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INDICADORES DE LAS METAS REGIONALES DE RECURSOS
HUMANOS PARA LA SALUD 2007-2015

MANUAL PARA MEDICION DE LINEA DE BASE | PROPOSITO

El proposito del manual es proporcionar un documento de referencia estandarizado para los paises
de la Region que clarifica los términos y parametros de cada una de las veinte metas de la
Resolucion #CSP27/10 de OPS, “Metas Regionales de los Recursos Humanos para la Salud (RHS)
200720157, con el fin de que sean consistentemente comprendidas, aplicadas, medidas y
monitoreadas.

En su caracter de herramienta de instruccion técnica, el manual busca proporcionar un instrumento
practico para guiar la identificacion y definicion de datos iniciales de lineas de base que seran
recolectados para brindar un perfil descriptivo de los recursos humanos para la salud en los paises y
asi facilitar el monitoreo de su progreso hacia lograr las metas de RHS a través del tiempo.

DESAFIO 1

Definir politicas y planes de largo plazo para adaptar la fuerza laboral a las necesidades de
salud, a los cambios previstos en los sistemas de salud.
Asimismo desarrollar la capacidad institucional para ponerlos en practica y realizar una
revision periodica.

META 1

Todos los paises de la regidon habran logrado una razon de densidad de recursos humanos
de 25 profesionales por 10.000 habitantes

Racionalidad de la meta

El sentido de esta meta es demostrar cual es la relacion entre la poblacion de un pais y el nimero de
recursos humanos en salud con el fin de llamar la atencion sobre los posibles déficits o
sobreproduccion 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.



Términos clave

Recursos Humanos en Salud: Para fines de comparacion internacional y dada la disparidad de datos
disponibles para muchas profesiones, se usa la definicion de OMS, que integra en esta definicion a
médicos, enfermeras y parteras. Sin perjuicio de esto, se alienta a los paises a recolectar informacion
sobre todas las profesiones relevantes del equipo de salud.

e Meédicos

e FEnfermeras con formacion universitaria o de institutos técnicos minima de 3 afios, se
excluyen de esta definicion auxiliar de enfermeria o personal que ejerce su actividad bajo
supervision.

e Parteras, matronas u obstetrices: se refiere a personal con formacion universitaria o de
institutos técnicos tituladas con un minimo de tres anos de capacitacion. Se excluyen
parteras empiricas o entrenadas en programas de la comunidad

En todos los casos deberdn incluirse los profesionales que se encuentran trabajando a largo plazo en el pais, tales
como cooperantes de Cuba, de Naciones Unidas o migrantes que se encuentran integrados al sistema como
profesionales.

Indicador propuesto:

Razén de densidad de recursos humanos en salud por 10.000 habitantes
Férmula:

No. de médicos + enfermeras + parteras en el afio t x cada 10.000 habitantes

Total de la poblacidn de un pais en el afio t

Definicion del indicador

Nuamero de personal de la salud (médicos, enfermeras y parteras) que, en un determinado ano,
laboran a tiempo completo en establecimientos de salud publicos o privados, expresado en una
tasa cada 10.000 habitantes.

La tasa demografica expresa la frecuencia de casos (recursos humanos) por un determinado
namero de habitantes. Se calcula dividiendo el ntmero de recursos humanos contados en
determinado afio para la poblacion existente en ese mismo ano.

El namero de personas utilizado como referente en una tasa es convencional y depende de las cifras
obtenidas: puede variar entre 1 habitante (per capita) y 100.000. En este caso se lo definio por
10.000 como multiplicando.

El ano t se refiere al afo en el que se recogen los datos de los recursos humanos y que debe coincidir
con el de la poblacion de ese mismo afio.



Datos requeridos:

Nuamero total de médicos, enfermeras y parteras trabajando a tiempo completo en institucion del
sector privado o publico.

La poblacion total en un determinado afo corresponde a las proyecciones realizadas a partir de los
censos de poblacion o a los resultados del censo si fue realizado en el afio en el que se toma los
datos.

Guia metodologica

1. Si la partera, matrona u obstetriz, es a la vez enfermera, debe ser contabilizada como una
persona.

2. Sien el pais no existen los datos sobre parteras, debera explicarse esto en una nota de pie
de pagina.

3. Para comparabilidad internacional entre las regiones, el indicador va agregado. Sin
embargo, sera necesario contar con indicadores separados de la razon de médicos,
enfermeras y parteras.

4. Si el sistema de informacion de su pais le permite hacer mas desagregaciones, lo puede
hacer para la especificidad de su pais, mas no para la comparabilidad internacional que
requerimos.

Fuentes de datos

El ntimero total de personal de salud proviene de registros administrativos de cada una de las
instituciones de salud tanto publicas como privadas que existen en un pais. Por lo general, los
registros administrativos concernientes a las estadisticas del personal de salud suelen ser
compilados y ordenados por los institutos nacionales de estadisticas y censos, por tanto, se
recomienda realizar una primera indagacion en estos institutos para obtener los datos
necesarios.

El dato que usted encuentre probablemente registra el ntmero de personal de salud trabajando
a tiempo parcial o a tiempo completo. El tiempo completo puede asegurar la no duplicacion de
los datos, por esto es que se pide registrar al personal con esta carga de trabajo. En caso de no
existir o ser muy fragmentados los datos, se aconseja usar registros de Colegios, Consejos
Profesionales u organismo de registro (licenciamiento) obligatorio u otra fuente que cuente
personas. En caso que tengan el numero de médicos/ enfermeras/parteras registrados sin
seguridad de que éstos trabajen en el pais es mejor no tomar el dato.

Al tomar el dato de personal trabajando, se evita las complicaciones que tendria si se toman los
registros de los graduados en universidades puesto que 1) puede ser personal que no labora y
que cambi6 de profesion o de quehacer 2) puede ser personal que migro.

Los paises cuentan con nimeros totales de poblacion provenientes de los censos de poblacion o
vivienda y de sus proyecciones para el ano de construccion del indicador sugerido.



META 2

Las proporciones regional y subregional de medicos de atencion primaria excederan el
40% de la fuerza laboral medica total.

Racionalidad de la meta

Con el fin de mejorar la salud de la poblacion muchos paises estan concentrandose en el concepto
renovado de sistemas de atencion primaria de salud y en fortalecer la infraestructura general de salud
publica. La caracteristica clave de la reforma de atencion primaria en salud es un cambio de
direccion 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 atencion primaria en salud.
Dado que generalmente los médicos de atencion primaria en salud solo representan el 25% de la
fuerza de trabajo total de la Region, debera ser necesario incrementar significativamente la cantidad
de médicos dentro del equipo de atencion primaria en salud. Al fortalecer el componente médico se
mejora la capacidad del equipo de atencion 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.

Términos clave

Atencion primaria en salud, entrega de servicios de salud de primer contacto basados en la
comunidad. Enfatiza la promocion de la salud, prevencion de enfermedades y el diagnostico y
tratamiento de enfermedades y lesiones. Atencion primaria en salud es proporcionada por un
equipo multidisciplinario que trabaja conjuntamente para garantizar la integracion continua y
coordinacion de la entrega de cuidados de calidad para las personas.

Un médico de atencion primaria se refiere a una persona certificada en la profesion médica que
esta activamente involucrada en la entrega de servicios de atencion primaria en salud en el ambito
publico y/o privado, en el primer nivel de atencion, en unidades sin internacion, en lugares que no
sean hospitales de atencion aguda o de estadia prolongada. Esta definicion no se refiere
exclusivamente a graduados o especialistas en Atencion Primaria en Salud/Salud Comunitaria.

Mientras el modelo de atencion primaria en salud puede variar de comunidad a comunidad, los
servicios de atencion primaria en salud a menudo incluyen, pero no estan limitados a:

e Prevencion y tratamiento de enfermedades

e Servicios de emergencia de primer contacto que contemplan estabilizacion del paciente y
referencia a otro centro



Continuidad de tratamiento y coordinacion con otros tipos y niveles de atencion (tales
como hospitales y servicios de especialistas)

Atencion de salud mental

Tratamiento paliativo y cuidados de ultima etapa

Promocion de la salud

Crecimiento y desarrollo del nifio sano

Atencion materna

Servicios de rehabilitacion

Otros que corresponden al modelo de atencion de cada pais o al nivel de desarrollo del
sistema de salud

Indicador propuesto:
Porcentaje de médicos trabajando en atencidn primaria de salud.

Numero total de médicos trabajando en atencién primaria X100

Ndmero total de médicos trabajando en el pais

Datos Requeridos:

Para el numerador se debe colocar el namero total de médicos trabajando a tiempo completo en
atencion primaria (generalmente concentrados en el primer nivel de atencion) de los sectores
publicos y privados seran recolectados en cada pais, utilizando los datos mas recientes y
comparables disponibles, en el denominador se debe colocar el ntimero total de médicos trabajando

en el pais.
Guia metodologica

1. Para evitar el doble conteo de profesionales de la salud, las personas y no puestos deben ser
contabilizados.

2. El establecimiento de salud donde la atencion primaria en salud sera brindada debe estar
claramente descrito dado la variabilidad entre paises.

3. La definicion de un médico trabajando a tiempo completo (donde sea posible) debera
indicar el ntmero total de horas trabajadas (en el primer nivel de atencion) dado que varia
considerablemente entre los paises de la Region.

4. Todos los médicos del pais deberan ser contabilizados, incluyendo aquellos en contratos de

empleo temporal de otros paises (por ejemplo, los médicos cubanos).

Fuentes de datos



El namero total de personal médico sera determinado de preferencia por los registros del instituto
nacional de estadisticas y censos, si esto no es posible, los datos deberan ser recolectados de los
grandes proveedores de las diversas instituciones, y agregados por el Ministerio de salud, o podran
ser levantados de los registros de profesionales u otras fuentes de acuerdo al pais.

META 3

Todos los paises habran formado equipos de atencién 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.

Racionalidad de la meta

El Equipo de Atencion 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 atencion primaria en salud pueden variar y generalmente reflejan las
necesidades de salud particulares de la comunidad local que atienden. La eficiencia del equipo esta
relacionada con su habilidad para llevar a cabo su trabajo y manejarse como un equipo de entrega de
salud independiente, coordinada y auto-suficiente.

Términos clave

Un FEquipo de Atencion Primaria en Salud puede a grandes rasgos incluir cualquiera de los
siguientes profesionales y agentes comunitarios, las tres primeras categorias de profesiones de la
salud generalmente representan el niicleo minimo del equipo de APS.

médicos de atencion primaria
enfermeras

parteras profesionales u obstetrices
fisioterapeutas

terapeutas ocupacionales
trabajadores sociales

psicologos

nutricionistas

farmaceutas

odontodlogos

gerentes de primera linea y administradores
agentes sanitarios de la comunidad
auxiliares de enfermeria

asistentes de médicos



Los agentes sanitarios de la comunidad: son personas de la comunidad que sirven como enlace entre el
equipo de salud y la comunidad brindan educacion, referencia y seguimiento y servicios de visitas al hogar
con grupos vulnerables.

Las responsabilidades del equipo de APS pueden incluir pero no estan limitadas a:

e Eldiagnostico y manejo de condiciones cronicas y agudas y tratamiento en emergencias -y
cuando necesario, en el hogar del paciente

Cuidado prenatal y postnatal

Prevencion de enfermedad e invalidez

Seguimiento y atencion continua de enfermedades cronicas y recurrentes

Rehabilitacion luego de enfermedad

e Cuidados durante una enfermedad terminal

e Coordinacion de servicios para aquellos en riesgo, incluyendo nifos, enfermos mentales,
adultos mayores, personas con discapacidad y los que los cuidan

e Orientacion a los pacientes y sus familiares a hacer uso apropiado de otras agencias de
cuidado y apoyo que incluyen especialistas en hospitales.

e Y aquellas acciones que se definen especificamente de acuerdo al modelo de atencion y a la

capacidad de los paises.

Un grupo vulnerable se refiere a sectores de la poblacion con necesidades especiales y capacidades
limitadas, tales como mujeres embarazadas de alto riesgo, nifios, adultos mayores, discapacitados, y
enfermos mentales. En el sentido mas amplio, también se puede referir a esos grupos con acceso
limitado a servicios de atencion de salud debido a factores étnicos, religiosos, culturales o socio-
economicos.

Una red comunitaria se refiere a grupos interrelacionados, informados y coordinados basados en la
comunidad, conectados con asuntos comunitarios, recursos y servicios. La red es atil para
proporcionar un marco de apoyo que promocione la comunicacion y el modo mas efectivo de
brindar servicios de atencion primaria en salud.

Indicador propuesto

El indicador propuesto medira el grado en que han sido desarrollados los equipos de atencidn
primaria en salud en la Regidn.

A cada una de las siguientes preguntas sobre la entrega de servicios de atencion primaria de la salud le
sera otorgado entre 0 y 10 puntos de acuerdo al desarrollo del equipo en el pais y el rango de los
servicios proporcionados. Los resultados de cada pregunta seran recolectados para lograr un
indicador general del pais. Los resultados del pais serdn el resultado de las siete preguntas estaran en
un rango de 0 a 72. Cero, corresponde a sin servicios de atencidn primaria de la salud, 72 ala nota
maximay representa un rango de servicios integrales.




Estamos conscientes que no existe en la generalidad de los paises registros sobre este indicador, por tanto, se
sugiere levantar la informacion en grupos focales con informantes claves del més alto nivel, las respuestas
seran el resultado del consenso de estos grupos. Las preguntas a consensuar son:

PREGUNTAS SI NO PARCIAL
1. ¢Existe una politica nacional que (0.10-9-9)
impulse la creacion y operacion (10) 0) En formulacion,
equipos de atencion primaria de la Implementada aprobada pero no
salud?/10 ejecutada
<209% - 2 puntos
2. Sila respuesta es afirmativa, (Qué 20 a 39% - 4 puntos
porcentaje de la poblacion total del pais 40 a 59% - 6 puntos
es cubierta por los equipos de atencion 60 A79% -8
primaria de salud? /10 puntos
»>80% — 10 puntos.
SI NO Ocasional sin
3. {Utiliza redes comunitarias el (10) (0) implementacion

programa de atencion primaria de la
salud? /10

En ejecucion con planes
conjuntos

4. ¢Cubre el programa
vulnerables? /10

a poblaciones

Si
(10)

No
0)

5. ¢{Cual de las siguientes poblaciones es
cubierta por los equipos de atencion
primaria de la salud?

Mujeres embarazadas de alto-riesgo
Grupos étnicos

Nifos

Grupos religiosos

Adultos mayores

Grupos culturales

Personas con discapacidad

Bajos recursos

Personas con trastornos mentales
Idiomas ancestrales

Total/10

(Un punto cada uno; nota maxima de
10 puntos)

6. ¢Qué grupos de trabajadores de la
salud son generalmente incluidos en los
equipos de atencion primaria de la salud?
/10

(Dos puntos cada uno; nota
méxima de 10 puntos)
Profesion
Meédicos
Enfermeras y/u obstetras
Técnicos de  saneamiento
basico (inspector sanitario)
Agentes/trabajadores
comunitarios de salud
Auxiliares  (técnicos)  de
enfermeria

7. tQué conjunto de competencias
amplias son requeridas actualmente en
los equipos de atencion primaria de la
salud ) Competencias

Diagnostico y manejo de condiciones

(Dos puntos cada uno; nota
maxima de 10 punto)




cronicas y agudas

Cuidado pre-natal y post-natal
Prevencion de enfermedad y
discapacidad

Crecimiento y desarrollo

Rehabilitacion después de enfermedad
(seguimiento)

Coordinacion de los servicios de
atencion de la salud para poblaciones a
alto riesgo (referencia); por ejemplo,
nifios, personas con trastornos mentales,
adultos mayores y personas con
discapacidad /10

TOTAL /70

Datos adicionales requeridos si el sistema de informacion existente lo permite:

Se requiere informacion sobre: i) poblaciones vulnerables cubiertas por los equipos de atencion
primaria de la salud; ii) profesionales actualmente representados en los equipos de atencion
primaria de la salud; y, iii) actuales competencias amplias de equipos de atencion primaria de la

salud.

Datos adicionales que deberan ser recolectados por cada pais incluirian: i) ntamero total de equipos
de atencion primaria de la salud; ii) namero total de trabajadores de la salud empleados en equipos
de atencion primaria de la salud segtin grupo profesional, incluyendo agentes/trabajadores de la
salud comunitarios; y, iii) poblacion total del pais mas la poblacion de cada grupo vulnerable
identificado.

Guia metodologica

La informacion para construir este indicador debera ser recabada por encuestas y entrevistas con
informantes claves del sistema de salud. Se recomienda reunirlos para realizar un grupo focal.

Fuentes de datos

Informacion de los programas y equipos de atencion primaria de la salud, datos de empleos e
informacion sobre grupos vulnerables pueden ser obtenidos del Ministerio de Salud y las regiones

de salud.

Rango de competencias de atencion primaria de salud se podria obtener de los Manuales de
descripcion de puesto del equipo de salud de los programas de atencion primaria que se implantan
o también por medio de la evaluacion de la formacion / enfoque educativo - curriculo académico,
formacion en-servicio asi como por descripciones de puestos /requisitos para el trabajo.

Todas las fuentes de datos deberan ser mencionadas. (Utilizar notas de pie de paginas segin
necesidad)



META 4

La razon de enfermeras calificadas con relacién a los médicos alcanzaré al menos 1:1 en
todos los paises.

Racionalidad de la meta

El sentido de esta meta es demostrar cual es la desproporcion que existe entre la produccion 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.

Términos claves

Médicos y Enfermeras: Médicos graduados en Universidades / Enfermeras con formacion
universitaria o de institutos técnicos minima de 3 afios, se excluyen de esta definicion a auxiliares
de enfermeria o personal que ejerce su actividad bajo supervision.

Indicador propuesto:

Razdn de médicos por enfermeras
Formula:

No.de médicos

No. de enfermeras

Numero de Médicos que, en un determinado afio, laboran en el pafis;

expresado con relacién al nimero de enfermeras en las mismas condiciones.

Fuentes de datos

El namero total de personal de salud proviene de registros administrativos de cada una de las
instituciones de salud tanto puablicas como privadas que existen en un pais. Por lo general, los
registros administrativos concernientes a las estadisticas del personal de salud suelen ser
compilados y ordenados por los institutos nacionales de estadisticas y censos, por tanto, se
recomienda realizar una primera indagacion en estos institutos para obtener los datos necesarios.



Notas metodologicas

Si el sistema de informacion de su pais le permite hacer mas desagregaciones, tales como razon de
enfermeras/médicos en hospitales u otros estudios especificos, lo puede hacer para el interés de su
pais, mas no para la comparabilidad internacional requerida.

Considerar como enfermeras al personal descrito en la meta 1.

En todos los casos deberan incluirse los profesionales que se encuentran trabajando a largo plazo en
el pais, tales como cooperantes de Cuba, de Naciones Unidas o migrantes que se encuentran
integrados al sistema como profesionales.

META 5

Todos los paises de la Region habran 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 direccidn estratégica y la negociacion con otros sectores.

Racionalidad de la meta

El sentido de esta meta es llamar la atencion sobre la importancia que los tomadores de decision 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.

Términos clave

Direccion de Recursos Humanos en Salud: Esta direccion (también llamada Unidad, Oficina o
Secretaria) de recursos humanos (puede tener otros nombres, tales como Gestion del Trabajo, del
Talento, de las Personas) debe estar localizada en un alto nivel de comando del Ministerio de Salud
Puablica para que pueda ejercer poder con sus decisiones o su asesoria a la autoridad sanitaria
nacional. Esta unidad debe tener la capacidad de:

Desarrollar politicas especificas de recursos humanos en salud

Contar con una unidad de Planificacion de recursos humanos en salud

Realizar la conduccion estratégica del recurso humano en salud

Tener capacidad de negociacion intersectorial tanto con las instancias formadoras como
empleadoras de recursos humanos y gremiales

Contar con un sistema de informacion de recursos humanos en salud a nivel nacional

Estar localizada en el mas alto nivel de direccion de la estructura organizacional

AW

o



Indicador propuesto

Nivel de desarrollo de la Direccién de Recursos Humanos en Salud, con caracteristicas de gestidn y
conduccién estratégica

Este es un indicador de procesos, por lo que se medira a través de un grupo focal en el que se
reunird a los informantes claves del mas alto nivel, o en caso de no lograrlo, a través de diversidad
de entrevistas a dichos informantes claves, con los cuales podrdn determinarse las siguientes
cualidades:

Existe la direccidn de recursos humanos:

S

NO

Si la respuesta es afirmativa, asigne 10 y luego califique las caracteristicas de la direccién de recursos

humanos en salud como gestor y conductor en una escala del o al 6, tal como se grafica en la
definicién del indicador

. El 6 significa que tiene la maxima calificacidn y es el nivel de
excelencia. Entre 0-1 no existe o que es sumamente incipiente. 2 y 3, que se hacen esfuerzos por
iniciar los procesos. El 4 y 5 significan con muy buenas posibilidades de desarrollo.

Esta por demas reiterar que si no existe la direccion de RHUS no debe seguir con la tabla que se coloca a
continuacion

Definicion del Indicador

A partir de la lista de chequeo que se propone a continuacion por lo menos 3 informantes claves
califican las caracteristicas de la direccion de recursos humanos en salud. Se coloca 1 cuando la
respuesta es afirmativa y O cuando es negativa. Se suma los parciales y se obtiene una nota sobre 6
puntos para cada entrevista. Se promedia los criterios de los informantes claves y se obtiene una
sola nota sobre 6.

SI NO

Caracteristica 1 Parcialmente

1. Nivel de jerarquia en el disefio de la organizacion ministerial: al lado
del Ministro de Salud, en funciones de asesoria, o parte del equipo de
conduccion o parte de los niveles de direccion nacional

2. Desarrollar politicas de recursos humanos en salud para todo el
sistema de salud

3. Planifica el ntimero y tipo de recursos humanos que requiere el
sistema de salud (Por ejemplo, la cobertura poblacional de los
equipos de salud)

4. Conduccion estratégica de la gestion de recursos humanos en salud, la
educacion para el trabajo, el abordaje de sus problemas y




determinantes para el sistema de salud, mecanismos para incentivar la
ubicacion geografica de personas, existencia de la Ley de Carrera
Sanitaria.

5. Cuenta con un sistema de informacion actualizado que integre el
inventario de sus recursos humanos en salud, namero, tipo,
localizacion y niveles educativos

6. Utiliza la negociacion para las relaciones intersectoriales con el sector
educativo, empleador y gremial. Ministerio de Finanzas y Ministerio
de Trabajo

TOTAL 6

TOTAL DEL INDICADOR 10 + 6 = 16 EQUIVALE AL 100% meta

Datos requeridos:
Los datos estan explicitados en la definicion del indicador

Guia Metodologica:

Se requiere que esta indagacion sea realizada a tres o mas autoridades en la materia, los cuales
pueden ser: autoridad sanitaria de alto nivel, experto en Recursos Humanos de la Oficina Sanitaria
Panamericana en su pais y director de la Direccion de Recursos Humanos en Salud. Lo ideal es
organizar un grupo focal para consensuar con ellos las respuestas. Colocar en nota de pie de pagina
a quiénes se realizo la entrevista.

Con los resultados parciales de cada entrevistador, sumarlos y hacer un promedio simple de cada
calificacion lograda a partir de cada una de las entrevistas realizadas. Este promedio debe colocarse
como una puntuacion de las funciones estratégicas de la Direccion de Recursos Humanos.

Fuentes de datos:

Se recogen los datos por entrevista personal o un grupo focal con tres o mas informantes claves de
alto nivel del Ministerio de Salud Publica de cada pais descritos en la nota aclaratoria de la pagina
anterior.

Utilizar los items del 1 al 6 de la lista de chequeo para hacer las preguntas.

DESAFIO 2

Ubicar a las personas idoneas en los lugares adecuados, de manera de lograr una distribucion
equitativa de acuerdo a las necesidades de salud de la poblacion

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.

Racionalidad de la Meta

En los pasados veinte afos la tasa de crecimiento de la poblacion para muchas areas urbanas de la Region ha
duplicado la de las areas rurales. Igualmente, el crecimiento en el ntimero de profesionales de la salud se ha
concentrado en las areas urbanas, contribuyendo a que exista un mayor desequilibrio en la distribucion
urbana-rural de la fuerza de trabajo de la salud. Mientras las razones de médicos con respecto a la poblacion
pueden ser hasta cuatro veces mayor en las dreas 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
continian 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 atencion primaria de la salud — puede mejorar el acceso de la poblacion del campo a los servicios de salud y
por tanto, mejorar los resultados y el estatus de salud general de la comunidad.

Términos clave

Actualmente no existe una definicion estandarizada o comtn de “urbano” y “rural” entre los paises de la
Region. Como tal, se espera 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 poblacion viviendo en cada una de
estas zonas y alli determine el ntmero de recursos humanos en salud que existe en esta jurisdiccion
geografica.

La experiencia de la primera medicion de las metas alerto sobre la existencia de otros problemas en la
distribucion de los RHUS referidos no solo a las diferenciaciones urbano rurales sino a la presencia de lugares
de dificil acceso sean estos por inaccesibilidad geografica, violencia o marginalidad, cuando esto suceda se
solicita al pais sefialar y documentar estos problemas de acuerdo a sus particularidades. Esto no excluye al
pais de reportar sus datos urbanos rurales a fin de mantener la comparabilidad internacional.

Indicadores propuestos
Porcentaje de recursos humanos trabajando en el drea rural del pais.

Densidad de Recursos Humanos (numero total de médicos, enfermeras y parteras por cada 10,000
habitantes) en las areas rurales del pais (colocar un pie de pagina utilizando la Meta #1)

Densidad de Recursos Humanos (nimero total de médicos, enfermeras y parteras por cada 10,000
habitantes) en las dreas urbanas del pais (colocar un pie de pagina usando la Meta #1)

Alternativamente, este indicador debera ser expresado como:

Densidad de Recursos Humanos - (proporcionar un pie de pagina usando la Meta #1) para el grupo de
unidades geograficas con la razén mds baja

Densidad de Recursos Humanos - (colocar un pie de pagina usando la Meta #1) para el conjunto de
unidades geograficas con la razén més alta




Datos requeridos

Datos de poblacion en cada pais en la zona urbana y zona rural, para el afio mas actual disponible.

Datos profesionales sobre médicos, enfermeras y parteras para el mismo periodo de tiempo y utilizando las
mismas unidades geograficas que fueron utilizadas para recabar los datos de la poblacion.

Guia metodologica

1. Recabar informacion que refleje la distribucion urbana-rural de la poblacion de acuerdo con las
definiciones de pais.

2. Anotar cudl es la definicion que en el pais - el Instituto de Estadistica y censos- utiliza para lo
urbano y lo rural.

3. Determinar en las dos desagregaciones tanto la urbana como la rural, la densidad de profesionales de
la salud por cada 10,000 habitantes que existen.

4. Personal de salud son los profesionales ya definidos en las metas 1y 2 como tales (médicos,
enfermeras y parteras u obstetrices profesionales).

5. No es importante la medida de urbano-rural per se, la diferencia entre urbano y rural encontrada es

la brecha que existe entre los dos y éste es el indicador clave. Para ello se resta del total de personal
de salud trabajando en el area urbana los que lo hacen en el area rural y se define la brecha.

Fuentes de datos

Institutos de Estadisticas y Censos
Ministerios de Salud
Estudios especificos de los Observatorios de Recursos Humanos

META 7

Al menos 70% de los trabajadores de atencion primaria de salud tendran competencias de

salud publica e interculturales comparables.

Racionalidad de la meta

La eficiencia del equipo de Atencion 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, lingtiisticas, religiosas, socio-economicas, etc.).



Las competencias de salud publica de los profesionales de la salud deben lograr proporcionar
atencion 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 tamano 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.
Términos clave

Competencias de salud pablica pueden incluir, pero no estan limitadas a, alguna combinacion de lo
siguiente: habilidad de desarrollar estrategias para la promocion de la salud, vigilancia de factores
de riesgo y condiciones epidemiologicas, educacion y tratamiento preventivo para prevenir
enfermedad y lesiones, conocimiento de la interaccion de salud publica con los servicios de salud a
nivel local, capacidad para utilizar evidencias en la toma de decisiones, politicas y desarrollo de
programas y practicas y capacidad de llevar a cabo investigaciones, asi como planificar, monitorear
y evaluar los procesos y los impactos.

Competencias interculturales incluyen habilidades interactivas y de comunicacion que reconocen y
realzan las capacidades cognitivas, emotivas y de intercambio que deben ser tomadas en cuenta
cuando se proporciona cuidados de salud a grupos étnicos, lingiiisticos, religiosos y socio-
economicos diversos.

Indicadores propuestos
Porcentaje de trabajadores primarios de la salud que tienen competencias de salud publica e intercultural

Nudmero total de trabajadores de APS con competencias

de salud publica

Una lista de competencias de salud publica y una lista de competencias interculturales del
trabajador de atencion primaria de la salud es necesaria para desarrollar este indicador, con la
siguiente lista de chequeo:

Competencias de Salud Puablica SI | NO Parcial

1. Habilidad para desarrollar estrategias de promocion de la salud

2. Vigilancia de factores de riesgo y condiciones epidemiologicas

3. Educacion y tratamiento preventivo para prevenir enfermedad y lesiones

4. Conocimiento de la interaccion de salud pablica con los servicios de salud a nivel
local

5. Capacidad para utilizar evidencias en la toma decisiones sanitarias, politicas, de
gestion (planificacion, ejecucion y evaluacion) y de desarrollo de programas y
practicas

6. Capacidad de llevar a cabo investigaciones-




7. Promover alianzas, colaboracion y abogacia

8. Capacidad de seguir y promocionar el bienestar y encarar las inequidades en el
estado de salud

9. Competencias de interculturalidad y/o atencion a la diversidad :

Habilidades interactivas y de comunicacion que reconocen y realzan las capacidades
cognitivas, emotivas y de intercambio que deben ser tomadas en cuenta cuando se le
proporciona cuidados de salud a grupos étnicos, lingiisticos, religiosos, socio-
economicos o con opciones sexuales diversas.

TOTAL 9 = 100% /9

Datos requeridos

Numero total de trabajadores de la atencion primaria de la salud en el pais.

Numero de trabajadores de atencion primaria de la salud con competencias de salud publica.
Nuamero de trabajadores de atencion primaria de la salud con competencias de interculturalidad
Nuamero total de trabajadores de atencion primaria de la salud con competencias de salud pablica e
interculturalidad

Guia metodologica

L

En vista de la ausencia actual de informacion sobre el tema, el equipo de expertos que
elaboro esta guia propuso un listado de competencias de interculturalidad y de salud
publica requeridas por los trabajadores de atencion primaria de la salud y se colocaron
medidas aproximadas para lograr construir un valor que senalara el estado de
cumplimiento actual de la meta. En la medida que el propio desarrollo de los RHUS
instaure sistemas de informacion que permitan generar datos sistematicamente, se
esperaria que se llegue a:

. Determinar el ntmero total de trabajadores de atencion primaria de salud con este
nivel de formacion.

J Describir si el curriculo universitario incluye estas areas de formacion.

. Los resultados de la evaluacion de desempeno podrian definir si el entrenamiento

en-servicio ha proporcionado este nivel de actualizacion para los trabajadores de
atencion primaria de salud.

. Cuantificar trabajadores de atencion primaria de salud que estan adquiriendo estas
habilidades por medio de programas formales de educacion y entrenamiento en
servicio.

Los paises definiran sus propios requisitos para las competencias de interculturalidad y

enumeraran cambios relevantes que han sido implementados en la formacion y a la vez, bajo

estos criterios, podran determinar cuales trabajadores de atencion primaria de la salud
requieren este nivel de entrenamiento.

Medir posibles capacidades y competencias de atencion primaria de la salud de acuerdo al

curriculo de formacion profesional, no por la evaluacion del desempeno del trabajador.




Fuentes de datos

e Esposible revisar los perfiles de desempefio o las descripciones de cargo del Ministerio de Salud para
reclutar personal o para describir las actividades y funciones del personal del primer nivel de
atencion encargado de la atencion primaria de salud. Revise y compare las competencias sugeridas
con estas descripciones.

e Indague a la autoridad de salud o al responsable de Recursos Humanos del Ministerio el nimero de
trabajadores de APS que fue reclutado con este enfoque.

e Averigiie si el Ministerio ha implementado un programa de educacion en el trabajo para lograr que el
personal obtenga estas competencias

e Curriculo de los programas de formacion

e La mejor via para lograr la construccion de estos indicadores es una investigacion especifica que
considere los requisitos antes anotados,

e De lo contrario, un grupo focal con expertos y responsables de la formacion y de la utilizacion del
personal de salud en las instancias empleadoras puede dar una aproximacion a la problematica.

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 funcion
coordinadora para otros servicios de salud y comunitarios, la atencion 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 poblacion, 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 atencion 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 intencion 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
educacion en el trabajo que garantice su perfeccionamiento de competencias y de aptitudes.



Términos clave
Enfermera (Definido en Metaly 2).

Auxiliares de Enfermeria se refiere a esos trabajadores con menos de tres afios de formacion y quienes llevan
a cabo sus funciones bajo la supervision de una enfermera.

Técnicos de la Salud se refiere al staff de salud con formacion de institutos técnicos que proporcionan
servicios de diagnostico y terapia bajo la direccion del equipo de atencion primaria de salud.

Agentes/Trabajadores Comunitarios de la Salud — definido en Meta 3

Competencias de acuerdo a las “complejidades de su cargo” se refiere al creciente conjunto de habilidades y
funciones amplias requeridas bajo el concepto amplio de salud publica y la entrega de servicios de atencion
primaria de salud.

Indicadores propuestos
Porcentaje de programas de educacion en el trabajo para el grupo de trabajadores de la salud definidos en

el indicador (enfermeras, auxiliares de enfermeria, técnicos de la salud y trabajadores de la salud

comunitarios) dirigido a perfeccionar aptitudes y competencias de acuerdo a la complejidad de sus
funciones actuales

Numero de programas de educacidn en el trabajo y formacién ofertado para este tipo de personal:
enfermeras, auxiliares de enfermeria, técnicos de la salud y agentes/ trabajadores de la salud
comunitarios)

Nudmero total de programas de educacidn en el trabajo y formacién ofertado para todo tipo de personal

Numero de personal (enfermeras, Auxiliar de enfermeria, técnicos de salud y agentes/ trabajadores
Comunitarios de salud) que  asisti6 a  programas de educacién en el trabajo
Numero total de personal (enfermeras, Auxiliar de enfermeria, técnicos de salud y agentes
Comunitarios existentes)

Si no existen datos cuantitativos, discuta con el grupo focal lo siguiente:

Datos requeridos
L. ¢El Ministerio tiene un programa de educacion en el trabajo (INCLUIDA oferta
universitaria o de INSTITUTOS) PARA PERFECCIONAR LA FORMACION INICIAL
de:

B OTTNCTAS oo e eeen /20.
Auxiliares de enfermeria /20
TECNICOS de 18 SALU.oucenveeeeee et /20

Agentes / Trabajadores comunitarios de salud?.........c..cooveeoieoereeereeeeecereeceeeenen, /20




Informacion adicional si tiene datos cuantitativos

Datos requeridos SI NO

1. Namero de cursos de este tipo que ofrece la institucion o nimero de cursos que le
facilitan el acceso fuera de la institucion

2. Namero total de cursos que oferta el programa de educacion en el trabajo (para todo
tipo de personal)

3. NUMERO DE PERSONAS enfermeras, enfermeras auxiliares, técnicos de la salud y
agentes/trabajadores comunitarios de salud quienes han llevado a cabo entrenamiento
adicional (universitario, en-servicio, o en el trabajo) para mejorar sus habilidades en
los tltimos 3 afios.

4. Personal de salud total (de acuerdo a los grupos arriba considerados) que forman
parte de la fuerza de trabajo total

Guia metodologica

Debido a la falta de datos primarios disponibles con respecto a habilidades y competencias de los
trabajadores, excepto por descripciones de trabajo y curriculo de formacion, una encuesta podria ser llevada a
cabo.

Fuentes de datos

Ministerio de Salud y/o Region de Salud: Direccion u Oficina de RHUS y/o oficina de Capacitacion o
Educacion Permanente

Curriculo de Programas de Formacion y En-Servicio

Personas registradas de programas de formacion en-servicio

Entrevista a informantes claves

Encuesta al personal definido en la meta como poblacion albo de la indagacion

META 9

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

Racionalidad de la meta

Historicamente, el crecimiento en el namero 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. La razon urbana de médico/poblacion para
algunos paises de la Region es mas de ocho veces mayor que el numero 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 han 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 idoneo 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 atencion primaria de salud al tener un
individuo que ya posee las sensibilidades culturales requeridas y el conocimiento de redes
comunitarias, contactos y necesidades.

Términos clave

Definiciones con respecto a atencion primaria de salud, trabajadores primarios de salud y equipos
de atencion primaria de salud estan detalladas en las metas 2 y 3. (Incluir como pie de pagina)

“Propias comunidades” esta definida como la ubicacion geografica (ciudad/pueblo y pais) que el
trabajador primario de salud identifica como su lugar de nacimiento.

Indicadores propuestos
Mejor alternativa:

Porcentaje de trabajadores de salud cuyo lugar de practica de atencién primaria de salud es la misma
ubicacién geografica de su comunidad de origen.

Numero total de trabajadores de APS practicando en su propia comunidad X 100

Numero total de trabajadores de APS actualmente empleados en el pais

Datos requeridos
Lugar de nacimiento (pueblo/ciudad y pais) de los trabajadores de atencion primaria de salud
Lugar de empleo (pueblo/ciudad y pais) de los trabajadores de atencion primaria de salud

Guia metodologica

Relacione el lugar de nacimiento con el lugar de trabajo de los datos de censos més recientes para los
trabajadores de atencion primaria de salud, o relacione el lugar de nacimiento con el lugar de empleo de datos
de registros profesionales, relacione el lugar de nacimiento con el lugar de empleo de las aplicaciones de
empleo de atencion primaria de salud, o relacione el lugar de nacimiento con el lugar de empleo de registros
de sindicatos.

Si la informacion anterior no esta disponible de ninguna de las fuentes, una encuesta (de acuerdo a los
recursos disponibles) quizas deba ser llevada a cabo de registros de empleados de empleadores de atencion
primaria de salud para determinar el lugar de nacimiento y si los profesionales de atencion primaria de salud
estan trabajando en las comunidades donde nacieron.

Mientras “propias comunidades” puede ser interpretado ampliamente de acuerdo al lenguaje, etnicidad,
factores religiosos y socio-economicos, esta medida se basa fundamentalmente en la ubicacion geografica de
origen del trabajador de la salud.

En el caso que la informacion no este disponible:



¢{Existe un programa para seleccionar médicos o enfermeras para ejercer en sus propias comunidades? Si/No
Extension de estos programa/s en el caso que existan.

Fuentes de datos

Registros de censos

Registros de aplicantes a escuelas profesionales

Registros profesionales

Datos sindicales

Registros de empleados del Ministerios de Salud/Regiones de Salud
Encuesta a una muestra de trabajadores de la salud

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

El sentido de las tres metas de este desafio es reconocer la doble problematica que enfrentan los
paises ante la migracion internacional de los recursos humanos de salud. Por ello las metas buscan:
1) asegurar el acceso de las poblaciones a los servicios de salud y 2) Asegurar el derecho a la libre
movilidad de las personas.

META 10

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

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 mas competitiva de trabajadores
de la salud tendra un impacto significativo en la fuerza de trabajo de los paises de menores ingresos.
La Organizacion Mundial de la Salud propone un Codigo Global de practica ética para el
reclutamiento internacional del personal de la salud. Se alienta a los paises desarrollados a adoptar
codigos 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 auto-
suficiencia de la fuerza de trabajo a nivel del pais.

Se visualiza que la emigracion de los profesionales de la salud en las Américas es un serio problema
para muchos de los paises de la Region. Las inequidades en la produccion de recursos humanos de



salud no solo varian a través de la Region, sino que la brecha entre los paises con altas y bajas
densidades de trabajadores de la salud contintia creciendo. La adopcion de un Codigo 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.

Términos clave

Las referencias a las normas éticas y Codigo Global de Practica con respecto al reclutamiento
internacional de los trabajadores de la salud son descritas en la seccion “racionalidad de la meta.

Un Codigo Global de Practica se refiere al acuerdo internacional sobre las formas reclutamiento
ético de los trabajadores de la salud con formacion. El Codigo se concentra en tres temas: proteger a
los trabajadores migrantes de reclutadores y empleadores inescrupulosos; asegurar que los
individuos estén adecuadamente preparados y apoyados por sus lugares de empleo; y asegurar que
los flujos de los trabajadores de la salud migrantes no alteren innecesariamente los servicios de la
salud de los paises fuente.

Normas éticas se refieren a estandares formales basados en los principios de transparencia, justicia
y beneficio mutuo y atencion al cumplimiento de la normativa especifica para garantizar el trabajo
digno de los trabajadores de la salud migrantes.

Indicadores propuestos
Porcentaje de paises que han adoptado un cddigo global de practica
Porcentaje de paises que han establecido normas de ética para el reclutamiento internacional

Pais
Ha adoptado un cédigo global de préctica y lo ha implementado. Sio No. (10 puntos)
Ha establecido normas de ética para el reclutamiento internacional y las implementa. Si o No. (10 puntos)

Regional’

Ndmero total de paises en la Regién que han adoptado un cddigo global de practica para el reclutamiento
internacional de trabajadores de la salud y lo implementan. X 100

Numero total de paises en la Regién

Ndmero total de paises en la Regidn que han establecido normas éticas y lo implementan con respecto al
reclutamiento internacional de trabajadores de la salud. X 100

El pais ha adoptado un Cédigo Global de Practica del reclutamiento internacional de trabajadores de la salud.
Si 0 No. (No solo conoce sino que esta integrado en la ley y se aplica)

El pais ha establecido normas éticas con respecto al reclutamiento internacional y las implementa. Si o No.
Sila respuesta es afirmativa, ¢cudles de los siguientes aplican?:



- Limitar el reclutamiento de paises con escasez clara de personal

- Pagaalgtn tipo de compensacion a los paises fuente

- Entran en acuerdos bilaterales para manejar mejor los flujos de migrantes

- Apoya alos paises fuente con estrategias para retener a sus trabajadores de la salud

- Respeta los derechos de los inmigrantes y asegura que existan leyes apropiadas para su
proteccion.

Guia metodologica

1. Determine si en su pais ha sido adoptado el Codigo de Practica para el reclutamiento internacional
ético de los trabajadores de la salud y lo ha implementado.

2. Enumere los acuerdos con otros paises con respecto a los trabajadores de la salud inmigrantes
(incluye cuotas de visado de profesionales con USA o de profesionales cubanos).

3. Enumere las normas éticas o especificas del pais relacionadas con el reclutamiento internacional.

4. Informacion adicional debe incluir:
Una lista de las politicas especificas de pais que buscan cumplir sus propias necesidades con

respecto a los recursos humanos de salud.
Una lista de las politicas para reducir la dependencia en trabajadores extranjeros.
Indique la extension en que esta siendo implementada la politica.

Fuentes de datos

Ministerio de Salud

Direccion de Relaciones Internacional del Ministerio de Salud
Ministerio de Relaciones Exteriores

Oficina de OPS en el pais

META 11

Todos los paises de la Region 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 planificacion estratégica de
los RHUS vy la existencia de un potente sistema de informacion que dé cuenta de la dotacion de
RHUS del pais y las necesidades del mismo a mediano y largo plazo para garantizar la operacion
plena del sistema de salud.

Los paises de origen necesitaran trabajar en reducir los factores de expulsion con respecto a la

emigracion de los trabajadores de la salud. Los paises de destino deberan tratar de ser auto-
suficiente para responder las demandas de la poblacion.

Términos clave



Auto-suficiencia en recursos humanos de la salud esa refiere a la capacidad del pais para logar una
fuerza de trabajo suficiente, optima, estable y apropiadamente distribuida por medio de
reclutamiento mas efectivo y politicas y programas de retencion de sus recursos humanos'.

Un enfoque integral a la auto-suficiencia de recursos humanos para la salud requiere una aproximacion de tres ejes:

. Los paises de origen reducen los factores de expulsién con respecto a la emigraciéon de los trabajadores de la
salud por medio de: i) identificar las razones politicas, econémicas, sociales y profesionales detras de su decisién
de emigrar; ii) restructurar los programas de formacion para reflejar el conocimiento, habilidades y actitudes que
son mas apropiadas para apoyar el desarrollo nacional; iii) involucrar a las comunidades locales y rurales en el
proceso de seleccién de los estudiantes y entregar becas para entrar a programas de formacion de salud; iv)
invertir en mejorar las condiciones de trabajo de los profesionales de la salud; y, v) entrar en acuerdos bilaterales
con los paises destino para controlar el flujo y derivar algun tipo de compensacioén por la pérdida de profesionales
de la salud.

. Los paises destino toman mas responsabilidad en reducir los factores de atraccion y asistir a los paises
subdesarrollados por: i) desarrollar un Cédigo de Conducta del pais para el reclutamiento ético; ii) llevar a cabo
acciones unilaterales para limitar el reclutamiento de paises con claras deficiencias de personal; iii) proporcionar
visas no-extensibles, especialmente dirigidas a la adquisicion de habilidades para el beneficio del pais fuente; iv)
pagar algun tipo de compensacion a los paises fuente por medio de acuerdos bilaterales; v) implementar politicas
que faciliten el regreso de profesionales en el pais huésped después de un periodo de estadia en sus paises de
origen; vy, vi) llegar a un compromiso genuino de ser mas auto-suficientes en la formacién y retencién de mas
profesionales de la salud con especial énfasis en cubrir las necesidades de recursos humanos para el area rural
por medio de incentivos apropiados.

. La comunidad internacional apoyando el Cédigo Global de Practica para el reclutamiento ético basado en los
principios de transparencia, justicia y beneficio muto para todas las naciones (ver Meta 10)



Indicadores propuestos

Porcentaje de paises con una politica de autosuficiencia de RHUS

Pais

Existe una politica de auto-suficiencia de recursos humanos y se aplica (Debe existir coherencia con la

respuesta de la meta 5, donde se indaga sobre la existencia de una politica de planificacién)
Si o No. (10 puntos)

Existen solamente acuerdos o estrategias explicitas aisladas, no articuladas en una sola politica para
retener personal o incrementar el nimero de personal disponible ((Debe existir coherencia con la
respuesta de la meta 5, donde se indaga sobre la existencia de una politica de planificacién) Si o No (5

puntos)

Regional’
(Qué porcentaje de paises en la Regidn tienen una politica con respecto a la auto-suficiencia?
Numero total de paises en la Regidn con una politica de auto-suficiencia

Numero total de paises en la Regién

Datos requeridos

El pais tiene una politica de auto-suficiencia con respecto a los recursos humanos de la salud y la aplica. Si o
No. (10 puntos)

Si la respuesta es afirmativa, enumere las estrategias que comprende la politica de auto-suficiencia:

- Un compromiso para formar més profesionales de la salud para dar respuesta a la demanda local.

- Un programa de reclutamiento que enfatiza las necesidades especiales de las comunidades
rurales.

- Una estrategia de retencion que considera la compensacion laboral, condiciones de trabajo y
seguridad, roles profesionales y despliegue y comunicacion y participacion en decisiones de
gerencia.

- Otras

Guia metodologica

1. Determine si existe una politica actual nacional que explicitamente se enfoca en lograr la auto-
suficiencia.

2. Determine si la politica incluye producir y retener suficientes trabajadores de salud para dar
respuesta a las demandas del pais.

3. Determine si la politica incluye el reclutamiento especifico de trabajadores extranjeros para dar
respuesta a necesidades de entrega de servicios de salud locales.



4.  Determine si la politica esta ligada a un Codigo de Practica de pais o internacional con respecto al
reclutamiento de trabajadores de la salud internacionales.

5. Determine si los programas de entrenamiento profesional de la salud tienen suficientes personas
inscritas para lograr las necesidades futuras previstas para las necesidades de la poblacion y las
demandas en el sistema de entrega de servicios de salud.

6. Determine qué pasos deben ser tomados para obtener mejores medidas de la emigracion e
inmigracion de la fuerza de trabajo de salud.

7. Indique qué herramientas tiene para medir las necesidades de la fuerza de trabajo de la salud a nivel
de pais. Identifique los planes para hacer estimaciones de los requisitos actuales y futuros de los
trabajadores de la salud.

Fuentes de datos

Ministerio de Salud y Regiones de Salud: Informante clave.

Organismos Profesionales de Registro (licenciamiento): Segundo Informante Clave

Autoridades de Inmigracion o Subsecretarias o Ministerios de Migracion asi como Cancillerias (Ministerios
de Relaciones Exteriores)

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 introduccion de normas
comunes y mecanismos para la evaluacion de credenciales y competencias de trabajadores de la
salud extranjeros quienes buscan certificarse puede asegurar el reconocimiento mas acelerado de
credenciales extranjeras y experiencia de trabajo previa y facilitar la asimilacion 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 retencion a largo plazo
de los trabajadores de salud inmigrantes.

Términos clave

Profesionales capacitados en el extranjero son aquellos trabajadores de la salud quienes han
recibido su formacion de salud profesional y/o su certificacion profesional en un pais que no sea
aquel donde actualmente trabaja y/o reside



Mecanismos para el reconocimiento de los profesionales capacitados en el extranjero incluye
evaluacion formal y herramientas y técnicas para determinar la validez y equivalencia de las
credenciales y experiencia de los trabajadores capacitados en el extranjero para asegurar que sus
habilidades estén alineadas con los requisitos de licenciatura de su pais destino.

Indicadores propuestos

Porcentaje de paises con mecanismos formales de reconocimiento de profesionales capacitados en el extranjero.

Pais

El pais tiene un mecanismo formal para el reconocimiento de profesionales capacitados en el extranjero. Sio No.

SI: 100% DE CUMPLIMIENTO DE META
NO: 0%

Regién

Numero total de paises en la Regién con mecanismos para el
Reconocimiento de las credenciales de los profesionales de la salud

Capacitados en el extranjero.

Ntumero total de paises en la Regidn

Datos requeridos

Determine si el pais tiene mecanismos para reconocer a los profesionales capacitados en el
extranjero.

Proporcione una lista de los actuales estandares y mecanismos para facilitar el reconocimiento de
profesionales capacitados en el extranjero.

Enumere provisiones en los pactos subregionales (NAFTA, CARICOM, etc.) que tienen acuerdos
especiales para facilitar el intercambio de profesionales de la salud.

Guia metodologica

1. Determine si actualmente existen mecanismos para el reconocimiento de credenciales de
profesionales capacitados en el extranjero.

2. Siexistiesen, identifique mecanismos de evaluacion que sean utilizados actualmente.

3. Identifique diferencias en los requisitos de certificacion para los profesionales de la salud en
la Region.

4. Identifique programas de formacion de idiomas y culturales para ayudar a los profesionales
a adaptarse.

5. Identifique paises cuyas credenciales no sean reconocidas intra-regionalmente.

Fuentes de datos



Comision Nacional de Acreditacion

Agencias Subregionales para Acreditacion/Certificacion

Acuerdos  Subregionales (NAFTA-MERCOSUR-CARICOM-COMUNIDAD ANDINA) que
especifican condiciones para el transito de profesionales entre los Estados Miembros

Ministerio de Salud

Organismos de registro (licenciamiento)

DESAFIO 4

Generar ambientes de trabajo saludables que propicien el compromiso con la mision
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 poblacion. Como tal, promover condiciones seguras y saludables para todos los
proveedores de la salud es una importante estrategia para mejorar la salud de la poblacion.
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 reduccion de empleo precario y sin proteccion para los trabajadores de la salud incrementara el
éxito a largo plazo del reclutamiento de la fuerza de trabajo de salud y las estrategias de retencion
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.

Términos clave

Empleo precario / sin proteccion para los proveedores de la salud difiere de pais en pais, pero para fines de
este indicador, se considera como tal aquel que no incluye como minimo seguro de salud, pensiones y licencia
por enfermedad/embarazo.

Indicadores propuestos

Porcentaje de médicos y enfermeras que tienen empleo considerado precario
Férmula

El nimero total de médicos y enfermeras con condicién de empleo precario

El nimero total de médicos y enfermeras que trabajan en el pais




Datos requeridos
El namero total de médicos y enfermeras que trabajan en el pais
El namero total de médicos y enfermeras en condicion de empleo precario en el pais

Guia metodologica

1. La encuesta nacional de empleo o los censos generados por los institutos de Estadisticas y
Censos son la mejor fuente para captar la informacion del empleo precario.

2. Sien su pais no tiene acceso al dato agregado se le recomienda solicitar parcialmente la
informacion de las dos instituciones de mayor captacion de la fuerza de trabajo en salud
que por lo general son el Ministerio de Salud y el Instituto del Seguro social, y agregarlos
para obtener un dato aproximado de la situacion del pais.

3. Coloque en nota de pie de pagina qué beneficios cubre la seguridad social en su pais.

Datos complementarios para profundizar la discusion sobre empleo precario:
Indague en el grupo las posibilidades de conseguir los datos siguientes:

1. Porcentaje de personal de salud con multiempleo
2. Porcentaje de personal con nombramiento definitivo
3. Existencia o no de un proyecto de Carrera Sanitaria.

Fuentes de datos

Instituto de Estadisticas y Censos: Encuestas anuales de empleo.
Estadisticas de Seguridad Social del pais

Estadisticas de administracion publica

Ministerio de Salud y Regiones de Salud.

Reportes de Sindicatos

META 14

Ochenta por ciento de los paises en la Region habran 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 legislacion 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 desempeno y mayor estabilidad por medio de menores
tasas de absentismo, rotacion y abandono del trabajo en general.

Términos clave

Politicas de salud y seguridad para los trabajadores de la salud 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 provision de servicios de la salud.

Indicadores propuestos

Porcentaje de trabajadores en el sector salud cubiertos por medidas de salud y seguridad especificas para
los riesgos de su tipo de trabajo

Pais

Ndmero total de trabajadores en el sector salud cubiertos por medidas de salud y seguridad

Numero total de trabajadores en el sector de la salud
Regién
Ndmero total de paises en la Regién con politicas especificas de salud y seguridad

Ndmero total de paises en la Regién

Datos requeridos

Para construir el indicador, realice la siguiente lista de chequeo:

SI
10

En

NO
proceso

Aspectos a indagar

1. El Ministerio de Salud tiene una politica nacional de salud y seguridad en el
trabajo (5 puntos) y la implementa (5 puntos)

2. La politica cubre: equipo actualizado y reparado

3. Ambientes sanos sin riesgos

4. Areas de trabajo estructuralmente seguras

5. Entrenamiento en seguridad




6. Provision de servicios de salud y seguros de salud

Total : 60/60 es 100% meta 60

Guia metodologica

1. Indagar en un grupo focal con representacion de empleados y empleadores de las instituciones de
salud que captan mayor fuerza laboral en el pais, para consensuar la lista de chequeo.

Fuentes de datos

Ministerio de Salud, Direccion de RHUS y/ 0 Departamento de Salud e Higiene Industrial
Regiones de Salud

Sindicatos

Legislacion de trabajo

Departamento de riesgos del trabajo de la Seguridad Social o del Ministerio del Trabajo.

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 gestion, entre ellos las de caracter
ético

Racionalidad de la meta

El sentido de esta meta es profesionalizar la conduccion de los servicios de salud en miras a lograr
mayor eficiencia en la gestion 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
profesionalizacion. Profesionalizar no es sinénimo de titulo universitario sino que también se lo
entiende como entrenamiento en servicio

Términos clave

Gerentes de servicios y programas de salud, comprende cualquier tipo de profesional que haya sido
designado para la direccion de instituciones de salud con y sin internacion.

Requisitos especificos de competencias para la salud publica y la gestion entre ellos las de caracter
ético, estos requisitos son garantizados a través de la certificacion en salud publica y gestion de un
curso universitario o de entrenamiento en servicios. Los contenidos de estos cursos desarrollan
competencias para la salud puablica y la gestion, e integran principios de caracter ético para el
desempetio de dichas funciones.




Indicadores propuestos

Porcentaje de gerentes de servicios y programas de salud con certificados de cursos de gerencia en salud.

No. de gerentes concursos de gerencia en salud certificados X100
Total de gerentes dirigiendo unidades y programas de salud




Datos requeridos si no hay informacion:

Para construir el indicador, conteste las siguientes preguntas:

Aspectos a indagar o \[@) e
roceso

1. ¢Existen requerimientos de certificacion en gerencia para quienes
dirigen servicios y programas de salud? / 5

2. ¢Fl estado tiene programas permanentes de capacitacion en gerencia
para el personal directivo? / 5

TOTAL 10/10 100% META 10

Guia metodologica:

L

2.

Se considera gerentes que estan trabajando.

En caso de no encontrar informacion y optar por la entrevista a informantes claves, SE
SUGIERE ARMAR UN GRUPO FOCAL CON (1) autoridades sanitarias de alto nivel, (2)
Al experto en Recursos Humanos de la Oficina Sanitaria Panamericana en su pais y (3) al
director de la Direccion de Recursos Humanos en Salud o a funcionarios de esta instancia.
Colocar en nota de pie de pagina a quiénes se realizo la entrevista o quiénes participaron en
el grupo focal.

Si el pais cuenta con un sistema de informacion en RHHS se sugiere tomar los datos de los
gerentes que trabajan en el sector estatal en los niveles de conduccion medio (regiones,
provincias o departamentos) y alto (nivel central del Ministerio de Salud).

Si el pais cuenta con un sistema de capacitacion para el trabajo y de evaluacion del
desemperio, puede profundizar en el estudio.

Fuentes de datos

Es posible que el Ministerio de Salud Pablica u otras instituciones estatales proveedoras del servicio
de salud (Seguridad Social y otras) tengan ya un registro del personal que trabaja en sus unidades y
programas asi como de su capacitacion del cual es posible obtener el dato que requiere para
construir el indicador.

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.

Racionalidad de la meta

La entrega de servicios esenciales de salud debe ser considerada un derecho de la poblacion. Como
tal, legislacion efectiva y mecanismos de negociacion laboral deben ser creados para resolver
conflictos de trabajo y garantizar que no exista una disrupcion de esos servicios de salud que son
considerados necesarios para sostener la vida. El proposito 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 poblacion acceso a servicios de salud
criticos. Los mecanismos de negociacion deben ser definidos, incluyendo la opcion 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.

Términos clave y definiciones

Servicios esenciales son definidos como aquellos servicios criticos, no-electivos cuya entrega es
necesaria para salvar o mantener la vida humana.

Indicadores propuestos
Porcentaje de paises que cuentan con mecanismos formales para resolver conflictos laborales

Porcentaje de paises con legislacién que penalice la suspensidn de la atencién de servicios esenciales de
salud

Pais

¢Actualmente existe legislacion que penalice la suspension de la atencidn de servicios esenciales de salud?
Si o No.

Actualmente existen mecanismos formales de negociacién - Si o No.

Regional

Ndmero total de paises en la Regién con mecanismos formales para resolver conflictos laborales
Ndmero total de paises en la Regién X 100

Ndmero total de paises en la Regidn con legislacidn que penalice la suspensidn de servicios esenciales

Ndmero total de paises en la Regién X 100




Datos requeridos
Para construir el indicador, conteste las siguientes preguntas:

PAIS

En

Aspectos a indagar

proceso

1. ¢En el pais existe legislacion que penalice la suspension de actividades del
personal de salud en los servicios esenciales de salud?
2. En el pais existen mecanismos formales de negociacion para prevenir,
mitigar o resolver los conflictos de conflictos laborales

TOTAL: 100/ 1009% cumplimiento de meta

Regional
Nuamero total de paises con legislacion que impida la suspension de servicios esenciales de salud.
Nuamero total de paises con mecanismos formales de negociacion de conflictos.

Numero total de paises en la Region.

Guia metodologica
1. Identifique la legislacion que existe para garantizar la entrega de servicios esenciales y que penalice
su suspension.
2. Enumere los mecanismos formales de negociacion que estén en practica para evitar una posible

paralizacion del servicio de salud
3. Enel caso que existan los mecanismos, indique si la jurisdiccion es nacional, regional o provincial.

Fuentes de datos

Estadisticas laborales y estudios sobre conflictos laborales

Entrevistas con gerentes de servicios de salud que sean afectados por los conflictos laborales
Ministerio de Salud

Ministerio de Trabajo

Representantes de los Sindicatos



DESAFIO 5

Crear mecanismos de cooperacion 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 formacion hacia la
atencion primaria de salud y las necesidades de la salud comunitaria, y habran
incorporado estrategias para la formacion interprofesional

Racionalidad de la meta

Esta meta se inserta en el concepto renovado de atencion primaria que 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 atencion al papel que en este cambio y
reafirmacion de paradigmas juegan los recursos humanos en salud”. Por tanto, la formacion del
personal en los espacios universitarios con este enfoque cobra una nueva e importante dimension.

Términos clave

Escuelas de ciencias de la salud. Se refiere a todas las unidades educativas universitarias y técnicas
que forman personal de salud: médicos, enfermeras y parteras.

Reorientado su formacion hacia la atencion primaria y necesidades de la salud comunitaria: Se
han operado reformas curriculares en los tltimos veinte aios para integrar el concepto renovado de
atencion primaria y contenidos sobre salud comunitaria con el fin de prestar atencion integral y
apropiada de salud, tomando a las familias y a la comunidad como base para la planificacion y la
accion.

La atencion primaria de salud no debe constituir solo un modulo conceptual y de reflexion sino que
debe ser un eje organizador del curriculo y contemplar una practica especifica de aprendizaje
dentro de la formacion, en centros comunitarios y de atencion primaria.

OPS. La renovacion de la atencién primaria de salud en las Américas. OPS-OMS,2007)



Atencion Primaria de Salud (verificar con otras metas) es definida por la Conferencia de Alma Ata como la
asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicas, cientificamente fundados y
socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su
plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar. Al formar parte integral del
sistema nacional de salud es la puerta de entrada y el lugar donde se operativiza la continuidad de la atencion
para la mayor parte de la poblacion. La renovacion de APS integra ademas el concepto de salud como derecho
humano y la necesidad de afrontar los determinantes sociales y politicos de la salud’. Los paises han avanzado
en estos Gltimos afios en complejizar este concepto y adecuarlo a las particularidades de su realidad y la
construccion de sus sistemas de salud.

Formacion interprofesional: Formacion de estudiantes de diversas profesiones de la salud de manera
integrada. En algunos paises, esto significa un curriculo basico comun para el equipo de salud desde el pre-
grado. Presupone desafios presupuestarios pero también ahorra costos. Los estudiantes de medicina,
enfermeria, obstetricia, odontologia comparten materias de atencion primaria que se constituyen en ejes
comunes del curriculo, y luego complementan esta formacion con pasantias conjuntas en la comunidad. En
otros contextos se habla de formacion interprofesional a nivel de ensefianza de post-grado.

Indicadores propuestos

Porcentaje de Universidades que han Integrado en el curriculo el eje de APS

Porcentaje de Universidades que han Integrado en el curriculo practicas en APS

Porcentaje de Universidades que tienen estrategias de formacién interprofesional en las escuelas de

ciencias de la salud

Porcentaje de Universidades que tienen soporte financiero para la formacién interprofesional

A partir de la lista de chequeo que se propone a continuacion se califica el estado de cumplimiento de la meta

NO
. SI
Caracteristicas
1. La escuela de Ciencias de la Salud centra la formacion de los profesionales en
el modelo biomédico® *
MEAICOS . vrererrrirvvirenvrvrensessssssssesesesessessesssssssssasnns (0) Q)
Enfermeras. . © | @O
ODBSEELIICES....vvvvr v eeeerevevereeeeeesesess s seevenenneees (0) 1)
Incluyen contenidos de APS en el curriculo **

Ibid., p. 4

El modelo biomédico centra la formacidn del recurso humano en una causalidad bioldgica del
proceso salud-enfermedad, por tanto el eje es la nocién de la enfermedad y su curacion y las materias de
ciencias basicas, descuidando o anulando el enfoque social de los procesos, y por tanto, minimizando o
eliminando material sociales que permitan una vision desde la salud y no la enfermedad.



Cambiaron el modelo curricular e integraron el eje de APS  ***

Tienen estrategias de formacion interprofesional ***

Existencia de soporte financiero para la formacion interprofesional ***
TOTAL /13
TOTAL:13/13= 100% META

* Califique con un punto si es NO y con 0 cuando es SI
** En este caso califique con 1 punto cuando es SI

***Ponga 3 puntos cuando es SI

Fuentes de datos:

¢ Sien su pais es factible recoger informacion de todas las universidades, se recomienda
hacerlo, de lo contrario, realice una muestra intencionada de universidades.

¢ Ubique las tres o cuatro Universidades Publicas que tengan las Facultades de Ciencias
Médicas mas prestigiosas, importantes y con la mayor demanda de formacion de recursos
humanos en salud en su pais y tomelas como una muestra de lo que sucede en el pais. Puede
usted solicitar estos criterios en las Asociaciones de Facultades y Escuelas de Ciencias de la
Salud que muchos paises tienen.

¢ Realice una entrevista con los maximos directivos para poder recabar la informacion
solicitada o si le es posible un grupo focal.

Guia metodologica:

Es posible hacer un estudio a profundidad para revisar las cargas horarias en APS vs. los contenidos
biomédicos y aplicarlas a las carreras de Enfermeria y Medicina

Los paises que tengan posibilidades pueden hacer un estudio sobre el universo de Universidades y sus
escuelas de Ciencias Médicas o puedan tomar una muestra representativa y no intencionada como la que se
propone.

Para la muestra intencionada, coloque en nota de pie de pagina explicando los criterios que us6 para la
seleccion de esta muestra.

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 poblacion 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 atencion
primaria de salud se inserta en una dimension filosofica 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.

Términos clave

Escuelas de ciencias de la salud, se refiere a todas las unidades educativas universitarias y técnicas
que forman personal de salud: médicos, enfermeras y parteras.

Programas especificos para atraer y formar estudiantes de poblaciones subatendidas. Los
programas especificos se refieren a un disefio de curriculo y formas de ejecucion de los planes de
estudio que permitan acercar a la universidad a las poblaciones tradicionalmente excluidas, en
especial se refieren a las exclusiones por etnia, por recursos economicos y por distancias e
inaccesibilidad geografica.

Indicadores propuestos
1. Porcentaje de universidades con programas especificos para estudiantes de poblaciones
subatendidas.

2. Porcentaje de Programas especificos de formacién de estudiantes que provienen de poblaciones
indigenas, afros o que tienen escasos recursos o que viven en distancias geograficas inaccesibles

Datos requeridos:
Numero de universidades con programas especificos para estudiantes de poblaciones subatendidas.
Nuamero de programas especificos de formacion para estudiantes de poblaciones subatendidas.

Si no es posible conseguir estos datos, en un grupo focal o en entrevistas a rectores de las mas importantes
Universidades indagar:



Aspectos a indagar
proceso

¢Existen programas de extension universitaria que integren estudiantes de
poblaciones subatendidas para formarse en las carreras de las ciencias de la
salud o en escuelas de salud publica?

¢Qué numero y porcentaje de los programas son dirigidos a captar
estudiantes que provienen de poblaciones indigenas, o afros o que tienen
escasos recursos o que viven en distancias geograficas inaccesibles’.

Guia metodologica

1. Tomar una muestra intencionada, seleccionando las mismas universidades descritas en la meta 17, y
que sean las tres o cuatro Universidades Pablicas que tengan las Facultades de Ciencias Médicas ( o
Ciencias de la Salud) mas prestigiosas, importantes y con la mayor demanda de formacion de
recursos humanos en salud en su pais y tomelas como una muestra de lo que sucede en el pais. Puede
usted solicitar estos criterios a las Asociaciones de Facultades y Escuelas de Ciencias de la Salud que
muchos paises tienen.

2. Realice una entrevista con los maximos directivos para poder recabar la informacion solicitada o
realice un grupo focal

Fuentes de datos
Archivos de las Universidades mas importantes del pais.

Informantes claves, directivos de dichas Universidades.

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%

> Se podria incluir también a estudiantes con algun tipo de discapacidad que no impida el

ejercicio profesional de las carreras de ciencias de la salud.




Racionalidad de la meta

Esta meta pretende demostrar cual es la magnitud de la eficiencia del sistema educativo en cuanto
al namero de estudiantes de medicina y enfermeria que ingresan y egresan de las carreras, de
conformidad con el namero de anos 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
namero de afos que dura en definitiva la formacion hasta que logren culminar sus estudios.
Algunos estudios de paises de la Region 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 formacion 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 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.

Indicadores propuestos
Porcentaje de estudiantes de medicina y de enfermeria que terminan la carrera en el

tiempo previsto

Férmula:
No. de estudiantes de medicina que ingresaron en el

afo t Menos (-) No de estudiantes de medicina que egresaron en elafioT X100
TOTAL DE INGRESOS en el afio de inicio de la carrera

No. de estudiantes de enfermeria que ingresaron en el afio t
Menos (-) No de estudiantes de enfermerfa que egresaron en elafo T x 100
TOTAL DE INGRESOS en el afio de inicio de la carrera

Datos requeridos:
Nuamero total de estudiantes de medicina y enfermeria que ingresaron en un determinado ano (t).

A la misma cohorte de estudiantes se la sigue por el namero de afios que dura la carrera (x) y se
cuenta cuantos egresaron.

Guia metodologica:

Debe definirse en una nota de pie de pagina el ntimero de afios que dura la carrera de medicina y
enfermeria en cada pais.



En el caso de las enfermeras, diferenciar si existen diversas categorias de personal segin la
preparacion: universidad o instituto tecnologico. Aclarar estas diferencias en nota de pie de pagina.

Colocar la carrera que se esta presentando o midiendo en el indicador. Si solo tiene médicos, aclare
este particular, en nota de pie de pagina

Se considera los mismos nombres de los que ingresaron en el afo t como referencia para
compararlos con los que egresaron en el ano de finalizacion de la carrera.

Si los paises cuentan con recursos pueden profundizar en estudios cualitativos o cuantitativos
sobre las causas de desercion

Fuentes de datos

Los registros de cada universidad tienen estos datos por lo que se recomienda realizar una
investigacion especifica para determinar el comportamiento del indicador en por lo menos 3 o 4
Universidades estatales mas grandes del pats.

Pueden existir ya estudios de investigacion especificos sobre el tema de los cuales se pueden extraer
estos indicadores, en nota de pie de pagina, especificar las fuentes.

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 dimension de la calidad de la educacion que se imparte en las
escuelas de ciencias de la salud y en las escuelas de salud publica y su certificacion por parte de una
entidad reconocida. La orientacion 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 formacion del
personal sanitario.

Términos clave



Escuelas de ciencias de la salud y escuelas de salud pablica: Se refiere a escuelas de formacion del
pre y postgrado en ciencias de la salud y especificamente, para el segundo caso, a escuelas de salud
publica.

Acreditacion: Se refiere a la evaluacion y verificacion de calidad de las escuelas de ciencias de la
salud y de salud publica a través de un proceso pre- establecido, no se refiere a la autorizacion para
su funcionamiento.

Entidad reconocida: Institucion legalmente constituida y reconocida por el Estado para operar
como la entidad que realiza la evaluacion correspondiente y extiende la acreditacion de la calidad
basada en parametros objetivos y verificables.

Indicadores propuestos
Existencia de instancia evaluadora de la calidad educativa universitaria Si/No

Porcentajes de Facultades y/o Escuelas de Ciencias Médicas (o Ciencias de la Salud) acreditadas
Porcentaje de Escuelas de Salud Publica acreditadas

Nimero de Facultades y/o Escuelas de Ciencias Médicas (Ciencias de la Salud), y de Salud Publica en

proceso de acreditacion

No. de Facultades y/o Escuelas de Ciencias de las Salud acreditadas X 100

No. total de Facultades y/o Escuelas de Ciencias de las Salud

No. de Escuelas de Salud Publica acreditadas X 100
No. total de Escuelas de Salud Publicas de Ciencias de las Salud

Datos requeridos:

Existencia de instancia acreditadora de la educacion de Ciencias Médicas (Ciencias de la Salud) y
Salud Puablica en el pais.

Nuamero de Escuelas de Ciencias Médicas, de Enfermeria y de Salud Pablica acreditadas.

Nuamero total de Escuelas de Ciencias Médicas, de Enfermeria y de Salud Pablica.



Guia metodologica

En este indicador no se mide la acreditacion de las Universidades donde estan ubicadas estas
Escuelas, sino la acreditacion especifica de facultades, escuelas o programas de ciencias de salud de
pre o postgrado.

La pregunta claves para las entrevistas a informantes clave es:

¢{Tiene su pais una instancia de acreditacion de la educacion de pre y post grado?

Fuentes de datos

Registros de la entidad nacional encargada de la acreditacion de programas en Ciencias de la Salud
(pueden existir varias para diferentes profesiones).

Los registros de la instancia acreditadora que cuenten con el nimero y nombre de los programas y
escuelas acreditadas.



