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Recamendaciones globales de politicas para RHS

OMS, 2010
Tipo de Ejemplos de OMS Ejemplos de Centro America y Republica Dominicana
intervencion
A. Intervenciones A1l Alumnos provenientes del medio rural
Educativas A2 Escuelas de Ciencias de la Salud fuera de las ciudades
principales

A3 Rotaciones clinicas en zonas rurales durante la formacion
A4 Problemas rurales reflejados en el programa de estudios
A5 Desarrollo profesional permanente de los trabajadores de
salud rurales

B. Intervenciones B1 Ampliacion del ambito de practica
regulatorias B2 Diferente tipo de trabajadores de salud
B3 Servicio obligatorio
B4 Devoluciéon de becas mediante trabajo en zonas rurales

C. Incentivos C1 Incentivos salariales apropiados
financieros

D.Gestion, ambientey D1 Mejores condiciones de vida

apoyo social D2 Ambientes de trabajo segurosy amigables
D3 Apoyo externo accesible
D4 Programas de desarrollo de una Carrera
D5 Redes profesionales
D6 Acciones de reconocimiento publico



Disefo de la estructura de formacion y carrera en el Reino Unido

Registro Registro Certificado de término de
provisorio * pleno ‘ Entrenamienti

~

Fasedela Escuela Médica F1 F2 Especialista
Carrera (4-6 afos) (1 afio) / (1 afio) Registrado
Empleoy Status '

P y . Estu_dlant_e Licenciado, en entrenamiento, empleado E.mple.ado,
Regulatorio no licenciado licenciado
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No health workforce, no global health security

Global health security depends on many factors—
robust disease surveillance systems, reliable health
information, prevention, diagnostic, and treatment
services, financing, and strong political commitment.
But without skilled health professionals, who should be
valued and protected everywhere, to act as the first line
of defence of individual health security, other efforts
will be in vain. That is why we endorse the Workforce
2030 strategy and hope that WHO’s member states
will too. There can be no health security without a
skilled health workforce. That is the lesson of Ebola that
remains to be learned. ® The Lancet

For the Public Policy by David
Heymann and colleagues see
Lancet 2015; 385: 1884-901

For the Editorial on human
resources for health see Lancet

387:1591

For the draft Global Strategy on
Human Resources for Health:
Workforce 2030 see http://apps.
who.int/gb/ebwha/pdf_files/
WHA69/A69_38-en.pdf

For the Commission on Health
Employment and Economic
Growth see http://www.who.
int/hrh/com-heeg/en/



Delivering on the promise of universal health coverage

A new initiative to focus on improving healthcare delivery systems

Ashish Jha director1, Fiona Godlee editor in chiefz, Kamran Abbasi international editor’

'Harvard Global Health Institute, Cambridge, MA 02138, USA ; *The BMJ, London, UK

1. Los esfuerzos para mejorar la eficacia de los servicios de salud en los
paises de ingresos medios y bajos

Analisis comparativo de los sistemas de financiacion
Los efectos intencionales y no intencionales de politicas y intervenciones
La ampliacion y la amplia aplicabilidad de las estrategias de ejecucion

Los mecanismos legales que apuntan a mejorar la rendicion de cuentas

o 0 0N

Las estrategias de medicion para entornos complejos.



Nuevos paradigmas en la
complejidad

* En sistemas complejos, cambios y
transformaciones se hacen de la noche a la
mafnana. Sin embargo, las condiciones para el
cambio desarrollarse a largo plazo y ya vienen
aconteciendo.

* En la formulacion de politicas publicas debemos
identificar y usar estas condiciones, crearlas y
recrearlas.
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Figura 1. Marco para el Objetivo de Desarrollo Sostenible 3, relativo a la salud y el bienestar, y
sus metas en la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible

Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) 3:
Garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos a todas las edades

Meta 3.8: Lograr la cobertura sanitaria universal, en particular la proteccion contra los riesgos financieros,
el acceso a servicios de salud esenciales de calidad, y el acceso a medicamentos y vacunas seguros, eficaces,
asequibles y de calidad para todos

3.1: Reducir la mortalidad 3.4: Reducir la mortalidad 3.a: Fortalecer la aplicacién del
materna prematura por enfermedades Convenio Marco de la OMS
3.2: Poner fin a las muertes no transmisibles y promover la para el Control del Tabaco
evitables de recién nacidos y salud mental 3.b: Facilitar el acceso a

nifios 3.5: Fortalecer la prevencion y medicamentos y vacunas para
3.3: Poner fin a las epidemias el tratamiento del abuso de todos, y apoyar las actividades
de sida, tuberculosis, sustancias de investigacion y desarrollo
paludismo y enfermedades 3.6: Reducir a la mitad el de vacunas y medicamentos
tropicales desatendidas, y nimero de muertes y lesiones 3.c: Aumentar

combatir las hepatitis, las causadas por accidentes de considerablemente la
enfermedades transmisibles transito financiacion de la salud y el
por el agua y otras 3.9: Reducir personal sanitario en los paises
enfermedades transmisibles considerablemente el nimero en desarrollo

3.7: Garantizar el acceso de muertes y enfermedades 3.d: Reforzar la capacidad en
universal a los servicios de causadas por productos materia de alerta temprana,
salud sexual y reproductiva quimicos peligrosos y por la reduccioén de riesgos y gestion
polucién y contaminacién del de los riesgos para la salud
aire, el agua y el suelo
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Interacciones con ODS econdmicos y otros ODS sociales y medioambientales,
y ODS 17 sobre fortalecimiento de medios de implementacién



La salud en la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible

Informe de la Secretaria (WHAG9/15): Las seis necesidades
(o

< Monitoreo y Evaluacién O: FESP
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69. ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD A69/38
Punto 16.1 del orden del dia provisional 29 de abril de 2016

Personal y servicios de salud

Proyecto de estrategia mundial de recursos humanos para la salud:
personal sanitario 2030

Informe de la Secretaria

1. En mayo de 2014, la 67.* Asamblea Mundial de la Salud adopt6 la resolucion WHA67.24, Seguimien-
to de la Declaracion Politica de Recife sobre Recursos Humanos para la Salud: un compromiso renovado en
favor de la cobertura sanitaria universal. En el parrafo 4(2) de esa resolucion, los Estados Miembros pidieron
a la Directora General de la OMS que elaborara una nueva estrategia mundial sobre recursos humanos para
la salud y la sometieran al examen de la 69.* Asamblea Mundial de la Salud.



Desafios Actuales (OMS, A69/38, 2016)

Déficit mundial de personal
sanitario y desajuste entre
demanda, necesidades y oferta

Aceleracion de la migracion

de los profesionales
sanitarios dentro de su pais o

datos, medicionesy
rendicién de cuentas



Soluciones para los desafios actuales: deéficit y desajuste

Formar a los futuros Redireccion de los cuidados
profesionales de la salud en desde los hospitales a otros Comision de alto Nivel sobre
cantidad, calidad y pertinencia entornos y su prestacionen empleo en el sector salud.
equipos flexibles y
multidisciplinares con las
competencias y ambito
profesional adecuados.

Un compromiso intersectorial
que reconozcaenla
formacion, contratacion,
movilizaciény fidelizacién del
personal de salud un motor
para el crecimiento integrador
y la prosperidad

necesarias

Tener respuestas innovadoras a
los modelos de prestacion de
atencion y formacion
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Soluciones para los desafios actuales: aceleracion de la migracion

Movilizary fidelizar al
personal sanitario en zonas
rurales, remotas o con pocos
servicios

Se necesitaran nuevos
modelos de formacién de los
profesionales de la saludy

estrategias de prestaciéon de
servicios

Tener respuestas innovadoras a
los modelos de prestacion de
atencion y formacion



Soluciones para los desafios actuales: composicion y aprovechamiento

Colaboracién mas estrecha con
el sector privado, aprovechar al
maximo al personal de salud

Impulsar al maximo el potencial
de los profesionales de nivel

medio y comunitarios Formacion interprofesional . .
Regulary incentivar el sector

privado a fin de que este mas
estrechamente armonizado
con los objetivos de salud del
sector ppublico

Tener respuestas innovadoras a
los modelos de prestacion de
atencion y formacion
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Soluciones para los desafios actuales: mejorar gobernanza y gestion

Gobernanza eficazcon

Fortalecimiento de la compromiso politicoy

capacidad institucional Aplicacion de los mecanismos rendiciéon de cuentas enlo
de gobernanza mundiales en nivel mas alto de gobierno.
materia de salud Formacién de capacidades

técnicas y de gestion para que
las decisiones se traduzcan en
una aplicacioén eficaz

Tener respuestas innovadoras a
los modelos de gobernanza,
gestion y programas nacionales
sobre recursos humanos para la
salud
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Soluciones para los desafios actuales: Datos, mediciones y rendicion de cuentas

Armonizar las politicas
relativas al mercado laboral del
sector sanitario con las
prioridades normativas de
gobernanza, rendicion de
cuentas y equidad

Mejorar los datos para
fundamentar la elaboracioén,
aplicacion, vigilancia,
evaluacion de repercusiones y
actualizacion continua de las
estrategias relativas al
personal de salud

Influir en las decisiones
programaticas relacionadas
con la cobertura sanitaria

universal.

Apoyar con un mediciény un
marco de rendiciéon de cuentas

Tener respuestas innovadoras a
los modelos de sistemas integrados
de informacion
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Metas de Todos los paises contaran con mecanismos institucionales integradores para coordinar un programa intersectorial sobre el personal de salud.
referencia Todos los paises dispondran de una unidad de recursos humanos para la salud que se encargue de elaborar y supervisar las politicas y
muqdiales (de planes.
aqui a 2020) Todos los paises contaran con mecanismos de reglamentacion para promover la seguridad de los pacientes y una supervision adecuada del
sector privado.
Todos los paises habran establecido mecanismos de acreditacion para las instituciones de formacion sanitaria.
Todos los paises estaran avanzando en los registros del personal sanitario para el seguimiento de las reservas, la formacion, la distribucion,
los flujos, la demanda. la capacidad y la remuneracion del personal de salud.
Todos los paises estaran avanzando en el intercambio de datos sobre los recursos humanos para la salud mediante cuentas nacionales del
personal de salud y presentaran anualmente a la Secretaria de la OMS los indicadores basicos.
Todos los organismos bilaterales y multilaterales estaran reforzando la evaluacion del personal de salud y el intercambio de informacion.
Metas de Todos los paises estaran avanzando para reducir a la mitad las desigualdades en el acceso a un profesional de la salud.
referencia Todos los paises habran hecho progresos en la mejora de las tasas de finalizacion de las carreras en las instituciones de formacion de
mundiales (de profesionales médicos, de enfermeria y disciplinas sanitarias afines.
aqui a 2030)

Todos los paises estaran avanzando para reducir a la mitad su dependencia de los profesionales sanitarios formados en el extranjero, con la
aplicacion del Codigo de practicas mundial de la OMS.

Todos los organismos bilaterales y multilaterales estaran fomentando las sinergias en la asistencia oficial para el desarrollo destinada a la
formacion. el empleo. la igualdad entre el hombre y la mujer y la salud, en apoyo de las prioridades nacionales en materia de crecimiento
economico y de empleo en el sector de la salud.

Como asociados en los Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas. habran reducido los obstaculos al acceso a los servicios
de salud, esforzandose por crear, cubrir y mantener al menos 10 millones de puestos de trabajo adicionales a tiempo completo en los
sectores de la salud y la atencion social, con miras a atender las necesidades de las poblaciones subatendidas.

Todos los asociados en los Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas habran hecho progresos en la consecucion del

Objetivo 3¢ para incrementar la financiacion de la salud y la contratacion, el perfeccionamiento, la capacitacion y la retencion del personal
sanitario.




COMPARACAO DA RELACAO VAGA DE INGRESSANTE/10.000 HABITANTES EM
DIFERENTES PAISES (2011)

FONTE DE NUMERO DE POPULAGAOEM 2011 RELACAON® % DE MEDICOS
REFERENCIA PARA INGRESSANTES EM INGRESSANTES/ GRADUADOS NO
EDUCAGAO MEDICA 2011 10.000 HABITANTES EXTERIOR DO TOTAL
DE REGISTRADOS

ESTADOS UNIDOS AAMC- American 21.230 + Off Shore 311.800.000 1.6 25.9% ( OECD, 2009)
Association of Medical
Colleges

INGLATERRA HEFCE- Higher 7.871 53.000.000 1.5 37% (Reino Unido,
Education Council for General Medical
England Council, 2011)

AUSTRALIA Medical Deans of 3.035(2012) 21.727.158 1.4 22,8% (OECD, 2009)
Australia

CANADA Association of 2.829 33.476.688 0.8 17,9% ( OECD, 2009)
Faculties of Medicine
of Canada

BRASIL Ministério da 16.482 196.526.293 0.84 1,79% (CFM)
Educagdo MEC (censo 2011)




“Un desarrollo disociados de su contexto Nuestra S
humano y cultural es un crecimiento sin Creativa
alma.... La cultura, por importante que sea
como instrumento del desarrollo, no puede ser |

relegada a una funcion subsidiaria de simple C e

promotora del crecimiento economico. El @ O .o

papel de la cultura no se reduce a ser un
medio para alcanzar fines, sino que constituye
la base social de los fines mismos. El
desarrollo y la economia forman parte de la
cultura de los pueblos”.
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A R Marco para el establecimiento de prioridades
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Cuatro bloques de
construccion
para el
establecimiento de
pnondades

BMJ 2016;352:i244 doi 1136/bmj.i244 (Published 26 January 2016
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Construyendo desde los cinco desafios regionales de RHS: Necesidades
originadas en la medicion de metas de Toronto

Definir politicas y planes de recursos humanos de largo plazo

Necesidadde planificacidény prevision de recursos humanos de salud
Necesidad de informacion y Sistemas de datos

Ubicar a las personas adecuadas en los lugares correctos
Necesidad de contar con una distribucion equitativa del personal en cantidad y calidad.

Dotacion adecuada de acuerdo a las necesidades del pais

Necesidadde la autosuficiencia y la adopcién de un cédigo ético para la contratacion de RHS
Necesidad de mejorarla gobernabilidad: unidadeslos RHS en todos los paises

Promover ambientes de trabajo saludables
Necesidadde politicas de regulacién: contratos, directrices

Cooperacion entre instituciones: educacion y salud

Necesidadde reorientacion de la educacion yla formacion
Necesidad de trabajo intersectorial, principalmente los sectores de educaciony salud
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Contribuciones para la nueva agenda de RHS - Buenos Aires
2015

naciona
planes de recurso
perspectiva intra-sectorial €




Contexto a la consideracion

Diversidad y avances

1. El que dije la evidencia

Medicién de metas

1. Cambios y continuidad

La dinamica del mandatos en Recursos Humanos

1. Resoluciones Regionales (Toronto, PAHO)

2. Resoluciones Globales (Recife, WHA Estrategia Global 2030)

Intersectorialidad y Salud

1. Accesoy Cobertura: Salud Universal

2. MDG hacia SDG

3. Sistemas Integrados de Informacion

Las dimensiones esenciales para el estabelecimiento de Planes y Politicas en Recursos
Humanos

1. Reconocer fortalezas y debilidades, oportunidades y amenazas: el que contribuye y el que no
2. Definir la visién de cada subregién

3. Hacer lineamentos a partir das dimensiones de Buenos Aires

4. Estrategia Regional de Capacidades Humanas hacia la Salud Universal



"Si buscas resultados diferentes,
no hagas siempre lo mismo.”
Albert Einstein
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Alineacion, Estructura y lineas estratégicas de trabajo

ORHS

Regulacién y Politicas de RHS
Planes de Integracion Inter sectorial
Gobernabilidad en RHS

Planificacion, proyeccion y distribucion
del personal
Carrera Sanitaria

Planificacién de las capacidades de los
RHS en SS resilientes

Modelado de Sistemas Dinamicos

La Mision Social del Sector Educativo
hacia la Salud Universal y su métrica
Programas de Desarrollo para Profesores
Educacién y Capacitacion en Sistemas y
Servicios de Salud



Condiciones favorables para la elaboracion de
planes nacionales de Personal Sanitario

Rectoria del Sistema Unico de Saludy su gestores
—  Creacion del Sistema Integrado de Informaciones en Saludy Fuerza Laboral
—  Creacion de la Unidad de planificacion de Fuerza Laboral para el SUS
— Registro nacional de profesionales de salud
—  Creacion de registro temporario para atender zonas desatendidas
—  Creacion del contrato organizativo de accién publica en la educacién
—  Articulacién con el sectoreducacional, universidades y CNE
—  Articulacién con los Consejos de Salud, Nacional, Estadual y Municipal
Regulacion de la Distribucion de
— Implementacion de criterios para distribucion de Fuerza Laboral en programa Nacionales
— Llamada nacionaly internacional
— Médicos intercambiadas (emergencia con plazo de validad)
Regulacion de la cantidad de médicos y especialistas
—  Cambio en los reglamentos de la Comisién Nacional de Residencia Medica con aumentode rectoriadel MS
— Posibilidad de carrera nacional para la atencion primaria integrada a la formacion de médicos de salud dafamilia y comunidad
Regulacion de la Formacion
— Apertura de nuevas escuelas enzonas desatendidas con criterios establecidos peloMS
— Inversion del MS para formacién incluida en el presupuesto
Calidad adecuada para el Sistemade Salud
—  Estabelecimiento de las capacidades y perfiles
— Nuevasdirectrices curriculares para el pregrado
— Formacién obligatoria en los niveles del sistema, rotacion en unidades y municipios
— Implementacion del teste de progreso
— Implementacion del segundociclo en el SUS antes del entrenamiento enla especialidad
— Portales de Salud Basada en Evidencias
— Portales de educacién continuada y permanente
— Investigacion en el Sistema de Salud

28
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Contexto y Definicion de Modelos
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Nao integracao entre Formacao e Carreira

Estagio na
Carreira
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Status
Regulatério
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Registro
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no Hospital
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Médicos
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O Brasil



Um cenario para
regulacao no
Brasil
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4 _Draft stage plan and idea overlay

The diagram below overlays each idea onto a draft stage plan to indicate which stages would be
utilised for each idea. The stages are not compulsory and a custom programme can also be designed.
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the system o System mapping to used to check and
refine
o Refine and simplify the factors that
2 \ N in the
Cluster the D N o f“' '"’"’w - st
Systemn factors \*/ systemic interactions
(= | Refine the factors by systemic analysis
3 mm I of the clusters
Si 1 the o Corsolidated into the most impactful
mplify - - system factors
System factors o Rank the factors by importance
1 1
4 (= | Rank the factors by impact and
uncertainty to identify the key factors
factors and wec) for i
projections
= } jos from
5 combinations of key factor projections
Create the
scenarios
o s jos are qu using formal
6 elicitation methods
Sce o Use of group elicitation methods such
r‘arb = as Delphi and SHELF to define the end
guantification <tate and v OF key
factors for each scenario
- — - a and used o
7 L = < e %'f _‘1‘; theze bt eing
Modelling and » A‘\\‘;‘ S e futures
simulation \: R _\.“.\ =
= =% T
o E— o [ policy on
8 1=1. . . and supply
Policy analysis P o Robust wor plars and
- policy effectiveness
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Evolucado da Educacao Médica no Brasil - Influéncias e
alguns eventos

08/02/1808 —10/09 /2013

Modelo Germanico
1932 — 2002

Modelo Flexneriano
1937 — 2013

Aprendizagem Baseada em Problemas - McMaster

1960
Curriculo Minimo
1968 — 2001
Abertura da primeira escola médica Criacdo do SUS
08/02/1808 1988
Modelo Anatomoclinico Frances CINASM
1808 — 1932 1990 — 2000
Carvalho (5 anos) Relatorio Flexner igigcsio da utilizagao da ABP no Brasil
1812 1910 '
Duracao 6 anos Silva Mello Diretrizes Nacionais Curriculares
1832 1937 2002
I I ! | I ! | I ! I | Influencias
1800 1825 1850 1875 1900 1925 1950 1975 2000 2025 2050



1.5. Evolucao das admissoes por primeiro emprego e salarioreal*
de MEDICOS no mercado formal e egressos de MEDICINA no ano
anterior - Brasil, 1998/99 - 2009/10

25.000 100%
21.645
22.500 90%
20.000 2381 go%
17.500 70%
15.000 - 60%
12.982
: 11.881 _»
12.500 : g 15835 50%
10.004 10 133 38 o
10.000 : 9.339 —— % | 40%

] 34,5%
7.500 - 5 - 25,4% 30%
5.000 - = 15, 6% 20%
2.500 8,9% L 10%
09% 20% 1,4% o9 1% - -
0 cocaan b i ! 0%

98/99 99/00 00/01 01/02 02/03 03/04 04/05 05/06 06/07 07/08 08/09 09/10

moem Evolucao do Salario Real —e—Egressos —&— 1° Emprego

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partirdo Censo da EducacaoSuperiordo
INEP/MEC e da ReIagaoAnual de Informacdes Sociais (RAIS).
* Calculado a partir da remuneracao média anual de médicos no mercado formal, a precos constantes - IPCA.




1.6. Evolucaodas admissoes por primeiro emprego e salarioreal*
de ENFERMEIROS no mercado formal e egressos de ENFERMAGEM no
ano anterior - Brasil, 1998/99 - 2009/10

50.000 100%
45.000 S 90%
40.873
BDZTE g

40.000 80%
35.000 32.616 70%
30.000 60%
25.000 50%
20.000 40%
15.000 ' & 12433 30%
10.000 e il s gy 0287 8897 8.536 20%

5.522 B 29086 2-837 ’

& = m
1 o b 1
MR~ R B X K. ‘| o
98/99 99/00 00/01 01/02 02/03 03/04 04/05 05/06 06/07 07/08 08/02 09/10
s Evolucdo do Salério Real ——e—Egressos —a—1°Emprego

Fonte: Estacdao de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partirdo Censo da Educacao
Superior do INEP/MEC e da Relacdo Anual de Informacdes Sociais (RAIS).
* Calculado a partir daremuneracdao média anual de médicos no mercado formal, a precos constantes - IPCA.




%‘5 Secretaria de Gestao do [rabalho e da Educacéo ne Saide
Um sistema formador complexo

« A formacao profissional ocorre predominantemente no ambiente de trabalho no setor publico;

« O estado paga pela formacao (graduacao e residéncias) e ndao ordena ou regula pelas
necessidades de especialistas no sistema;

« Os processos de avaliacao (do aparelho formador) nao discriminam o que é importante para o
sistema de saude;

« As associacoes de especialistas fazem o papel do estado, definem especialidades e quantos
entram para treinamento;

« As universidades do estado sao autonomas para definir onde e quando abrir um novo curso, seu
perfil e definir o nimero de vagas;

Os estados e municipios sao os principais empregadores.

39
Fernando Menezes



Como ordenar y regular?

Cuantos necesitamos para provision y distribucion?
Cual perfil de capacidades y cuales especialidades?

Quien hace la formacién, sobre cual paradigma o
modelo de calidad y evaluacion?

Cuales tiempos y distribucion de la formacion?

Donde vaya a trabajar y en que modelo de carrera?
(atribucion e distribucion)



Alineacion, Estructura y lineas estratégicas de trabajo

ORHS

Regulacién y Politicas de RHS
Planes de Integracion Inter sectorial
Gobernabilidad en RHS

Planificacion, proyeccion y distribucion
del personal
Carrera Sanitaria

Planificacién de las capacidades de los
RHS en SS resilientes

Modelado de Sistemas Dinamicos

La Mision Social del Sector Educativo
hacia la Salud Universal y su métrica
Programas de Desarrollo para Profesores
Educacién y Capacitacion en Sistemas y
Servicios de Salud



Figure 2. Policy levers to shape health labour markets

Education sector Labour market dynamics
F
Training in health Pool of qualified B Employed mm Health care sector Available, accessible, —> %
E 9 health workers oy acceptable health =
% workforce that =
= ; E delivers quality &
= Training in other i : services 2
— Migr.ation ~  Unemployed h 4 E
: —  Othersectors =
¥ — Qut of labour force
Abroad
Policies on production Policies to address inflows and outflows Policies to address maldistribution and
« on infrastructure and material « to address migration and emigration inefficiencies
« on enrolment « to attract unemployed health workers « to improve productivity and performance
« on selecting students « to bring in health workers back into the health care sector | | « to improve skill mix composition
« on teaching staff « to retain health workers in underserved areas

Policies to regulate private sector
« to manage dual practice

« to improve quality of training

« to enhance service delivery

Source: Sousa et al, 2013, Bulletin of the WHO.




La inspiracion de la OPS
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1

Si bien la mayoria de las universidadestienen definida su
mision social con respecto a la sociedad en su conjunto,
las escuelas y facultades de medicina y de profesiones

de la salud precisan explicitar con mayor claridad
conceptual su responsabilidad con las poblaciones mas
vulnerables y con las politicas de salud.



a)El mandato social es una responsabilidad ineludible de las
universidades, quienes deben formar profesionales que
participen de la transformacion y mejoramiento de la realidad
socio-sanitaria en pos del derecho a la salud y la equidad.

b)Es necesario profundizar en la construccidon de ciudadania a
traveés la inclusion en el co-gobierno de las comunidades de los
territorios de referencia de la universidad.

c)Es necesario avanzar en la problematizacion permanente de la
situacion social y de salud y la elaboracion consecuente de un
plan de estudios que vincule calidad educativa con pertinencia
social.



2

La definicion de la mision social tendera a

buscar una correlacion en la estructura y
dinamica del plan de estudios, con metas

concretas en cuanto a:



Planeamento

a) Definir territoriosy poblaciones para el trabajo ensalud y la
implementacion de la curricula.

b) Investigar permanentemente las inequidades en salud de los
territorios y comunidades de referencia, y las respuestas
socio-sanitarias que se han organizado para abordarlas.

c) Monitoreoy acompafiamiento territorial en el primer nivel
de trabajo con una definicion clara de rol model.

d) Medir el impacto en la salud de la poblacion de las
comunidades con las que trabaja la universidad.



Construccion curricular

e) Construir la propuesta de ensefanza en el primer nivel de

f)

g)

atencion y espacios comunitarios en articulacion con la
comunidad y los servicios de salud, educativos y sociales.

Garantizar experiencias de aprendizaje inter-disciplinaria:
tanto en espacios de trasmision de teoria (ciclos comunes
entre carreras de ciencias de la salud) como en la practica.

Organizar la curricula por ciclos de vida y la complejidad de
sus problematicas, y tambien por niveles de abordaje:
individual, familiar, grupal, institucional y comunitario - los
gue a su vez se articulan entre si - . Se propone, de esta
manera la superacion de la organizacion curricular por
sistemas, disciplinas y especialidades.



h)

j)

Promocidén, Seleccidon y Manutencion

Seleccionar alumnos motivados para planes de estudio orientados a
la APS

Desarrollar estrategias para incluir a estudiantes de escasos recursos.
Planificar la insercion de alumnos en el primer nivel de atenciony

espacios comunitarios de manera longitudinal en el plan de estudios
y con continuidad de trabajo con los grupos sociales.



3.- Posgrado

* Continuar con posgrados en salud comunitaria y
medicina familiar en los mismos escenarios y territorios.

4.- Construir y formalizar acuerdos y compromisos con
metas definidas.

* Entre escuelas médicas.

* Entre la escuela médica, lo sistema de salud local y Ia
poblacion incluida en el territorio de formacion y
atencion primaria de salud.



M ISIC S - I
ACADEMIA AND CLINIC | The Social Mision of Medical Education ACADEMIA AND Ll.lNlClTheSocthim‘mofMednlmmim

Table 1. Medical School Rankings Based on Social Mission Score® Table 2. Comparison of Social Mission Scores, by Location, School Type, and Funding®

Rank School State  Social Mission Primary Care Physicians Characteristic Schools,  Sodial Primary Care Physicians Practicing in School-State Underrepresented
Scoret Physkians Practicing In n Mission Physiclans HPSAS (Nation) Ratio of  Minority
HPSAs Scoret Undemepresented  Graduates, %
Minorities
Total, Total,
2 “ b Total, % Standardzed Total, % Standardized Ratio Standardized
1 Morehouse School of Medicne GA 1398 a7 120 91 140
2 Mehamy Medical College ™ 1292 493 2.00 281 0.14 Reglons]
3 Howard Universily oc 1066 %5 019 137 078 Midwest 37 014 360 012 255 -0.16 053 018 93
4 Wright State University Boorshoft School of Medicine OH 534 492 198 28 0.12 Northeast 34 -105 312 -055 238 -036 045 013 14
5 University of Kansas 'S 44 &2 142 439 196 South 49 046 B4 003 286 0.19 054 023 148
6 Michigan State University Callege of Human Medicine M 413 a6 120 265 005 West 18 012 386 049 241 -032 047 004 138
7 East Carolina University Brody School of Medicne NC n 519 236 342 084 P valueq 0015 <0.001 0.027 0417
8 Uriversity of South Alsbama AL 315 Q 097 527 297
9 Ponce School of Medicine PR m 3 -031 a8 194 Rural-urban continuums|
10 University of lowa Carver College of Medicine A 297 371 028 21 069 MSA =1 milion persons 8 -038 136 022 247 -026 051 010 133
L Ouegom Heall & Scleswe Ul S S R L MSA, 250 000-1 milkon persons 34 048 371 028 285 0.18 049 003 10.1
12 East Tennessee State Universty Quilen College of Medicine TN 288 535 258 27 067 MSA <200 000 prs 110 388 051 288 021 058 038 88
13 University of Mississipgi s 286 1[5 024 &5  4an persons = :
o Non-MSA 4 057 392 057 300 036 039 -036 6.1
14 University of Kentucky Xy 261 98 065 25 064
15 Southem llinois University L 259 a5 139 265 226 ey IS s Lo oo
16 Marshall University Joan C. Edwards University wv 251 463 164 209 070
17 Uriversity of Massachusetts Medical School MA 248 %9 152 367 112 Community-|
18 Uriversity of linois L 227 367 021 %57 101 (allopathic medical schools only)
19 Uriversity of New Mexico N 225 467 16 307 043 No 107 -020 34 -024 257 -0.14 053 0.18 134
20 Uriversity of Wisconsin wi 224 w7 0.07 193 087 Yes 17 147 398 0.66 284 017 064 064 197
P valueq 0.024 0.003 0335 0346
Lowest 20§
1 Vanderbit University ™ -395 219 -186 208 070 School type
2 University of Texas Scuthwestern Medical Center ™ -3.64 268 -1.18 15.1 -136 Allopathic 124 -007 139 -017 259 012 054 021 139
: mnct::c{ivlﬁbq Schodl of Medicne :A -g-;; g; .;i; :ﬁ -‘:ﬁg Osteopathic 17 008 399 067 267 -0.03 034 057 83
revers! omia, Inne =3 -
5 New York University NY -265 243 -8 21 055 Hakie s L s I
6 Uriversity of Medicine and Dentistry of New Jersey—NJ N -2.46 27 161 178 105 Funding
7 Uriformed Services University of the Health Scences MD 236 296 078 214 064 |
8 Thomas Jefferson University PA 234 21 0@ 206 072 Private 59 -058 327 034 251 021 047  -003 135
9 Stony Brook University NY 221 291 085 204 076 Public a2 037 363 017 267 -0.02 054 022 129
10 Albert Einstein College of Medicine of Yeshiva University NY -213 261 -128 248 025 P value 0.009 0.001 0244 0255
1 Boston University MA 212 267 119 233 a2
12 Loycla University Chicago Stritch School of Medicne L -2.06 137 020 207 072 NIH support
3 Univensity of Pennsylvania PA -20 191 227 204 076 Quartile 1 ($0-$17 million) 36 015 389 053 27.0 0.01 039 -039 11
14 Medical College of Wisconsin wi -2.02 85 03 159 128 Quartile 2 ($18-$84 milion) 35 064 351 -0.01 292 026 057 039 159
15 Albany Medical College NY -2.00 07 08 242 032 Quartile 3 ($85-5244 million) 35 037 342 -014 242 031 050 008 125
16 Columbia University NY -198 203 210 318 057 Quartile 4 ($246-$897 milion) 35 05 N4 -054 242 -031 057 032 131
17 Texas ABM University ™ -195 7 026 162 -124 Pvalued 0.0%0 <0.001 0.026 0130
18 Duke University NC -191 23 A& 239 034
;g Johns Hopkins University ::AAD _:ﬁ Z; _:5“3, ;:3 _:,3 HI’SA health professional shortage ares; MSA ~ metropolitan mu.l area; NIH = Nmotul [nzitutes of Heakth.

* Social mission scoees and p:wuqaandmn‘pnmuyme i HPSAS.:nd are averapes weighted by school size.
1 The sum of the ary cre, HPSA, and und scoees.
xmumnr:hxalml.drammgmmmmdmaro(so 1.
§ These weighted averapes exdude Puerto Ricn schooks.
|| These data were obtained from the U.S. Census Bureau.
9 P values are cbtained from analysis of variance comparing scores within citepories.

Ked By: Primary Care, Minorites, Pactice in Underserved Areas

HPSA = health

* The ranki orilldlndwd::mdwwmhucnmnmhm‘p
1 The sum are, HPSA, noﬂ d scoees.
1 The standardi v:heulml:dfu’ad’tmmn.mdlamm u:ofO(SD I)
§ Ranked from lowest to highest (ie., rank 1 is the lowest-performing




Mullan, Chen, etal. 2010 - The Social Mission of Medical Schools —

Table 1. Medical School Rankings Based on Social Mission Score*
Rank School State  Social Mission Primary Care School-State (Nation) Underrep d Underrep d
Scoret Physicians Practicing in Ratio of Minorities in the Minorities in the
HPSAs Underrepresented School, % State (Nation), %
Minorities
Total,  Standardized  Total,  Stand Ratio S
Highest 20 % Scoret % Scoret Scoret
1 Morehouse School of Medicine GA 1398 437 120 391 140 3.15 1138 833 265
2 Meharry Medical College ™ 1292 493 2,00 281 0.14 299 10.78 793 265
3 Howard University DC 10.66 365 0.19 337 078 27 968 719 265
4 Wright State University Boonshoft School of Medicine OH 534 492 198 28 0.12 1.3 323 190 145
5 University of Kansas KS 449 452 1.42 439 196 077 112 116 15.1
6 Michigan State University College of Human Medicine M 413 436 1.20 265 -0.05 124 299 237 19.1
7 East Carolina University Brody School of Medicine NC 372 519 236 342 084 062 052 173 281
8 University of South Alabama AL 3.15 42 097 52.7 297 029 -0.78 82 287
9 Ponce School of Medicine PR 3.02 33 031 438 194 084 138 825 9838
10 University of lowa Carver College of Medicine 1A 297 37.1 028 21 -0.69 135 338 81 6.0
1" Oregon Health & Science U: OR 293 438 122 438 194 043 -0.23 55 130
12 East Tennessee State University Quillen College of Medicine TN 288 535 258 327 067 0.39 -0.37 76 195
13 University of Mississippi MS 286 335 -024 625 4an 023 -1.01 88 383
14 University of Kentucky KY 261 398 065 325 064 082 1.32 80 98
15 Southem lllinols University L 259 45 139 465 226 022 -1.06 6.1 283
16 Marshall University Joan C. Edwards University wv 251 468 164 209 -0.70 089 158 42 47
17 University of Massachusetts Medical School MA 248 459 152 367 112 044 -0.16 59 133
18 University of llinois L 227 367 021 357 1.01 0.75 1.05 212 283
19 University of New Mexico NM 225 467 163 307 043 053 0.19 288 539
20 University of Wisconsin wi 224 357 007 193 -0.87 126 3.03 138 110
Lowest 20§
1 Vanderbilt University ™ -395 219 -1.86 208 -0.70 0.13 -1.38 36 265
2 University of Texas Southwestern Medical Center ™ -364 268 -1.18 151 -1.36 o1 -1.09 93 447
3 Northwestern University Feinberg School of Medicine L =311 244 151 195 -0.86 030 -0.74 79 265
4 University of California, lrvine CA -3.02 329 -032 142 -1.47 0.17 -1.24 70 412
5 New York University NY -2.65 243 -153 21 055 034 -0.57 9.0 265
6 University of Medicine and Dentistry of New Jersey—N) NJ -2.46 237 -1.61 17.8 -1.05 054 0.20 148 277
7 Uniformed Services University of the Health Sciences MD -2.36 296 -0.78 214 064 024 -0.95 65 265
8 Thomas Jefferson University PA -2.34 321 =0.42 206 -0.72 0.18 -1.19 48 265
9 Stony Brook University NY =221 291 -0.85 204 -0.76 033 -0.60 105 317
10 Albert Einstein College of Medicine of Yeshiva University NY -2.13 26.1 -1.28 248 025 033 -0.60 88 265
1 Boston University MA =212 26.7 -1.19 233 -0.42 035 -0.52 94 265
12 Loyola University Chicago Stritch School of Medicine L -2.06 337 -0.20 207 -0.72 0.20 -1.14 52 265
13 University of Pennsylvania PA -2.03 19.1 -2.27 204 -0.76 074 099 195 265
14 Medical College of Wisconsin wi -2.02 335 -0.23 159 -1.28 036 -0.51 94 265
15 Albany Medical College NY -2.00 30.7 -063 242 -032 022 -1.06 57 265
16 Columbia University NY -198 203 -2.10 318 057 037 -0.45 98 265
17 Texas A&M University ™ -1.95 37 026 162 -124 024 -097 106 447
18 Duke University NC -1.91 23 -1.82 239 034 055 024 145 265
19 Stanford University CA -1.90 274 -1.10 16.2 -1.23 059 043 157 265
20 Johns Hopkins University MD -1.90 243 -153 267 -0.02 0.40 035 105 265
JHPSA = health professional shortage area.
* The ranking of all 141 schooks is in the Appendix, available at v«ww.anmh.urg.
T The sum of the primary care, HPSA, and underrep d minority standardized scores.
3 The standardized value calculated for each measure, with a mean value of 0 (SD, 1).
§ Ranked from lowest to highest (i.c., rank 1 is the lowest-performing school).

Ranked By: Primary Care, Minorities, Practice in Underserved Areas




Table 1: Social Obligation Scale

Responsibility Responsiveness  Accountability

Social needs Implicitly Explicitly Anticipatively
identified

Institutional Defined by faculty Inspired from data Defined with society
objectives

Educational Community oriented Community based ~Contextualized
programs

Quality of graduates Good practitioners Meeting criteria Health system
professionalism  change agents
Focus of evaluation Process Outcome Impact

Assessors Internal External Health partners

Boelen, et al: Assessing Social Accountability. Education for Health, 2012
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Masa critica

‘La clencia no
NOS oferece
prescripciones
SINO
descripciones’




“Estudiar no es un acto de consumir ideas,

sino de crearlas y recrearlas.”
Paulo Freire




