trabajo individuales. Programas formales incrementaran la
seguridad en los lugares de empleo, resultando en mayor satisfaccion del trabajador, mejor
desempefio y mayor estabilidad por medio de menores tasas de absentismo, rotacién y
abandono del trabajo en general.

META 15: Al menos 60% de los gerentes de servicios y programas de salud reunirdn requisitos
especificos de competencias para la salud publica y la gestién, entre ellos las de caracter ético.

Racionalidad de la meta: El sentido de esta meta es profesionalizar la conduccién de los
servicios de salud en miras a lograr mayor eficiencia en la gestidn junto a una gran capacidad
de entrega y mistica por el trabajo. Se espera poder demostrar cuantos gerentes cuentan con
certificacion formal (Diplomados, cursos de especializacion, maestrias o doctorados) sea
universitaria o en servicios que acredite esta profesionalizacién. Profesionalizar no es sindnimo
de titulo universitario sino que también se lo entiende como entrenamiento en servicio.

META 16: El 100% de los paises de la Regidn contaran con mecanismos de negociacion y
legislaciones efectivas para prevenir, mitigar o resolver los conflictos de trabajo y garantizar la
prestacidon de los servicios esenciales, toda vez que se presenten.

Racionalidad de la meta: La entrega de servicios esenciales de salud debe ser considerada un
derecho de la poblacién. Como tal, legislacién efectiva y mecanismos de negociacion laboral
deben ser creados para resolver conflictos de trabajo y garantizar que no exista una disrupcién
de esos servicios de salud que son considerados necesarios para sostener la vida. El propdsito
de la iniciativa no es minimizar los temas laborales sino garantizar que el didlogo con las
organizaciones de trabajadores permita la entrega de servicios esenciales de la salud que
pueden ser necesarios mientras el conflicto laboral sea resuelto. Este mecanismo protegeria
los derechos de los trabajadores, de acuerdo con las leyes locales laborales y practicas
sindicalistas, y garantizaria a la poblacién acceso a servicios de salud criticos. Los mecanismos
de negociacion deben ser definidos, incluyendo la opcién de arbitraje forzoso que equilibre los
intereses de la gerencia y los de los trabajadores pero sin obviar que la prioridad es el
cumplimiento de las necesidades criticas de atencion a la salud de la comunidad.
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DESAFIO 5

Crear mecanismos de cooperacidn entre las instituciones educativas y de servicios de
salud para producir profesionales sanitarios sensibles a las
necesidades de la comunidad y calificados.

META 17: El 80% de las escuelas de ciencias de la salud habran reorientado su formacién hacia
la atencidn primaria de salud y las necesidades de la salud comunitaria, y habran incorporado
estrategias para la formacién interprofesional.

Racionalidad de la meta: Esta meta se inserta en el concepto renovado de atencion primaria
gue busca fortalecer la capacidad de la sociedad para reducir las inequidades sociales. Por
tanto, parte del concepto de salud como derecho humano y destaca la necesidad de afrontar
los determinantes sociales y politicos de la salud. El desarrollo pleno de la APS requiere prestar
especial atenciéon al papel que en este cambio y reafirmaciéon de paradigmas juegan los
recursos humanos en salud. Por tanto, la formacién del personal en los espacios universitarios
con este enfoque cobra una nueva e importante dimensién.

META 18: El 80% de las escuelas de ciencias de la salud habran adoptado programas
especificos para atraer y formar a estudiantes de poblaciones sub atendidas, haciendo
hincapié cuando corresponda, en las comunidades o poblaciones indigenas y/o afros.

Racionalidad de la meta: Esta meta pretende indagar si las Facultades y Escuelas de Ciencias
de la Salud han extendido su oferta educativa a otras areas donde exista poblacién que
tradicionalmente no ha accedido a servicios sociales, entre ellos la posibilidad de estudiar
alguna carrera de ciencias de la salud. El concepto renovado de atencidn primaria de salud se
inserta en una dimension filoséfica que parte de los derechos humanos y por tanto, las
condiciones que reducen las posibilidades de garantizarlos, son motivo de atencion para poder
resolver estas exclusiones.

META 19: Porcentaje de estudiantes de las escuelas de medicina y enfermeria que inician y no
terminan las carreras en los afios esperados no pasaran del 20%.

Racionalidad de la meta: Esta meta pretende demostrar cudl es la magnitud de la eficiencia
del sistema educativo en cuanto al nimero de estudiantes de medicina y enfermeria que
ingresan y egresan de las carreras, de conformidad con el nimero de afos estipulados para ser
un estudiante regular de estas carreras. Esta dirigida a sefialar de manera indirecta los costos
que implican su formacion, su repeticion y el nimero de afios que dura en definitiva la
formacidn hasta que logren culminar sus estudios. Algunos estudios de paises de la Regién de
las Américas muestran tasas de abandono de los estudiantes de medicina y enfermeria
mayores al 50 %, lo que implica un alto fracaso del sistema educativo para retener posibles
futuros profesionales de salud, con consecuencias de mal uso de recursos e impactos sobre la
calidad de la formacién profesional Porcentaje de alumnos que ingresan y egresan en el
tiempo esperado para cada carrera: Se refiere a los estudiantes de las carreras de medicina y
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enfermeria que en una cohorte de tiempo ingresaron y no egresaron de las carreras en el
tiempo previsto para hacerlo. No capta desgranamiento ni repeticion.

META 20: El 70% de las escuelas de ciencias de la salud y de las escuelas de salud publica
estaran acreditadas (en cuanto a su calidad) por una entidad reconocida.

Racionalidad de la meta: Esta meta intenta incorporar la dimensidon de la calidad de Ia
educacién que se imparte en las escuelas de ciencias de la salud y en las escuelas de salud
publica y su certificacién por parte de una entidad reconocida. La orientacién de los servicios
hacia la calidad es uno de los principios de los sistemas de salud basados en la APS y son la
base para las politicas de salud y formacidon del personal sanitario.
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Anexo 1 - Medicidn de metas por pais: primer desafio (%)

Meta 1 Meta 2 Meta 3 Meta 4
Basal 2013 Basal 2013

Bolivia 73,00 83,00

Chile

Colombia

Ecuador

Peru

Argentina

Brasil

Paraguay

Uruguay

Belice

Costa Rica

El Salvador 61,00 81,42

Guatemala 67,00 73,50

Honduras

Nicaragua

Panama ‘ ‘

Rep Dominic 74,00 80,00 64,30 75,71 ‘ ‘ 75,63 75,00

Promedios 72,80 83,67 69,50 ‘ 69,04 72,25 75,90 60,19 ‘ 67,28 70,46 85,82
Avances 10,87 -0,46 3,65 7,09 15,36
e Para efectos de la estimacion de promedios y avances se considera Unicamente a los paises que han realizado ambas mediciones.
- 0-<60% 60 - <90% . >90 - 100% | Prom Basal| 69,04% Prom 2013 76,34% Avance 7,30%
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Anexo 2 - Medicidn de metas por pais: segundo desafio (%)

Meta 6

Meta 7

Meta 8

Meta 9

Basal

Bolivia

Chile

Colombia

Ecuador

Peru

Argentina

Basal

2013

Brasil

Paraguay

Uruguay

Belice

Costa Rica

El Salvador

Guatemala

Honduras

Nicaragua

Panama

Rep Dominic

Promedio
Avance

17,00 17,00

89,00

86,70

64,00 61,10

Basal

3575 | 4631

42,72 |

70,00

39,50 65,71

26,19

62,86

10,55

27,29

26,21

36,67

e Para efectos de la estimacién de promedios y avances se considera Unicamente a los paises que han realizado ambas mediciones.

B o0 -<60%

60 -<90% [ >90 - 100% |Prom Basal

36,04

Prom 2013

61,22

Avance

25,18
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e Para efectos de la estimacién de promedios y avances se considera Unicamente a los paises que han realizado ambas mediciones.

B o0 -<60%

Anexo 3 - Medicidn de metas por pais: tercer desafio (%)

Meta 10

Meta 11

Meta 12

Basal

Bolivia

Chile

Colombia

Ecuador

Peru

Argentina

Brasil

Paraguay

Uruguay

Belice

Costa Rica

El Salvador

Guatemala

Honduras

Nicaragua

Panama

Rep Dominic

Promedios

Avances

Intermedia

Basal

Intermedia

Basal

Intermedia

6,68

28,01

15,67

35,55

80,00

96,43

21,33

19,88

16,43

60 -<90% [ >90 - 100% |Prom Basal

34,12

Prom 2013

53,33

Avance

19,21
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Anexo 4 - Medicidn de metas por pais: cuarto desafio (%)

Meta 13

Meta 14

Meta 15

Meta 16

Bolivia

Chile

Colombia

Ecuador

Peru

Argentina

Brasil

Paraguay

Uruguay

Belice

Costa Rica

El Salvador

Guatemala

Honduras

Nicaragua

Panama

Rep Dominic

Intermedia

Intermedia

Intermedia

55,57

| 73,62

5060 | 52,84

53,85 | 81,35

74,00 82,50

16,05

2,24

27,51

8,50

e Para efectos de la estimacién de promedios y avances se considera Unicamente a los paises que han realizado ambas mediciones.

B o0 -<60%

60 -<90% [ >90-100% |PromBasal| 59,01 | Prom2013| 72,58 Avance 13,57




Anexo 5 - Medicidn de metas por pais: quinto desafio (%)

Meta 17 Meta 18 Meta 19 Meta 20
Intermedia

Intermedia

Basal Intermedia

Bolivia
Chile
Colombia

Ecuador

Peru

Argentina

Brasil

Paraguay

Uruguay

Belice
Costa Rica
El Salvador

Guatemala

Honduras

Nicaragua 90,00 90,00

Panamad ‘

Rep Dominic

Promedio 24,94 | 49,19 2839 | 37,28 2494 | 63,77 2755 | 47,9
Avance 24,17 8,99 38,83 20,39

e Para efectos de la estimacién de promedios y avances se considera Unicamente a los paises que han realizado ambas mediciones.

B o-<60% 60 -<90% [ >90-100% |PromBasal| 26,45 | Prom2013| 49,55 Avance 23,09
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