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RESUMEN EJECUTIVO

El personal de salud es el pilar fundamental en
el funcionamiento de los sistemas de salud, los
cuales requieren trabajadores competentes y
comprometidos, pero a la vez en un nimero su-
ficiente y adecuadamente distribuidos. En este
escenario, la migracién de personal calificado,
particularmente médicos y enfermeras se cons-
tituye en un desafio a los sistemas de salud, y en
Gltima instancia al derecho a la salud, que vienen

construyendo los paises.

El presente estudio, elaborado por encargo de la
Organizacién Panamericana de la Salud, analiza
la migracion de médicos y enfermeros(as) en los
7 paises de Centroamérica: Belice, Costa Rica,
El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua,
Panama y Republica Dominicana, busca cimen-
tar la construccion de politicas y estrategias para
la gestion del desplazamiento internacional del
personal de salud en la region centroamericana.
Con este objetivo se generd una aproximaciéon

desde tres perspectivas:

e La recopilacion, sistematizacién y anilisis de
la informacién proporcionada y disponible
en los 8 paises (Bases de Datos, Informes e
Investigaciones, entre otros), incluyendo los
marcos regulatorios de la certificaciéon de la
formacidn y el ejercicio profesional, asi como

la habilitacién de la practica profesional.

* La percepcidn que tienen los lideres de las
instituciones del campo de los recursos hu-
manos sobre el proceso migratorio, incluyen-

do el dimensionamiento del tema, los factores

intervinientes, el impacto de este fendmeno

y las posibles alternativas a desarrollar.

*  Finalmente se procurd fuentes de informa-
cién en paises de destino que permiten eva-
luar, especialmente desde las perspectivas de
magnitud y temporalidad, el proceso migra-

torio de médicos y enfermeras.

Con relacién a la primera parte, se acudié fun-
damentalmente a fuentes secundarias, recogién-
dose la informacién a través de un instrumento
especificamente preparado. Los resultados per-

miten mostrar que:

* La informacion, en principio recolectada, a
pesar del esfuerzo desplegado por los partici-
pantes, se mostré en muchos casos fragmen-
tada, insuficiente, incompleta o desactualiza-
da. En gran medida este es el escenario que
constatamos en la mayoria de los paises de
nuestra regién. Este es un primer tema criti-
co, que requiere ser abordado con decision.
La posibilidad de construir politicas efecti-
vas, sobre solidas bases técnicas, pero que a la
vez puedan ser implementadas y monitorea-
das, descansa no solo en la decision politica,
sino en la capacidad de generar indicadores,
lineas de base, fuentes y sistemas de informa-
ci6n. Mis atn, la informacién y la evidencia
se constituyen en fuertes herramientas para
el desarrollo de la abogacia, particularmente
en este tema, que como veremos mas ade-
lante, estd marcado atn por una baja visibili-

dad en la mayoria de los paises.
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Una segunda constatacion a destacar, es que
los paises centroamericanos y Republica
Dominicana, en su amplia mayoria se des-
envuelven en escenario de cambios, y en
varios casos de transformacion de sus sis-
temas de salud, planteando como reto co-
mun el hacer vigente el derecho a la salud,
extendiendo la cobertura de salud a toda la
poblacién, con un enfoque en mayor o me-
nor medida integral de la salud. Ante este
escenario, con algunas puntuales excepcio-
nes, el déficit de personal y su inequitativa
distribucion son graves barreras para cum-

plir con estos objetivos.

Un tercer punto que es necesario sefialar es
que emerge como comun denominador la
desvinculacién de los sistemas formadores de
los sistemas prestadores, notindose en la ma-
yoria de los casos muy poca presencia de la
autoridad sanitaria en los espacios de forma-
cibén de los recursos humanos en salud. Co-
rrelato de esta situacion, es la baja capacidad
formadora, en términos cuantitativos, y el
distanciamiento entre los perfiles de forma-
cién y laboral, lo que se agrava en la medida
en que se constata que algunas universidades,
particularmente privadas, orientan su forma-
ci6n hacia un mercado internacional, lo que
se expresa en formacién bilinglie, acuerdos
con agencias reclutadoras y contenidos de
formacion enfocados en escenarios distintos
al nacional. Toda esta situacién no hace sino
reafirmar la débil rectoria en el componen-
te de planificacion de recursos humanos, por
parte de la Autoridad Sanitaria, lo que genera
y acentla en varios casos, los problemas de

déficit y distribucion descritos.

Los procesos de aseguramiento de la ca-
lidad, fundamentalmente vinculados a la
acreditacion de instituciones y certificacidon
de competencias de los profesionales, se en-
cuentran ain en una fase inicial, girando
fundamentalmente en torno a procesos de
habilitacién profesional. Los colegios profe-
sionales asumen en varios paises la funcion
de registro, pero es débil la capacidad de
ellos para acompanar, monitorear o evaluar
el derrotero posterior de los profesionales.
No hemos encontrado evidencia de avances
significativos en torno a procesos de certifi-
cacidn o recertificacion de competencias de
los profesionales. Sin embargo existen casos
en los que se viene avanzando, con diferen-
tes ritmos, como con el SINAES de Costa
Rica que inclusive ha alcanzado el recono-
cimiento de entidades internacionales y el
Sistema de Supervisién y Mejoramiento de
la Calidad de las Instituciones de Educaciéon

Superior de El Salvador.

Encontramos diversos esquemas para el re-
conocimiento y revalida de los titulos. Asi
en Costa Rica estd a cargo del Consejo Na-
cional de Rectores (CONARE) y en Hon-
duras el Consejo de Educacién Superior; en
otros paises a cargo de las Universidades, o
un Consejo Técnico de Salud en Panamai, y
en varios paises mecanismos mixtos, lo que
depende en cierta medida de la existencia o
no de convenios internacionales y los pro-
pios marcos regulatorios existentes en el

sector educacidn.

La mayoria de los escenarios nacionales son

altamente vulnerables a la pérdida de per-
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sonal de salud que podria producirse por la
migraciéon de profesionales, lo que se evi-
dencia con mayor claridad en el caso de los
especialistas, en que dado el nimero limi-
tado existente en cada especialidad, la mi-
graciéon de un ntimero relativamente menor,
generaria un problema mayor. Por ejemplo,
se documenta el caso de Belice que cuen-
ta 181 médicos generales y 64 especialistas,
y en donde se observa que el nimero de
especialistas ha fluctuado ampliamente, y
de hecho con una tendencia importante
a disminuir. A esto debemos agregar en el
conjunto de los paises un alto grado de con-
centraciéon de la fuerza laboral de salud en
las areas urbanas con respecto a las rurales
(por ejemplo la relacion en Belice es 21 a 1
en desmedro del area rural), asi como en el
tercer nivel de atencién. Documentamos en
el presente Informe esfuerzos que se vienen

desplegando para revertir esta situacion’.

La precariedad laboral, es un reto atin por
vencer en practicamente todos los paises
centroamericanos, variando entre los paises
el porcentaje de personal que se encuentra
en esta situacion, lo que constituye como
veremos mas adelante en uno de los factores

que influyen en la decisiéon de emigrar.

Los sistemas de salud se encuentran en gran
medida fragmentados, con excepciéon de
Costa Rica. Sin embargo en varios paises se
vienen desarrollando procesos de transfor-
macién de sus sistemas que enfrentan esta
debilidad, como en el caso de El Salvador
con el Sistema Nacional Integrado de Salud,

lo cual implica la reorganizaciéon de la red

publica de los servicios de salud; o el caso
de Guatemala con la creacion del Sistema
de Atencion Integral de Salud (SIAS).

*  Centroamérica y Republica Dominicana
vienen recorriendo un camino de coordina-
cidn, articulaciéon e integracion. El Consejo
de Ministros de Salud de Centroamérica y
Republica Dominicana (COMISCA) y su
Comisién Técnica de Desarrollo de Recur-
sos Humanos en Salud bajo la Secretaria de
Integracidén Centroamericana (SICA). Estos
esfuerzos brindan una plataforma sobre la
cual es posible estructurar politicas conjuntas

que aborden la migracion calificada.

El segundo bloque en el estudio esta dado por la
apreciaciéon que tienen los lideres institucionales

del proceso migratorio, constataindose:

*  Un grado de visibilidad intermedia para la
migracién general, y un menor grado para
la migracion de los profesionales de medi-
cina y enfermeria, en ambos casos mayores
en Nicaragua y Reptblica Dominicana. Se
consta una dificultad para el desarrollo de
la agenda (con la aparente excepcién de
Republica Dominicana), encontrandose un
mayor grado de involucramiento por par-
te de los Ministerios de Salud, los Colegios
Profesionales y los Gremios. La situacion
se percibe importante, especialmente en El
Salvador, Nicaragua y sobre todo Republica
Dominicana y en estos paises con mayor re-

levancia en los siguientes afios.

*  Encontramos que el impacto percibido es

mayor en los casos de Nicaragua, Honduras

W
'Baseline Indicators - 20 goals for a Decade in HRH Belice 2009. Tracking Regional Goals for Human Resources for Health. A
Shared Commitment. Panamerican Health Organization. Washington D.C, 2009.
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y algo menos en Republica Dominicana, lo
que posiblemente esta ligado por un lado a la
magnitud del proceso migratorio, y por otro
lado a la dotacidén actual y a la capacidad de
recambio de este personal desde el espacio

de la formacion.

Los factores expulsores que se perciben
como mas importantes estan dados por el
empleo, las remuneraciones (vinculado di-
rectamente a esto la crisis econémica), las
oportunidades de desarrollo profesional y la
violencia. Este Gltimo factor es, distintiva-
mente menos importante en Costa Rica. El
peso de cada uno de estos factores es algo
diferente entre cada pais y entre profesio-
nales de medicina y enfermeria, lo que se
analiza con mayor detalle en el Informe. En
el caso de los factores atrayentes, emerge en
el caso de los profesionales de medicina en
forma destacada las oportunidades de desa-
rrollo profesional,y en el caso de enfermeria
las remuneraciones, ain cuando el conjunto
de los factores analizados se percibe impor-
tante, con excepcién de catistrofes para la
mayoria de los paises. Igualmente en el caso
de enfermeria, aquellos factores vinculados
a la esfera personal (familia y remesas tienen
un mayor peso relativo). Asimismo y segu-
ramente tema para una mayor investigacion,
es notar el mayor peso relativo asignado en
el caso de profesionales de enfermeria a la

presencia de agencias de reclutamiento.

El grado de visibilidad del tema es pobre,
y la fuerza de los factores expulsores (bajas
condiciones econdmicas y laborales, vio-

lencia social e inseguridad ciudadana, entre

otros) son preponderantes. A esto debemos
sumar una creciente presencia de agencias
de reclutamiento en la subregidn, incluyen-
do aquellas que se preparan para eximenes
nacionales de otros paises. La viabilidad per-
cibida de las politicas es moderada, sin em-
bargo, atin cuando existen especificidades
nacionales, la percepcién es que actores e
instituciones pueden llegar a comprometer-
se en el estuerzo de construir e implementar
politicas para abordar el tema de la migra-

ci6n calificada del personal de salud.

e Las respuestas encontradas con respecto a
las politicas a implementar muestran, ain
con algin margen de variabilidad, un nivel
de desarrollo incipiente, pero que se prevé
avances en los proximos afos. Encontramos
asimismo que el empleo se constituye en un
factor fundamental que puede incidir en la
decision de migrar y que debe ser conside-
rado en las politicas a implementar. Aquellos
mecanismos no financieros de compensa-
ci6n se ven mas viables y la posibilidad de
implementar politicas comunes subregiona-
les se encuentran en un nivel intermedio,
con excepcion de Repuablica Dominicana

y El Salvador donde se estima una mayor
factibilidad.

Finalmente, analizamos la informacién obteni-
da de fuentes secundarias sobre la migracion de
profesionales de medicina y enfermeria, a Es-
pana y Estados Unidos, respectivamente, em-
pleando como indicadores proxy los examenes
nacionales desarrollados. Asi, en el caso de pro-
fesionales de medicina empleamos el Examen
Médico Interno Residente (MIR) administrado
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por el hoy denominado Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad,y en el caso de enfer-
meria empleamos el National Council Licensure
Examination for Registered Nurses (NCLE-RN)
administrado por el National Council of State
Board of Nursing (NCSBN)).

Los resultados encontrados muestran:

*  Un creciente nimero de postulantes para el
conjunto de los paises estudiados, con ex-
cepcidn de Belice. Es de destacar el caso de
Nicaragua y Costa Rica, que mantiene un
perfil relativamente bajo de postulantes al
MIR, no excediendo a 11 y 23 postulantes
respectivamente en ningun afio. En contra-
posicion los demas paises flucttian entre 42
y 681, para Panama y Republica Dominica-

na, respectivamente.

¢ Reputblica Dominicana presenta consisten-
temente todos los anos estudiados (p.e. 472
el ano 2010, 681 en el ano 2011) el mayor
ntmero de postulantes. Esto guarda concor-
dancia, con los datos sobre percepcion antes
referidos, en lo que respecta a la importan-
cia que se atribuye por parte de los lideres a

la importancia del proceso migratorio.

*  Reputblica Dominicana es un pais con poco
mas de 10 millones de habitantes. Los si-
guientes paises son Venezuela, México, Bo-
livia, Italia, Ecuador y Argentina, todos con
poblaciones mayores a la de Republica Do-
minicana. Estos datos nos permiten afirmar
que entre los principales paises en términos
de postulantes al MIR Espafia, Reputblica

Dominicana se constituye en el pais que

mis aporta en términos per cdpita, en este

canal de migracion.

e Un anilisis especial merece el caso de Costa
Rica, que con una poblacién de algo mas
de 4 millones, presenta cifras sumamen-
te bajas en el nimero de postulantes, con
menos del 3% del total de la subregion. Es
evidente que a la base de esta situacion han
de encontrarse factores atrayentes que per-
miten una mayor retencién del profesional
médico, lo que se corrobora con los datos
recogidos tanto en la revision documenta-

ria, como en la percepcidn de los actores.

e El nimero de profesionales de enfermeria
que se han presentado al NCLEX-RN es
significativamente bajo, manteniéndose asi
entre los aflos 2007 y 2010, para el conjun-
to de los paises estudiados. Son mdaltiples las
causas de estos resultados, pero posiblemen-
te emergen como principales la incorpo-
racion de importantes contingentes en la-
bores en que no se exige el licenciamiento,
en varios casos correspondiendo a grupos
profesionales con una certificacion menor
al de enfermera; asi como la presencia de

otros destinos importantes, como Italia.

La conclusion central de este estudio es la pre-
sencia de un creciente proceso migratorio que
se da en escenarios nacionales, en mayor o me-
nor medida, vulnerables. La dinimica de los
grandes procesos en recursos humanos: la pla-
nificacion, la gestion del trabajo y el desarrollo
de capacidades, no se logra articular en algunos
paises plenamente en politicas nacionales, que

doten de orientacidén estratégica al conjunto de

...



actores y acciones en el campo de los recursos
humanos. Esta situacion incorpora un problema
fundamental: la gestion al residir en un plano
administrativo, dificilmente logra enlazarse con
las politicas y los objetivos sanitarios que se vie-
nen desplegando. Sin embargo, se da cuenta de
esfuerzos en curso en todos los paises, como la
presencia de Direcciones Generales de Recursos
Humanos, en Reptblica Dominicana, el caso de
El Salvador que define en la Politica Nacional
de Salud 2009-2014 otorgando especial im-
portancia y establecimiento de tres estrategias
centrales en recursos humanos, o en Nicaragua
en que igualmente la Politica Nacional de Sa-
lud establece como lineamiento estratégico el
desarrollo integral de los recursos humanos, lo
que se articula con el Plan Nacional de Desa-
rrollo Humano. Sin embargo, percibimos en
varios paises un desfase entre una gestion pre-
dominantemente administrativa, y un proceso
politico sanitario que exige respuestas estratégi-
cas e integrales. En el mismo sentido, el propio
proceso politico puede a la vez constituirse en
un acicate para los actores del campo de recur-
sos humanos para avanzar con mayor velocidad

en este desafio.

La migracion, por su alcance y sus caracteristi-
cas requiere respuestas en un ambito amplio de la
gestidn publica, y por lo tanto requieren ser tam-
bién de naturaleza estratégica. La visibilidad del
proceso migratorio de profesionales de medicina
y enfermeria aun es baja, los factores expulsores
y atrayentes enérgicos, y el nivel de construcciéon
de politicas incipiente. Asi, constatamos que la
Autoridad Sanitaria, afronta en la mayoria de los
paises debilidad para acometer plenamente este

desafio, la cual plantea intervenciones desde una

perspectiva amplia e integral en varios frentes.

El presente estudio contribuye a enriquecer la
perspectiva en el tema, pero a la vez, llama la
atencion a la importancia de fortalecer la ca-
pacidad de rectoria para construir y conducir
participativamente, politicas publicas nacionales
que permitan enfrentar los efectos adversos de la
migracion calificada, crecientemente grave en la
mayoria de los paises estudiados y que desafia en
altima instancia los esfuerzos que los paises de
Centroamérica y Republica Dominicana vie-
nen desarrollando por hacer realidad el derecho

a la salud, con calidad y equidad.
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Introduccion

Los trabajadores de salud son el pilar fundamen-
tal en el funcionamiento de los sistemas de salud,
los cuales requieren trabajadores competentes y
comprometidos, pero a la vez en un niimero su-
ficiente y adecuadamente distribuidos. Uno de
los problemas fundamentales que ha sido iden-
tificado en los sistemas de salud es el déficit de
recursos humanos a nivel mundial. Esta situacién
compromete el logro de los objetivos sanitarios
planteados, y en Gltima instancia el derecho a la
salud que tienen todos los ciudadanos (Organi-
zaciébn Mundial de la Salud, 2006).

Con este marco, la agenda de recursos huma-
nos gana creciente prioridad, estructurandose en
torno a los 5 desafios de Toronto, en los cuales, la
migracidn de los trabajadores de salud, ocupa un
lugar relevante. Este tema en particular se torna
asi de creciente importancia para los paises en
desarrollo, por influir directamente en la viabili-
dad futura de los sistemas y servicios de salud de
los paises de la region (Organizaciéon Panameri-
cana de la Salud, 2006).

Asi, se ha senalado como un elemento a consi-
derar, y un desafio a acometer, la movilidad in-
ternacional de los trabajadores mas calificados, la
cual ha aumentado significativamente durante el
ultimo decenio. Paralelamente los sistemas de sa-
lud y las propias profesiones, particularmente en
Latinoamérica, vienen desarrollando importan-
tes cambios, en el marco de la globalizacion y los
procesos de reforma del sector salud, procesos
simultaneos de transformacion positiva en algu-
nos aspectos y negativa en otros (Organizaciéon
Panamericana de la Salud, 2008).

Por lo tanto el escenario estd marcado por de-
safios pero a la vez por importantes esfuerzos
nacionales, subregionales y regionales por aco-

meterlos, conjugando voluntad politica y elabo-
racién técnica.

El presente estudio se inscribe en estos esfuer-
zos, recopilando y sistematizando informacion
relevante al tema migratorio, procurando de esta
manera aportar al proceso de integracion entre
paises centroamericanos, estableciendo las bases
para la discusion y la construccién de acuerdos
regionales centroamericanos en materia de mi-
gracion calificada en salud, conforme al Plan
y Agenda Centroamericana de Salud y al Plan
Operativo de la Comision téctica de Desarrollo
de RHUS de la COMISCA. Ser parte de la
premisa que tan o mas importante que analizar
el fluyjo de profesionales de la salud, especial-
mente en términos cuantitativos, es el analizar
con objetividad los factores que explican este
proceso migratorio. Por ello el presente estudio
incorpora una mirada en profundidad sobre los
sistemas de salud, las unidades de conduccidn es-
tratégica de Recursos Humanos, los marcos le-
gales existentes, en particular laborales, y el espa-
cio de la formacidn. El diseno de politicas para
gerencia de la migracidn calificada requiere la de
sistematizacion y andlisis de todos estos aspectos.

Finalmente, debemos sefalar que este estudio
se enmarca en los acuerdos emanados de la 57°
Asamblea Mundial de la Salud (22 de mayo de
2004, Resolucion WHA57.19), la 63* Asamblea
Mundial de la Salud (21 de mayo de 2010, Re-
soluciéon WHA63.16), el Llamado a la Acciéon de
Toronto (2005), las Metas Regionales de Re-
cursos Humanos para la Salud (aprobadas en la
27* Conferencia Sanitaria Panamericana, el 43°
y 47° Consejo Directivo de la OPS) y otros
acuerdos adoptados por los paises de la regién
en el seno de la Organizacién Panamericana de
la Salud y la Organizacién Mundial de la Salud.
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Metodologia e Instrumentos

El presente es un estudio multi-céntrico, de-
sarrollado por los 7 paises de Centroamérica
y Reputblica Dominicana. con la participacién
activa de las Direcciones Nacionales de RHUS
de los Ministerios de Salud y Seguridad Social,
delegados oficiales de la Comision Técnica de
Desarrollo de RHUS de Centroamérica y Re-
publica Dominicana con el apoyo local de la
OPS en cada pais.

La coordinacion general del estudio se encuen-
tra a cargo de OPS a través del Proyecto Subre-
gional de Desarrollo de Recursos Humanos y la
coordinacion técnica a través de una consultoria
también a cargo de OPS, utilizando procesos de
organizaciéon y consultas virtuales y luego de
trabajo dentro de paises. La informacién presen-
tada en este documento fue coordinada entre el
consultor y el nivel subregional.

La migracidon de profesionales de salud es un
proceso dinamico y complejo. Dinamico por-
que cambia con el tiempo, se modula y moldea
conforme a la intensidad de los factores atra-
yentes y expulsores que acontecen en los paises
proveedores y receptores. Complejo porque en
el influyen factores personales, familiares, locales,
institucionales, politicos, sociales y econémicos.

En tal sentido, tan o mas importante, desde un
punto de vista de politica de salud, que evaluar
la intensidad de los flujos migratorios, es el ana-
lizar las explicaciones que estan a la base del
mismo. Esto permitira tener una clara visiéon de
los factores, y generar condiciones para el diseno
de politicas y estrategias que nos permitan aco-
meter la gestion de la migracién con racionali-
dad politica, ética y técnica.

Bajo esta perspectiva, es que una primera fase del
Estudio fué el recopilar informacién relevante

sobre los factores institucionales que podrian es-
tar influyendo en el proceso migratorio, aquellos
que pudiesen propiciar condiciones para una vi-
sidn compartida entre los paises de Centroaméri-
cay Reptblica Dominicana en el tema, asi como
la informacioén relevante, no siempre la suficiente,
que se dispone sobre el flujo en si mismo.

Asi, evaluamos aspectos referidos a la acredita-
ci6on de instituciones formadoras, los procesos
de habilitacion, licencia y registro del titulo pro-
fesional, servicio social, certificacion y recerti-
ficacidn profesional, revalida y reconocimiento
de titulos, amparo social y laboral de migrantes,
formacidn en el pregrado, disponibilidad nacio-
nal de profesionales, asi como factores atrayen-
tes o expulsores, y agencias de reclutamiento. Es
importante anotar que esta es una lista sucinta,
de una lista de posibles indagaciones mucho mas
amplia, pero que procura generar una mirada
inicialmente general, que fué profundizada y
complementada con la encuesta de percepcion y
las entrevistas en profundidad que se realizaron.

En el presente estudio, se definieron tres com-
ponentes para caracterizar la problematica de la
migracion calificada:

TRES COMPONENTES

Contexto general de los paises para
la migracién profesional a partir de la
recopilacion, sistematizacién y anali-
sis de la informacion de pais y regio-
nal proporcionada y disponible.

——
—
E—
—
—
—
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Informacién en paises de destino so-
bre magnitud y temporalidad de la
migracién calificada en CA y DOR.

Percepcion que tienen los lideres de
las instituciones del campo de los
Recursos Humanos sobre la impor-
tancia del tema migracion calificada.
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Para cada uno de estos componentes se estable-
cieron el grupo de variables a ser incluidas, asi
como sus definiciones operacionales, se elabora-
ron y validaron los instrumentos de recoleccidn,
se estableci6 un protocolo estandarizado que
incluyé la definicién de los productos minimos
esperados® y la recomendacion de las fuentes de
informacién a ser utilizadas® y se aplicaron en
cada uno de los paises a través de los equipos
nacionales formados para la investigacion.

COMPONENTE 1:
Contexto de Ia Migracidn Calificada

Contexto general de los paises para
la migracién profesional a partir de la
recopilacion, sistematizacién y anali-
sis de la informacion de pais y regio-
nal proporcionada y disponible.

— | —
— | —
— | —
— | —
— | —
— | —

Para este primer componente, las variables in-
cluidas asi como sus definiciones operacionales®
utilizadas fueron:

CARACTERIZACION DEL MARCO LEGAL

Proceso de evaluacidn, desarrollado por organizaciones gubernamentales o

no gubernamentales, voluntarias u obligatorias, que implica la superacion

ACREDITACION

de criterios y estandares de calidad previamente establecidos y que conduce

a un reconocimiento publico de la calidad de la institucién o programa de

formacion.

REGISTRO
PROFESIONAL

Inscripeion en la instancia nacional correspondiente (gubernamental o no), en
la que el profesional se registra como médico o enfermero (a), y se le extiende

el codigo de identificacion profesional correspondiente que lo identifica.

Conjunto de actividades de servicio a la comunidad, de caracter temporal y

SERVICIO SOCIAL

obligatorio, que realizan los estudiantes de medicina y enfermeria como requi-

sito para obtener el titulo o grado, o los médicos y enfermeros (as) graduados
para poder ejercer plenamente.

W

2El enunciado de “minimo” explicita el que en los casos pertinentes se espera que el investigador aporte con informacién adi-

cional, si ésta es relevante a los objetivos del estudio.

3Potenciales fuentes primarias y secundarias de informacién los Colegios Profesionales, las Asociaciones Médicas y de Enferme-
ria, los Organismos Gubernamentales, las Universidades, las Asociaciones de Facultades de Medicina y Enfermeria, los informes

periodisticos, entre otras.

4Las Definiciones Operacionales referidas en este documento han sido establecidas por el Coordinador del Estudio, asi como
extraidas y eventualmente modificadas de la recopilacion realizada por la Lic. Adriana Careaga de la Facultad de Medicina de la

Universidad de la Republica, Republica Oriental del Uruguay,.
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LICENCIA O
HABILITACION
PROFESIONAL

CERTIFICACION
PROFESIONAL

RECERTIFICACION
PROFESIONAL

REVALIDAY
RECONOCIMIENTO
DE TIiTULOS

Permiso otorgado a un individuo por una agencia (gubernamental o no) para
desempenar la profesion médica, una vez que el solicitante haya cumplido
con los estandares de aptitud y requisitos establecidos.

Reconocimiento formal a cargo de un organismo dependiente o indepen-
diente de la profesion sobre las aptitudes de un individuo para el ejercicio
médico o de enfermeria.

Proceso de evaluacion periddica de los médicos y enfermeros (as) ya certifica-
dos y en ejercicio de acuerdo a criterios previamente definidos, conducente a
renovar la licencia o dar fe de que se mantiene las competencias que lo califi-
can para el ejercicio de su profesion.

Proceso mediante el cual se reconoce de manera practicamente automatica o
luego de un proceso de evaluacion, por parte de una instancia autorizada para
ello - gubernamental o no, la validez de un titulo de médico o en enfermeria,
expedido por una universidad extranjera.

CARACTERIZACION DEL MARCO LABORAL SOCIAL

AMPARO SOCIAL

AMPARO
LABORAL -
PROFESIONAL

Marco legal y normativo que establece las condiciones de seguridad social,
retiro, acceso a respaldo financiero (Préstamos), asociacion, entre otros del
médico o enfermero (a) que inmigra al pais. En general, en este punto se
enmarca el tiempo y el procedimiento que se requiere seguir para el acceso a
los derechos generales de un ciudadano.

Marco legal y normativo que establece las oportunidades de empleo y con-
diciones de trabajo, remuneracidn, incentivos, ascenso, descanso y licencias,
entre otros aspectos, del médico o enfermero (a) que llega al pais. En este
punto se enmarca lo referido al tiempo y el procedimiento que requiere para
estar habilitado para el trabajo.
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PERFIL DEMOGRAFICOY PROFESIONAL MIGRANTE

DATOS Numero, sexo (masculino o femenino), aio de titulacidn, afio de emigracion,
DEMOGRAFICOS DEL nivel de formacion (general o especialista), y pais de destino de médicos o
EMIGRANTE enfermeros (as) emigrantes a otros paises.
DATOS Numero, sexo (masculino o femenino), afio de titulacion, afio de inmigra-
DEMOGRAFICOS DEL cidn, nivel de formacién (general o especialista), y pais de origen de médicos
INMIGRANTE o enfermeros (as) inmigrantes.

PERFIL DEMOGRAFICO DE LOS PROFESIONALES DEL PAIS

Numero, sexo (masculino o femenino), afio de titulacidn, afio de emigracion,

GENERO / ANO DE nivel de formacion (general o especialista), y pais de destino de médicos o

GRADUACION . .
enfermeros (as) emigrantes a otros paises.
NUMERO DE
MEDICOS Y Numero total de médicos y enfermeros (as) por especialidad, registrados al
ENFERMEROS (AS) afio 2010 (o en su defecto en el Gltimo afio con datos disponibles).
POR ESPECIALIDAD

GRADUADOS POR
UNIVERSIDAD
POR ANO

Numero de médicos o enfermeros (as) graduados en cada uno de los anos
2003, 2004 y 2005, por cada una de las universidades del pais.

FACTORES EXPULSORES Y ATRAYENTES

Factores econémicos, sociales, politicos, profesionales, entre otros, que pro-

FACTORES o . . e
mueven la migracion de profesionales de la salud, en particular de médicos y
EXPULSORES . a ] Py .
enfermeros (as), dependientes del pais de origen del médico migrante.
EFACTORES Factores 1ecor_loml.c,os, dsoaale;s, _poh?co;, I;rogel:m;)nales, e?tre1 otzos, q}ldei pro-
ATRAYENTES mueven la migracién de profesionales de la salud, en particular de médicos o

enfermeros (as), dependientes del pais de destino del migrante.




RECLUTAMIENTO INTERNACIONAL

Agencias gubernamentales o no gubernamentales, nacionales o extranjeras,

que promueven, convocan, organizan o llevan a cabo el proceso directo de

AGENCIAS DE
RECLUTAMIENTO

reclutamiento de médicos y enfermeros (as), teniendo como destino otros
paises. Se incluye en este rubro, aquellas agencias o instituciones que desarro-

llan proceso activos y explicitos de preparacion para pruebas de seleccion o
calificacién en otros paises (USMLE, MIR, etc.).

COmMPONENTE 2:
Informacién en Paises de destino de Ia migracidn

Informacién en paises de destino so-
bre magnitud y temporalidad de la
migracion calificada en CA y DOR.

En este componente de recabd informacién ob-
tenida de fuentes secundarias sobre la migracién
de profesionales de medicina y enfermeria, de
Espafia y Estados Unidos, respectivamente, em-
pleando como indicadores proxy los examenes
nacionales desarrollados. Asi, en el caso de pro-
fesionales de medicina empleamos el Examen
Médico Interno Residente (MIR) administrado
por el hoy denominado Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, y en el caso de enfer-
meria empleamos el National Council Licensure
Examination for Registered Nurses (NCLE-RN)
administrado por el National Council of State
Board of Nursing (NCSBN).

COMPONENTE 3:
Percepcidn de Actores

Percepcion que tienen los lideres de
las instituciones del campo de los
‘ Recursos Humanos sobre la impor-
tancia del tema migracién calificada.

La migracién puede ser percibida por los ac-
tores bajo diferentes perspectivas. Para quienes
asumen funciones en las instancias rectores de

los Ministerios de Salud, en las corporaciones
profesionales — colegios o gremios laborales, en
las universidades, en las instituciones prestadoras,
en la propia cooperacion internacional, y quizas
mis importante atn, diferentes perspectivas en-
tre los propios profesionales y los usuarios de los
servicios de salud.

Todas estas miradas son legitimas, obedecen al
rol que les compete desempenar al menos de
manera inmediata, en escenarios con diferentes
prioridades, intereses y correlaciones.

El desafio para la construcciéon de una vision
compartida centroamericana, es el disefiar una
politica comtn en el tema que articule estos
multiples puntos de vista en el tema, sin perder
de perspectiva objetivos estratégicos.

Este componente incluyo cuatro areas de valo-
racién a ser consultada a un conjunto de infor-
mantes clave del pais, especificamente:

1. Posicionamiento del tema de migraciéon en la
Agenda Nacional.

2. Perspectiva de la situacién actual y futura.

3. Determinantes — factores expulsores y atrayentes.

4. Politicas a implementar.

El instrumento desarrollado utiliz6 como medi-
da de valoracién la Escala de Lickert en funcion a
la importancia, grado de acuerdo y de factibilidad
otorgados a un conjunto de afirmaciones, a fin
de establecer gradaciones en la opinién solicitada.
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En consulta con los equipos nacionales se es-
tablecieron listados de informantes calificados:
se construyeron listados por pais solicitando 4
actores (profesionales / funcionarios) en cada
una de las instituciones relevantes para el estudio
(MINSA, gremios y colegios profesionales, uni-
versidades, autoridades reguladoras MINEDU,
instancias de acreditaciéon o similares), que se
encuentran en funciones de direccion, gestién
y que tienen responsabilidades en las definicio-
nes de politica de RHUS de los paises, o bien
personalidades reconocidas en el tema en el pais,
asi como ministerios relacionados de trabajo,

migracién y relaciones internacionales y otros
contactos que a juicio de los equipos nacionales
deberian ser incorporados en la consulta.

En los paises estudiados se procedid a enviar
via correo electronico la encuesta electronica
http:/ /wwiw.observatoriorh.org /centro/ ?q=node/ 69
Ver anexos.

El estudio tuvo un caracter exploratorio. En to-
tal se analizaron 47 encuestas , distribuidas de la
siguiente manera:

COSTA RICA 3
EL SALVADOR 12
GUATEMALA 3
HONDURAS 2
NICARAGUA
REPUBLICA A
DOMINICANA
TOTAL ”
GENERAL

4 7
3 15
6 9
4 6
5 5
1 5

23 47

El nimero de encuestas obtenidas corresponde a la respuesta que se logré de cada pais. (15 Encuestas por pais).
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Las definiciones utilizadas fueron:

*  Sector Salud: Autoridades del nivel central
de los Ministerios de Salud, Directores de
Hospitales, Directores Generales, funciona-
rios de alto nivel, Institutos de Seguridad
Social y otros proveedores de servicios de
salud.

e Sector Educacién: Rectores, Decanos de
Facultades y Escuelas de Ciencias de la Sa-
lud, directivos universitarios a nivel de la fa-
cultad, incluyendo Jefes de Departamento,
agencias relacionadas con el tema de acredi-
tacién institucional en educacion o certifi-
cacion de la practica profesional.

Se descartaron 3 encuestas que no encajaban
en esta clasificacion. El nimero de encuestas de
Belice y Panama no llegd al minimo de 5 pre-
viamente establecido, por lo que no se conside-
raron en el analisis.

Es importante notar la heterogeneidad en Ia
composicién de los encuestados, por ello no re-
presentando necesariamente en ningan caso, la
opinidén de los gobiernos o instituciones, sino la
de lideres, que opinan desde un punto de vista
estrictamente personal. Mis atin la encuesta re-
coge la percepcidn de estos, lo que requiere ser
validado con el analisis objetivo de las realidades
de cada pais.

Sin embargo la percepcidn, especialmente de los
lideres en cada pais, es un referente que permite
enriquecer el anilisis.






Marco General de la Migracidn de los Profesionales de Salud
-Contexto en Centroameérica - Apuntes y Perspectiuas

Con el llamado a la Accion de Toronto en el afio
2005, se cimenta una movilizacién de alcance na-
cional e internacional en la region de las Améri-
cas, para fortalecer el personal de salud, teniendo
como referente los Objetivos de Desarrollo del
Milenio, y buscando proporcionar acceso a ser-
vicios de salud con equidad, calidad y eficiencia.
De esta manera, 28 paises asumen el compromiso
de enfrentar los 5 desafios en los siguientes 10
anos. En este grupo se encuentran los 7 paises
centroamericanos y Republica Dominicana.

Un trabajador migrante internacional es defini-
do por la Convencion Internacional de las Naciones
Unidas sobre la Proteccién de los Derechos de Todos
los Trabajadores Migrantes y de sus Familias, de 1990
como toda “persona que vaya a realizar, realice o
haya realizado una actividad remunerada en un Es-
tado del que no sea nacional”. Esta definicién algo
amplia en su alcance, seria precisada en 1997 en
los siguientes términos: “toda persona que se trasla-
da a un pais que no sea su lugar de residencia habitual
por un periodo de al menos un ario (12 meses), de for-
ma que el pais de destino se convierte en su nuevo pais
de residencia habitual”. Como complemento a es-
tas definiciones es importante considerar que se-
gln su estructura, los movimientos migratorios
pueden clasificarse en migracién permanente
(migracidn a largo plazo, de varios anos de du-
racion), migracion temporal (de tres meses a un
afio de duracién), o migracion estacional (entre
uno y tres meses de duraciéon) (ILO, 2003).

El proceso migratorio ha sido analizado desde
una perspectiva dinamica, en funcién de facto-
res atrayentes y expulsores. Entre los expulsores,
las condiciones de vida, los problemas politicos-
sociales, y la situacion econdémica, son los gene-
ralmente citados. Entre los atrayentes, la deman-
da de mano de obra (calificada y no calificada),

las oportunidades econdémicas y laborales, asi
como la estabilidad y libertad politica han sido
las principales.

Una disciplina que ha contribuido particular-
mente en el tema de la migracién es la demo-
grafia. En este caso, una linea de analisis particu-
lar ha sido el de la transicion demografica que
vincula la transicion posible de las altas tasas de
nacimiento y mortalidad a tasas inferiores, como
parte del desarrollo econémico de un pais des-
de una economia preindustrial a industrial. El
modelo que se construye con base en esta teoria
“Modelo de Transicion Demografica (DTM por
sus siglas en inglés)” es basado en la interpreta-
cién de Warren Thompson (Organizacién Pana-
mericana de la Salud, 2006). Un caso que puede
servir de ejemplo para el impacto que tienen las
migraciones, desde una perspectiva demografi-
ca, es el de Uruguay: anualmente, nacen 52.000
niflos, mientras que mueren 32.000 personas, lo
que daria un crecimiento de 20.000 por afio. Sin
embargo, en el 2002 y 2003 migraron entre 20 y
25.000 personas, con lo que el crecimiento fue
practicamente nulo (Organizacién Panamerica-
na de la Salud, 2008).

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

Los programas de ajuste estructural que acon-
tecieron en la region, vinculados a la crisis eco-
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némica de los 80s, se constituyeron en factores
determinantes del incremento marcado en los
flujos migratorios, al transformar los proceso
productivos, reestructurar los mercados labora-
les y colocar amplias franjas de la poblacion en la
disyuntiva de sobrevivir en condiciones de ex-
trema pobreza o procurar esperanzas en nuevos
destinos. Es importante senalar que esta politica
tuvo su expresion en varias dimensiones:

* Apertura a la inversién extranjera, abando-
nando en general los granos basicos, trans-
formando la produccién en funcién de la
agroindustria y la maquila.

*  Restructuracién del Estado, que en la ma-
yoria de los casos significd un abandono del
rol rector, dejando la provisiéon de servicios
publicos al mercado y la interaccién no re-
gulada de los actores.

e Cambios en los marcos laborales, asociados
a politicas de flexibilizacién y precarizacién
del empleo, asi como disminucién de la
fuerza de trabajo.

Otro factor, que se asocia al incremento de la
migracién que especialmente acontece en la re-
gibn, ha sido asociado a las catistrofes climaticas
como la sucedida en la regién centroamericana
con el Huracan Mitch. Este tltimo fendémeno es
sumamente importante para efectos del analisis
de la migracion, ya que tiene al menos 2 impac-
tos directos en los flujos: por un lado desarraigd
a cientos de miles de habitantes hacia las gran-
des ciudades y el exterior y por otra parte es el
factor que catalizé el surgimiento del Programa
Internacional de Cooperacion de la Repuabli-
ca de Cuba, que se extenderia en los siguientes
afios a otros paises de las Américas.

Finalmente, un tercer factor a considerar, y no
menos importante, es la situacién de violencia
que han vivido y viven, en mayor o menor me-
dida todos los paises centroamericanos, en déca-

das pasadas bajo la forma de violencia politica y
conflicto bélico y en décadas recientes asociada
a la violencia social e inseguridad ciudadana.

En forma esquemitica, existen tres razones por
las que los médicos y enfermeros(as) migran:
para aprender, buscando la satisfaccién profe-
sional junto con la oportunidad de tener una
vida decente y la tercera es escapar la opresion
politica y el estancamiento profesional (Medical
Migration, 2001).

Existe un severo déficit de personal de salud, es-
timado en 40 millones de profesionales por la
Organizacién Mundial de la Salud, en el 2006,
la migracién internacional de profesionales en
salud, que se ha extendido recientemente, re-
fuerza este desbalance. Asi, entre el 25% y el 28%
de los médicos/as que ejercen en los paises de
la OCDE son graduados en el exterior y en-
tre el 40% y el 75% de esos médicos/as, pro-
vienen de paises pobres (Fitzhugh, 2005, citado
en OPS, 2006). Mis atn, en cuatro paises (Esta-
dos Unidos, Reino Unido, Canada y Australia)
se desempefan 1.589 médicos/as jamaiquinos,
que equivalen al 70% de los que lo hacen en
su pais; 1.067 haitianos, que equivalen al 55%
de los médicos/as en Haiti; 3.262 dominicanos,
que representan el 21% de los que actGian en
su pais y cifras variables proporcionalmente altas
de 4 a 5% de médicos/as peruanos, bolivianos,
guatemaltecos, panamerfios, costarricenses y co-
lombianos (OPS, 2006).

Sin embargo, la situacidén es particularmente mas
grave en Africa. Asi en el afio 2005, Gran Breta-
na contaba con aproximadamente 12.000 médi-
cos/as africanos y continfia siendo un receptor
importante de médicos/as y enfermeras/os/as
de Sudafrica, Zimbabue, Nigeria y Ghana; mas
atn en Gran Bretana el 31% de los médicos/as
y el 13% de las enfermeras/os son extranjeros, y
en Zambia, solamente quedaban 50 de los 600
médicos/as formados desde su independencia
en 1964 (Trahtemberg, 2005).
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Recopilar estos datos, con la precision reque-
rida, es un desafio adicional. Por ejemplo en el
caso de Espafia, de acuerdo a Helena Sanabria
(Sanabria, 2010), la mejor informacidén es aque-
lla obtenida de la afiliacién a la seguridad social
y los contratos registrados en el Servicio Pabli-
co de Empleo (SEPE)S. En este estudio se en-
cuentra que los contratos en Espana de médicos,
odontélogos y enfermeros, provenientes de los
paises andinos, tienen en su gran mayoria el ca-
racter de temporal (80-95%), proceso que perci-
be la autora se incrementa en los afios recientes
del estudio. Asimismo, destaca en la tipologia de
este Estudio, aquellos de “interinidad, eventual
circunstancias de la produccién”, sugiriendo ni-
veles encubiertos de precariedad.

En cuanto al nimero de médicos y enfermeros
activos provenientes de otros paises, nos sirve la
aproximacién que realiza Sanabria, que acude a
través de las solicitudes de homologacién y re-
soluciones positivas de homologacion del titulo
de medicina general y enfermeria’. Se constata
un incremento significativo entre los afios 2002
y 2009" con un 85% a 95% de solicitudes que
culminaron con la homologaciéon de los titulos
de medicina.

Un proceso que requiere especial analisis en el
tema de la migracion, es el desfase que existe
en la curricula de las facultades y escuelas de
medicina y enfermeria. El hecho de realizar una
formacion biomédica desvinculada del escena-
rio y el contexto de ejercicio de la profesion, de
la salud comunitaria, incorpora como derrote-
ro natural el procurar un camino que afirme el
modelo incorporado (hospitalario, de alta com-
plejidad, urbano). La migracién se constituye asi
en una consecuencia natural; y en contraposi-
cidn, la formaciéon de auxiliares y técnicos pue-
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de constituirse en una respuesta mas funcional
del sistema formador a las demandas reales de
las instituciones proveedoras de servicios de sa-
lud. Recogiendo el ejemplo senalado por Pilar
Reyes, la formacién de auxiliares de enferme-
ria se ve entonces incrementada, especialmente
por instituciones privadas, lo que va de la mano
con una escasez de enfermeras en los 3 niveles
de atencion (Organizacién Panamericana de la
Salud, 2008).

Estados Unidos es el principal pais de destino
de los profesionales de salud de Centroamérica.
Esto es en parte explicado, por la alta demanda
y el déficit creciente que existe en el pais del
norte, y que como se observa en la siguiente
figura, camina a tornase critico en los siguientes
afos. Se estima que el nimero actual requerido
es de mis de un millén de nuevas enfermeras
(Organizacién Panamericana de la Salud, 2008).

5Antes denominada Oficina Pablica de Empleo. H. Sanabria hace notar de fuente proporciona la mayor fiabilidad de los datos, espe-

cialmente en el caso de este estudio, ya que el tamano de la poblacion objetivo es pequeio en comparacién con la poblacidn total

6Como en cualquier pais, el reconocimiento del titulo requiere un trimite que se constituye en requisito para acceder al mercado

laboral y las oportunidades de desarrollo profesional, lamentablemente, sin embargo, la naturaleza de estos datos no permiten a

la autora inferir si los profesionales residen en Espafia.

7Destacando Colombia con 6,534 solicitudes entre los aiios 2002 y 2009, Perti con 4,239 y Venezuela con 3,584.
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FIG. 1. Proyeccion de oferta y demanda de
2.000.000 - enfermeras. 2000 — 2020. Fuente: Bureau of
U Health Professions, RH Supply and Demand
Projections, tomado de Organizaciéon Pana-
mericana de la Salud - Area de Sistemas y
Servicios de Salud, 2008.
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Otro importante punto a considerar es la débil
estructura formativa en varios paises, que difi-
culta una expansiéon de la formacion de profe-
sionales, como la requerida, para afrontar el dé-
ficit existente. Esto se ve agravado en la medida
en que algunas universidades, particularmente

Migracidn calificada a destino especificos

Mediante el uso de fuentes de informacién se-
cundarias sobre la migracién de profesionales de
medicina y enfermeria, especificamente el Exa-
men Médico Interno Residente (MIR) admi-
nistrado el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad en Espaiia,y el National Council Li-
censure Examination for Registered Nurses (NCLE-
RN) administrado por el National Council of Sta-
te Board of Nursing (NCSBN) en EEUU de Norte
America, el presente estudio busca una aproxi-
macién al volumen de migraciéon calificada de
los paises centroamericanos.

Es importante ser consciente de las limitacio-
nes de esta aproximacién, aun cuando son las
Gnicas fuentes confiables que tuvimos a nuestra
disposicion, en la medida en que un importan-
te namero de profesionales pueden emigrar, sin
emplear necesariamente los canales formales de
validacion del titulo y habilitacién profesionales,

privadas, comienzan a orientar su formacién ha-
cia un mercado internacional, lo que se expresa
en formacion bilinglie, acuerdos con agencias
reclutadoras y contenidos de formaciéon enfoca-
dos en escenarios distintos al nacional.

establecidos por estos paises. Sin embargo como
apreciaremos mas adelante, los datos presentados
nos permiten apreciar la tendencia que sigue la
migracion de profesionales desde los paises mo-
tivo del presente estudio.

Espafia: postulantes y admitidos al MIR Espafia

En la Tabla No 1 se presentan los datos co-
rrespondientes a aquellos aspirantes al examen
MIR provenientes de los paises de Centroamé-
rica y Republica Dominicana, entre los afios
2001/2002 y 2010/2011.

Podemos observar un creciente nimero de pos-
tulantes para el conjunto de los paises estudiados,
con excepcion de Belice, con diferente inten-
sidad en la pendiente de incremento. En todos
los casos, el incremento se hace significativo en-
tre los afios 2007 a 2009. Exceptuando el caso
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de Belice, es de destacar el caso de Nicaragua y
Costa Rica, que mantiene un perfil relativamente
bajo de postulantes al MIR, no excediendo a 11
y 23 postulantes respectivamente en ningin afo,
en contraposicién a los demas paises que fluctian
entre 42 y 681, para Panama y Reptblica Domi-
nicana, respectivamente.

Republica Dominicana presenta consistentemen-
te todos los afios estudiados (p.e. 472 el afio 2010,
681 en el afio 2011) el mayor nimero de postu-
lantes. Esto guarda concordancia, con los datos so-
bre percepcion antes referidos, en lo que respecta
a la importancia que se atribuye por parte de los

lideres a la importancia del proceso migratorio.
El segundo lugar es ocupado por El Salvador
en el ano 2010 (89 postulantes), pero en el afio
2009, Guatemala (64 postulantes) y Honduras
(67 postulantes) ocupan el tercer y segundo lu-
gar, respectivamente. Estos paises ocuparian las
mismas posiciones en el afio 2008 y 2007.

El caso de Belice, mantiene consistentemente
minimas cifras, lo que es explicado por dos fac-
tores principalmente, tales como un muy bajo
namero de egresados, asi como las barreras del
idioma. A esto habria que agregar la ausencia
de procesos de reclutamiento activo en este pais.

TABLA 1. Aspirantes presentados al examen en las pruebas selectivas para médicos en Espana. Paises de
Centroamérica y Republica Dominicana, afios 2001/02 a 2010/11.

BELICE COSTA RICA GUATEMALA HONDURAS NICARAGUA PANAMA REE: EL TOTAL

2001 1 2
2002 1 1
2003

2004 1 4
2005 1 2 6 4
2006 1 3 13 6
2007 1 4 28 20
2008 7 40 44
2009 23 64 67
2010 10 45 70
TOTAL 3 50 198 218

DOMINICANA  SALVADOR

1 1 4 9
7 5 14
2 7 5 14
3 1 26 6 41
1 1 42 2 59
2 9 38 8 80
5 13 83 11 165
7 29 246 37 410
8 42 681 58 943
11 38 472 89 735
40 134 1,606 221 2,470

Fuente: Informacion elaborada por el Servicio de Gestion de Formacion Sanitaria Especializada, a 9 de diciembre de 2011
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Una es la cifra de los que postulan, otra la de
aquellos que alcanzan una plaza en el MIR de
Espana. Estos altimos datos son presentados en
la siguiente Tabla.

Un dato que requiere un analisis en profundidad
es aquel que surge de comparar estas cifras entre
los postulantes y aquellos que ocupan una plaza.
Asi de 410 que se presentan en el atio 2008 ac-
ceden a una plaza 284 (69.28%), de 943 que se
presentan en el afio 2009, acceden 448 (47.51%),

y finalmente de 735 que se presentan en el aflo
2010 tan solo acceden a una plaza 191 (25.99).
Asi se observa una progresiva disminucién en el
acceso. Es importante seflalar que las cifras son
relativamente menores para los demas paises, sin
embargo estas cifras requieren ser consideradas
en funcién del ntimero de egresados, lo que
muestra que son cifras significativas para paises
centroamericanos que como hemos verificado
en las paginas previas tienen un namero relativa-
mente bajo de egresados y médicos en ejercicio.

TABLA 2. Aspirantes que han obtenido plaza de Formacién Sanitaria Especializada para Médicos en las
pruebas selectivas en Espana. Paises de Centroamérica y Republica Dominicana, afios 2001/02 a 2010/11.

BELICE COSTA RICA GUATEMALA HONDURAS NICARAGUA PANAMA RER EL TOTAL

2001 2
2002 1

2003

2004 1
2005 1 1 1 3
2006 2 10 1
2007 1 3 16 10
2008 4 18 22
2009 8 50 38
2010 5 17 24
TOTAL 2 23 113 101

DOMINICANA  SALVADOR

1 3
2 3
1 3 1 5
1 1 16 6 25
1 23 2 32
6 16 7 42
5 9 57 7 108
7 22 181 30 284
5 19 290 38 448
3 9 105 28 191
22 68 693 119 1,141

Fuente: Informacion elaborada por el Servicio de Gestion de Formacion Sanitaria Especializada, a 9 de diciembre de 2011
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Los datos correspondientes al afio 2011/2012,
mostrados en la Tabla 3, muestran la dimension
de las cifras en el contexto general del total de
aspirantes extranjeros. Colombia y Peri ocupan
los 2 primeros lugares con 1,220 y 838 aspiran-
tes, 23% y 16% respectivamente.

Reptblica Dominicana ocupa el tercer lugar
(como verificamos en las siguientes paginas)
con 512 postulantes (9.64% del total).

Reptblica Dominicana es un pais con poco mas
de 10 millones de habitante. Los siguientes pai-
ses son Venezuela, México, Bolivia, Italia, Ecua-
dor y Argentina, todos con poblaciones mayores
a la de Republica Dominicana. Estos datos nos
permiten afirmar que entre los principales pai-
ses en términos de postulantes al MIR Espana,
Reptblica Dominicana es el pais que mas apor-
ta en términos per capita, marcando el nivel de
intensidad del proceso migratorio.

TABLA 3. Aspirantes extranjeros presentados al examen en la prueba selectiva para médicos en Espafia.
Paises de Centroamérica y Reputblica Dominicana, afios 2011/2012.

pais NeDE
POSTULANTES G STULANTES
COLOMBIA 1220 22.97
PERU 838 15.78
EL SALVADOR 100 1.88
HONDURAS 92 1.73
GUATEMALA 58 1.09
PANAMA 26 0.49
COSTA RICA 19 0.36
NICARAGUA 19 0.36
BELICE 0 0.00

Fuente: Tabla elaborada a partir de los datos de laVocalia Nacional de Médicos en Formacion de la Organizaciéon Médica Colegial de Espania.

Nota: Total de postulantes extranjeros: 5,311. Se consideran ademas de los paises de Centroamérica y Republica Dominicana, a Colombia y
Pert, por representar los dos paises con mayor niimero de postulantes. El puesto relativo para cada pais puede revisarse en la siguiente tabla.
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La participacién de egresados de otros paises
centroamericanos, en términos absolutos es
menor, destacando nuevamente El Salvador y
Honduras, con poblaciones entre 6 y 8 millo-
nes de habitantes, en un segundo vy tercer lugar.
Finalmente, Guatemala, Panama, Costa Rica y
Nicaragua aportan cifras menores.

Un anilisis especial merece el caso de Costa
Rica, que con una poblacion de algo mas de 4
millones, presenta cifras sumamente bajas en el
namero de postulantes, con menos del 3% del
total de la subregion. Es evidente que a la base
de esta situaciéon han de encontrarse factores

atrayentes que permiten una mayor retenciéon
del profesional médico, lo que se corrobora con
los datos recogidos tanto en la revision docu-
mentaria, como en la percepcion de los actores.

Una similar situaciéon es la observada con Ni-
caragua, con casi 5.5 millones de habitantes y
Panama con aproximadamente 3.5 millones de
habitantes. Lamentablemente al no contar con
los datos consistentes de migraciéon de médicos

Las mismas cifras, mostradas en la Figura 2, dan
cuenta mejor del peso relativo de cada uno de los
paises. Asi se observa que Republica Dominicana
representa el 62% del total de aspirantes de la su-
bregion estudiada, es decir casi dos terceras par-
tes, mientras que El Salvador (12%) y Honduras
(11%) contribuyen también significativamente.

®  Reputblica Dominicana
m  Elsalvador
®  Honduras

Guatemala

Panama

Costa Rica

Nicaragua

FIG. 2. Aspirantes presentados al examen en la prueba
selectiva para médicos en Espania. Paises de Centroamé-
rica y Republica Dominicana, aios 2011/2012.

Fuente: Figura elaborada a partir de los datos de la
Vocalia Nacional de Médicos en Formacién de la Or-
ganizacién Médica Colegial de Espana.

a Estados Unidos sobre todo, es posible que una
parte, no determinada en el presente estudio,
pueda estar migrando hacia este pais, entre otros
posibles destinos.

Otra limitacién que es necesario considerar es
que estamos analizando los datos de postulantes
y aquellos que acceden a una plaza en el MIR.
Al respecto debemos hacer, con los datos revisa-
dos 2 precisiones:

* Los postulantes son considerados unitaria-
mente, como es de esperar. Sin embargo,
esto nos lleva a esperar que aquellos que no
acceden a una plaza en un afo, puedan vol-
ver a presentarse en una segunda, o inclu-
sive tercera oportunidad. Esta variable, no
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controlada, se constituye en una limitacién
del estudio.

* En segundo lugar, el acceder o no a una
plaza, puede tener al menos dos causas.
Una primera es que no alcance la califica-
cién requerida, atin cuando hasta el altimo
proceso estudiado no consideraba una nota
aprobatoria; mas atn, en algunos de estos
procesos el numero de plazas ha excedido
al nimero de postulantes. Pero una segunda
causa puede atribuirse a que el postulante
no encuentra una plaza que sea de su inte-
rés, ya sea por la especialidad, o por la ubi-
cacion de esta plaza.

En la siguiente Tabla y figura, se presenta un
analisis en funcién del lugar que ocupan el con-
junto de aspirantes de cada pais en relacién al
namero total de aspirantes extranjeros. Se ob-
vian los datos de Belice, por ser practicamente 0,
y se evita considerar los afios en que el nimero
de postulantes fue de 4 o menos, para facilitar
el analisis.

La pregunta que esta en la base de este analisis
es el indagar si los incrementos han sido ma-
yores al de otros paises, en la medida en que
podria posiblemente esperarse que el incremen-
to también se presentase en estos otros paises, y
no fuese solamente producto de las condiciones
propias de los paises centroamericanos y Repu-
blica Dominicana.

El anilisis de puestos nos muestra que ain cuan-
do el nimero absoluto ha sido creciente para la
mayoria de los paises de Centroamérica y Re-
publica Dominicana, la evolucién en el peso re-
lativo — analizado segn el puesto que ocupan
considerando el total de postulantes — ha segui-
do un diferente perfil:

* Asi, Costa Rica pasa del puesto 32° y el
puesto 24°, con fluctuaciones entre estas ci-
fras, que dan cuenta de una tendencia estable
en nmeros absolutos (ver paginas anteriores)
pero también estable en términos relativos.

El Salvador aumenta en términos absolutos
el nimero de postulantes a lo largo de los
afos, y en términos relativos, pasa de ocupar
el puesto 23° (afio 2006) o 24° (ano 2007) a
ocupar el puesto 11° (afio 2011).

Guatemala ha visto incrementada su parti-
cipacién en términos absolutos (ver paginas
anteriores), pero también en términos rela-
tivos. Asi de ocupar el 19° en el ano 2006
ha pasado a ocupar el 17° puesto en el afio
2011. Este cambio es en gran medida simi-
lar al observado con El Salvador.

Honduras igualmente crece en términos
absolutos y también lo hace en términos
relativos entre el ano 2006 y 2007, del pues-
to 29° al 19°, se estabiliza en los siguientes
aflos entre el puesto 19° y 12°.

El caso de Nicaragua muestra un incremen-
to en el puesto que ocupd entre los afnos
2007 y 2011.

Panama ha mostrado un ligero incremento
en las cifras absolutas (ver paginas anterio-
res), muestra un patron estable en términos
relativos, fluctuando irregularmente entre
los puestos 20° y 25°.

Reptblica Dominicana muestra un impor-
tante incremento absoluto pero y creemos
igualmente importante, su contribucién en
términos relativos ha sido crecientemente
mayor. Asi de ubicarse entre los puestos 12°
y 10° (anos 2004 a 2007) pasa a ocupar con-
sistentemente el tercer puesto de todos los
extranjeros que se presentan al MIR, desde
el afto 2008. Estos datos en particular re-
quieren un analisis posterior, en la medida
en que este incremento estaria por encima
de la media de todos los paises, al menos
los que contribuyen principalmente con as-
pirantes, y como sefialamos anteriormente,
convierten a Republica Dominicana en el
pais que aporta, en términos per capita el
mayor nimero de postulantes al MIR.
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TABLA 4. Puesto relativo en N° de Postulantes de los Electores presentados al examen en las pruebas selec-
tivas para médicos en Espana. Paises de Centroamérica y Reptblica Dominicana, Afios 2004/2005 a 2011/12.

Paises de Centroamérica y Republica Dominicana, afios 2001/02 a 2010/11.

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total

COSTA RICA 28 25 32 24 31
EL SALVADOR 23 24 16 15 13 11 14
GUATEMALA 19 15 16 14 18 17 17
HONDURAS 29 19 14 13 14 12 15
NICARAGUA 33 28 32 30 24 34
PANAMA 25 22 20 20 21 23 22
D?;ﬁtfﬁ A 10 11 12 12 3 3 3 3 3

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de laVocalia Nacional de Médicos en Formacién de la Organizacion Médica Colegial de Espana.

Nota: Los casilleros en blanco representan 4 médicos o menos en el nimero de postulantes.

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total
0 1 1 1 1 1 1 1 1 1

FIG. 3. Puesto relativo en N° de postulan-

,I i i i 1 tes de los electores presentados al examen en
5 / las pruebas selectivas para médicos en Espania.

Paises de Centroamérica y Reptblica Domi-
nicana, anos 2004/2005 a 2011/12.

'\I_./ Fuente: Elaboracién propia a partir de los
datos de la Vocalia Nacional de Médicos en
15 Ak Formacion de~ la Organizacién Médica Co-
V \ legial de Espana.
v

2 Nota: Han sido obviados los puestos corres-

o pondientes a los afios 2001 — 2003, por repre-
\.\'/0 sentar 4 médicos o menos en el nimero de
! postulantes para cada uno de los paises. Se ha
25 -\ obviado los datos de Belice, por esta misma
/ \ razén (3 en el periodo 2001-2011).
v ™ I Reptblica Dominicana
dk Guatemala

35 El Salvador
® Panami

40 B Costa Rica

Nicaragua
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Estados Unidos: Postulantes y aprobados
en el NCLEX-RN

En Estados Unidos, los 50 estados y el Distrito
de Columbia exigen que las enfermeras registra-
das sean autorizadas por la Junta Estatal de En-
fermeria. Los requisitos pueden variar de estado
a estado, sin embargo se debera rendir el Examen
de Licenciatura del Consejo Nacional de En-
fermeras Registradas (National Council Licensure
Examination for Registered Nurses), conocido por
sus siglas en inglés como el NCLEX-RN.

La siguiente Tabla muestra en primer lugar que
el nimero de profesionales de enfermeria que
se han presentado al NCLEX-RN es significa-
tivamente bajo, manteniéndose asi entre los afios
2007 y 2010, para el conjunto de los paises. Son
multiples las causas de estos resultados, pero po-
siblemente emergen como principales la incor-
poracién de importantes contingentes en labores
en que no se exigen el licenciamiento, en varios
casos correspondiendo a grupos profesionales
con una certificacién menor al de enfermera; asi
como la presencia de otros destinos, como Italia.

TABLA 5. Postulantes educados en el extranjero (Fuera de EE.UU.) y que se presentan por primera vez

al NCLEX-RN, por pais de educacion, 2007 - 2010.

mucacen 2
TOTAL  APROBARON  TOTAL
BELICE 6 2 5
COSTA RICA 6 2 11
SALX%DOR 10 2 1
GUATEMALA 3 0 1
HONDURAS 3 1 3
NICARAGUA 4 0 6
PANAMA 3 2 12
REPUBLICA P
DOMINICANA

TOTAL 29 7 44

2009 2010

APROBARON TOTAL APROBARON TOTAL APROBARON

2 0 8 1
3 4 2 5 1
0 2 0 4 2
0 0 0 0 0
0 1 0 1 0
2 0 1 0
2 7 2 5 3
3 1 5 2
6 16 4 29 9

Fuente: Tabla elaborada a partir de los datos publicados por el National Council of State Board of Nursing (NCSBN).

Nota: La fuente no muestra datos para Reputblica Dominicana en el afio 2007.

Siendo esta una aproximacién parcial al pro-
blema de la migracién calificada, es importante
puntualizar su tendencia creciente en un con-
texto de baja produccion de personal especia-

lizado en los paises centroamericanos, lo que
implica importantes riesgos para aumentar el
déficit de profesionales para el funcionamiento
de los sistemas de salud.
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Percepcidn de Actores sobre el tema de Migracidn Calificada

Como resultado de la encuesta electronica apli-
cada a un conjunto de 47 informantes clave de
la region se obtienen los siguientes resultados:

Posicionamiento del tema de migracién en las
agendas nacionales

Costa Rica

El Salvador

Guatemala

Honduras

Nicaragua

Republica Dominicana

(=}

Leyenda

*  Nada Importante
*  Poco importante
*  Algo importante
* Importante

*  Muy importante

= Lo = O

Encontramos que la importancia de la migra-
ci6on en general a los paises desarrollados es un
tema identificado por la opinioén publica, des-

1. La migracién en general, a los paises desarrolla-
dos es un tema identificado por la opinién piiblica
de su pais como:

de el punto de vista de los encuestados, como
algo importante a importante, llegando a ser en
el caso de Nicaragua y Reptblica Dominica-
na mayor, entre importante y muy importante,
siendo por otro lado la percepcidén de menor
importancia en el caso de Costa Rica, percep-
ci6n concordante en gran medida con las tasas
de emigracion que presentan estos paises.

2. La migracion de médicos y enfermeros es un tema
identificado por la opinién ptiblica de su pais como:

e
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Una primera afirmacién a realizar es que no
existirian diferencias significativas en la percep-
cién cuando se analizan las respuestas referidas
a profesionales de medicina y enfermeria. Un
segundo punto a considerar es que el nivel de
importancia que la opinién publica atribuiria
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a estos temas es menor al de la emigraciéon en
general, para el conjunto de los paises, lo que
probablemente pueda atribuirse a una menor
visibilidad de la emigraciéon de este personal ca-
lificado. Sin menoscabo de lo anterior, los ma-
yores niveles de importancia, son atribuidos por
la opinién ptblica en Nicaragua y Republica
Dominicana, alrededor del nivel de “importan-
te”, mientras que en los otros paises se ubica en-
tre “poco” y “algo” importante.

o . . s .
3. Los siguientes organismos ¢Con qué frecuencia

abordan el tema de la migracién de profesionales
de la salud?:

Congreso

MINSA
Colegio

Gremio
Universidad

Prensa
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e FPrecuentemente

*  Muy frecuentemente
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Recogiendo el nivel de percepcion con respec-
to al nivel de involucramiento de las institucio-
nes y organismos en el tema de migracion de
profesionales de salud, se ve de manera general
un nivel intermedio de involucramiento, siendo
mayor para los Ministerios de Salud, los Cole-
gios Profesionales, los gremios y la Universidad.

La prensa ocupa un lugar también destacado en
el caso de El Salvador, Guatemala, Nicaragua y

Costa Rica

El Salvador

Guatemala

Honduras

Nicaragua

Republica Dominicana

0 0.50 1
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Reptblica Dominicana. El Congreso no apare-
ce de manera importante (al menos en términos
de frecuencia) abordando este tema.

Estos resultados sugieren dificultades para desa-
rrollar una agenda interinstitucional alrededor
del tema de la migracidén, con posiblemente la
excepcién de Republica Dominicana, al mos-
trar la poca frecuencia con que se aborda este
tema. Sin embargo, como se verd mas adelante,
la percepcién del nivel de involucramiento es
mayor para el futuro.

Percepcion de la situacién actual y futura
1. ;Cémo caracteriza usted la situacion actual con

relacion a la migracion de médicos y enfermeros(as)
al exterior?

2 2.50 3 3.50 4
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Encontramos que los lideres de los sectores sa-
lud y educacién (en los términos antes defini-
dos) perciben entre “algo” e “importante” a la
situaciéon de la migracion de profesionales de
medicina y enfermeria, llegando a ser impor-
tantes para los casos de Nicaragua y Republica
Dominicana, especialmente en lo que corres-
ponde a enfermeria.

_— #
Guatemala

El perfil comparado se muestra ligeramen-
te diferente entre profesionales de medicina y
enfermeria, con un predominio en el caso de
Nicaragua y Republica Dominicana de los pro-
fesionales de enfermeria.

Estas respuestas cuando son analizadas con re-
lacién a lo encontrado anteriormente, muestra
que el tema es percibido en términos situacio-
nales con un relativamente menor grado de im-
portancia, con excepcion de Nicaragua y Repa-
blica Dominicana.

2. ;Como prevé usted, en caso no se adopten me-
didas especificas, la situacién de la migracién de
médicos y enfermeros(as) al exterior en el atio
201572
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La percepcidn que los lideres tienen en el tema
de la migracidn de los profesionales de medicina
y enfermeria, es que este se tornara mas impor-

tante en los siguientes afios, resultado encontra-
do consistentemente en practicamente todos los
paises. Sin embargo, es de notar que la mayor
importancia es encontrada en Costa Rica, El
Salvador, Nicaragua y Republica Dominicana,
la menor en Guatemala y Honduras.

Nuevamente, esta percepcidn es practicamente
similar para el caso de los profesionales de me-
dicina y enfermeria.

I



3. La migracién de los profesionales de la salud, en particular de los médicos y enfermeros(as), es un derecho que no debe ser
limitado, modulado o impedido, independientemente de las consecuencias para los sistemas de salud en nuestros paises.
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*  Muy en desacuerdo -2

*  En desacuerdo -1

o Indiferente 0

¢ De acuerdo 1

*  Muy de acuerdo 2

Con respecto a la opinién sobre el que no se
debe limitar, modular o impedir la migracion
de profesionales, las respuestas varian, siendo en
términos generales concordantes con esta afir-
macidn (en mayor o menor medida) en los casos
de Guatemala, Nicaragua y Honduras. Esta afir-
macién no es necesariamente compartida (indi-
ferencia) en el caso de Costa Rica, El Salvador y
Republica Dominicana.

o -
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Cabe anotar que este es un tema que genera
mucha discusion, alrededor de la legitimidad y
legalidad de imponer restricciones o regulacio-
nes al flujo migratorio, en salvaguarda de la in-
tegridad del sistema de salud.

En cualquier caso, las respuestas entendemos se
inclinan, al menos en 3 de los paises, a preservar
el derecho al libre flujo de los profesionales, por
encima de otras consideraciones. Mas atn, y por
extension, las intervenciones que se realicen, en
opinidn de estos no deberian afectar este derecho.

4. La migracién de profesionales de la salud hacia el
exterior es un proceso que afecta la calidad de los
sistemas de salud en mi pais al privar a éste de
personal altamente calificado:

...
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Con relacién a la opinidén sobre si esta migra-
ci6n afecta la calidad de los sistemas de salud, las
respuestas concuerdan con esta afirmacion en el
conjunto de los paises, con mayor concordan-
cia en el caso de Honduras y Nicaragua. Asi
ningin pais se siente al margen del efecto del
proceso migratorio, al menos en lo que respecta

Costa Rica
El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua

Republica Dominicana
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a la calidad de su sistema de salud.

Llama la atencién el caso de Reptblica Domini-
cana en que se percibe una menor afectacidn, lo
que visto en concordancia con los anteriores y
siguientes resultados supondria que atn cuando
la migracién es importante per se en términos
de percepcion y situacion, el nivel de impacto
percibido es menor. Esta cuestiéon requeriria un
analisis en profundidad.

5. La migracion de profesionales de la salud hacia
el exterior es un proceso que afecta la equidad del
sistema de salud en mi pais al privar a éste de per-
sonal especialmente en el primer nivel de atencion.

B Medicina
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Leyenda

*  Muy en desacuerdo -2
e En desacuerdo -1
e Indiferente 0]
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Nuevamente se encuentra la percepcion de que
la migracidn afectaria la equidad del sistema de
salud, especialmente en los casos de Honduras
y Nicaragua, siendo menor en el caso de Costa
Rica, El Salvador y Guatemala. El motivo de es-
tas dos Gltimas respuestas mereceria un analisis en
profundidad. En cualquier caso, y como hemos

Costa Rica
El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua

Repuiblica Dominicana

visto antes, el problema es percibido con cre-
ciente preocupacion, y entre las consideraciones
de esta preocupacion, tanto la calidad (pregunta
anterior) como la equidad serian factores que
estarian incidiendo en esta preocupacion.

Nuevamente Republica Dominicana aparece
con la percepcidén de que la migracién de profe-
sionales de medicina y enfermeria tiene un me-
nor impacto en términos, en este caso de equidad.

6. La migracién de profesionales de la salud hacia el
exterior es un proceso que afecta la capacidad de
respuesta del sistema de salud en mi pais al privar
a éste de personal que se requiere en el sistema.
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* Indiferente 0

*  De acuerdo 1

*  Muy de acuerdo 2

Con esta pregunta exploramos la percepcién so-
bre el impacto que tiene la migracién en la ca-
pacidad de respuesta en un parametro critico del

sistema de salud, cual es su capacidad resolutiva.

El pertfil de las respuestas es similar al observado
en las dos respuestas anteriores, nuevamente la
respuesta se muestra mas concordante con esta
afirmacion en los casos de Honduras, Nicaragua,
y menor, aun cuando concordante, en los casos
de Costa Rica, El Salvador y Guatemala. El caso
de Republica Dominicana mantiene consistente-
mente un nivel intermedio, como en las respues-
tas observadas en las dos preguntas anteriores.

..



7. La migracién de profesionales de la salud hacia el exterior es un proceso que afecta la eficiencia del sistema de

Sformacién y desarrollo de Recursos Humanos en salud, al generarse una inversion que se perderd de manera im-

portante con la migracién internacional.
Costa Rica
El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua

Republica Dominicana
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Independiente del nivel de impacto sobre el sis-
tema de salud, se explora en que grado se percibe
que este afecta al sistema (o subsistema, depen-
diendo de la taxonomia empleada) de forma-
ci6n y desarrollo de recursos humanos (aplican-

Costa Rica
El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua

Republica Dominicana

[

do como parametro, el nivel de inversiéon que
se ha realizado) referente empleado en mdaltiples
ocasiones para analizar el impacto de la migra-
cidén calificada. En este punto se encuentra que
Honduras y Nicaragua perciben de manera muy
clara este impacto, y en menor intensidad Costa
Rica, El Salvador y Guatemala.

8. La migracion de médicos, por incidir principal-
mente en los médicos jovenes y recién egresados,
compromete de manera significativa la disponibi-
lidad futura de la fuerza de trabajo de médicos y
enfermeros (as).

B Medicina

Enfermeria
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que Honduras, Nicaragua y Republica Domini-
cana visualizan un nivel de impacto importante

*  Muy en desacuerdo -2 tanto en el sistema de salud como en el sistema
*  En desacuerdo -1 de formacién, y homogéneamente Costa Rica,
* Indiferente 0 El Salvador y Guatemala senalan un nivel de
*  De acuerdo 1 impacto menor en ambos sistemas. Sin embar-
*  Muy de acuerdo 2 go una lectura mas detallada mostraria una leve

Se estima por los encuestados que la migracion
afectara la disponibilidad de la fuerza de traba-
jo de profesionales de medicina y enfermeria
en el futuro, visibilizindose que esta afectacion
sera mayor en el caso de Honduras, Nicaragua
y Repuablica Dominicana y menor en el caso
de Costa Rica, El Salvador y Guatemala.Vincu-
lando estas respuestas a las anteriores, se observa

mayor preocupacion de estos paises por la inver-
sién pérdida.

Determinantes: Factores Expulsores y Atractores
9. ¢Como caracterizaria el peso de cada uno de los

siguientes factores que existen en su pais en la
decision de emigrar que adopta un médico?

Remuner.

Desarr. Prof.
Empleo

Crisis Econ.
Violencia

— Catastrofes
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*  Nada Importante
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* Algo importante
* Importante

*  Muy importante
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*  Remuner Bajas remuneraciones

*  Desarr Prof Limitadas oportunidades de
desarrollo profesional

*  Empleo Pocas oportunidades de
empleo adecuado



e Crisis Econ Crisis Economica
*  Violencia  Violencia e Inseguridad
»  Catastrofes Catdstrofes naturales

Con esta pregunta se analiza la percepcién que
tienen los lideres encuestados sobre cuales son
los factores que inciden en la decision de emi-
grar de los profesionales de medicina (en térmi-
nos de la literatura sobre migracion: factores ex-
pulsores). En tal sentido se observa que si bien,
el peso de los factores correspondientes a bajas
remuneraciones, limitadas oportunidades de
desarrollo profesional, pocas oportunidades de
empleo adecuado, crisis econdémica y violencia
e inseguridad estan presentes en mayor o menor
medida en casi todos los paises de manera im-
portante y las catastrofes naturales es considera-
do poco importante, hay diferencias que deben
ser anotadas:

* En el caso de Costa Rica, el conjunto de
los factores tiene entre poca y algo de im-
portancia, siendo en conjunto menor al en-
contrado en otros paises. De estos factores,
destacan bajas remuneraciones, limitadas
oportunidades de desarrollo profesional y
pocas oportunidades de empleo por encima
de los otros factores. Es notorio el muy bajo
peso atribuido a violencia e inseguridad
cuando se compara con otros paises.

*  Los casos de El Salvador y Guatemala mues-
tran perfiles similares, siendo las bajas remu-
neraciones, las limitadas oportunidades de
desarrollo profesional, las pocas oportunida-
des de empleo, la crisis econémica y la vio-
lencia e inseguridad factores importantes. Es
decir practicamente todos los factores, con
excepcidn de las catastrofes naturales.

*  En Honduras se visibiliza un menor peso
a las bajas remuneraciones, con respecto a
los otros paises, pero igualmente los encues-
tados de El Salador y Guatemala atribuyen
un peso importante a las limitadas oportu-
nidades de desarrollo profesional, las pocas
oportunidades de empleo, la crisis econd-

mica y la violencia e inseguridad, como fac-
tores expulsores.

*  Nicaragua presenta un perfil que muestra
un mayor peso relativo atribuido a las bajas
remuneraciones (“muy importante”), con-
juntamente con algo menor atribuido a las
limitadas oportunidades de desarrollo pro-
fesional, las pocas oportunidades de empleo,
la crisis econdmica. Es de destacar el menor
peso atribuido a Violencia e Inseguridad
(“algo importante”)

*  Finalmente, en el caso de Repuablica Domi-
nicana, las bajas remuneraciones, las limita-
das oportunidades de desarrollo profesional
y las pocas oportunidades de empleo, son
factores practicamente muy importantes,
mientras que crisis econdémica y violencia e
inseguridad son “algo” importantes”.

El bajo peso atribuido en todos los paises a las
catastrofes naturales puede ser explicado, al me-
nos en parte, por la eventualidad con que estos
fendmenos se presentan, y a que este segmento
profesional calificado es afectado en menor gra-
do que las poblaciones en general.

Asi, el analizar con cuidado el peso especifico
de cada uno de estos factores — factores expul-
sores - en la decision de emigrar, es fundamental
para efectos de priorizar las intervenciones que
se requieren realizar.

10. ;Cémo caracterizaria el peso de cada uno de los
siguientes factores que existen en su pais en la de-
cisién de emigrar que adopta un(a) enfermero(a)?
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Remuner.
Desarr. Prof.
Empleo
Crisis Econ.
Violencia

Catastrofes
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empleo, que se constituye en el factor mas
importante para los profesionales de este
pais. Es de destacar igualmente el bajo peso
atribuido a crisis econdémica, y el muy poco
peso atribuido a violencia e inseguridad.
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*  El Salvador, Guatemala y Honduras presen-
tan un perfil similar, atribuyendo importan-
cia a todos los factores, con excepcidon del
de catistrofes naturales.

Leyenda 2

*  Remuner Bajas remuneraciones

Desarr Prof Limitadas oportunidades de
desarrollo profesional

Pocas oportunidades de
empleo adecuado

Crists Econ Crisis econémica

Empleo

Violencia  Violencia e inseguridad

Catastrofes  Catdstrofes naturales

En el caso de Nicaragua, el peso de los fac-
tores es similar al anterior caso, con excep-
cién de un menor peso atribuido a la vio-
lencia e inseguridad.

Republica Dominicana presenta como facto-
res principales las bajas remuneraciones y las

pocas oportunidades de empleo como los fac-
tores muy importantes, Al igual que Nicaragua
la violencia tiene una menor importancia, aun
cuando no llega a los niveles de Costa Rica.

El anilisis de la percepcion sobre el peso que
tienen cada uno de los factores expulsores en la
decisiéon de emigrar por parte de los profesio-
nales de enfermeria muestra perfiles significa-

tivamente diferentes entre algunos de los paises: 11. ;Cémo caracterizaria el peso de cada uno de los
siguientes factores que existen en Estados Unidos
de America en la decision de emigrar que adopta

un médico de su pais?

*  Costa Rica muestra un peso del conjunto de
sus factores, menor al de los otros paises, con
excepcidn del de pocas oportunidades de

...
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Leyenda 2
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*  Desarr prof’ Mejores oportunidades de
desarrollo profesional
Oportunidades de empleo
adecuado

*  Empleo

*  Estab econ Estabilidad econémica

»  Estab social Estabilidad social

* Pazyseg Paz y seguridad ciudadana
»  Catastrofes Sin catdstrofes naturales

Esta pregunta explora el peso que se atribuye a
los factores atractores en la decisiéon de emigrar
de los profesionales de medicina. Se eligié como
destino Estados Unidos de Norteamérica, dada
la evidencia de ser este el destino preponderan-

te de los profesionales de la salud que emigran,
pero a la vez por poder clarificar el peso atribui-
do a los factores expulsores, en funcién de un
solo destino.

Los datos mostrados nos indican algunos ele-
mentos que deberian dar pie a un estudio en

profundidad:

*  Pricticamente el conjunto de los factores
son considerados importantes (elevadas re-
muneraciones, mejores oportunidades de
desarrollo profesional, oportunidades de
empleo adecuado, estabilidad econdmica,
estabilidad social, y paz y seguridad ciuda-
dana), inclusive para Costa Rica, con excep-
cion de la ausencia de catastrofes naturales,
que es valorado entre “algo” y “poco” im-
portante, mostrando un perfil en espejo con
respecto a los factores expulsores.

* Las mejores oportunidades de desarrollo
profesional tienen un peso preponderante en
practicamente todos los casos, siendo el prin-
cipal en Costa Rica, Guatemala y Nicaragua.

-



* Lapazyseguridad es valorada como un fac-
tor importante en los casos de El Salvador y
Guatemala, y en menor medida en los otros
paises. Costa Rica es el que le atribuye la
menor importancia.

La heterogeneidad de los factores expulsores y
atrayentes muestra la necesidad de politicas, en
el caso de los médicos, amplias en su alcance,
que aborden paralelamente varios factores, con
el fin de poder impactar en la decisiéon de emi-

grar de manera efectiva. Esta construccién de
politicas en varios casos rebasa los marcos del
sector salud sensu strictu, como la paz y seguri-
dad ciudadana, pero a la vez existen otros facto-
res que dependen directamente de las politicas
del propio sector.

12. ;Como caracterizaria el peso de cada uno de los
siguientes factores que existen en Estados Uni-
dos en la decisién de emigrar que adopta un
enfermero(a) de su pais?

Leyenda 1
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e Estab social Estabilidad social
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»  Catastrofes Sin catdstrofes naturales

Paz y seguridad ciudadana

El perfil de las respuestas cuando se interroga
sobre el peso atribuido a los factores atrayentes
en la decision que se adopta por los profesiona-
les de enfermeria es en gran medida similar al de
los médicos, con algunas excepciones:
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El principal factor que se encuentra es ma-
yoritariamente las mejores remuneraciones,
con excepciéon de Guatemala y Nicaragua.
Un anilisis de la brecha entre las remunera-
ciones de los diferentes grupos profesionales
permitiria aclarar esta diferencia.

El peso que se atribuye a las mejores opor-
tunidades de desarrollo profesional es rela-
tivamente menor al encontrado en el caso
de los médicos, con relacidn a los otros fac-
tores. En el caso de los profesionales de en-
fermeria, este es ligeramente preponderante
solo en Guatemala y en Nicaragua.

10

Nuevamente senalamos que el abanico de fac-
tores, y el peso relativamente importante de
practicamente todos, obligan a una construc-
cién de politicas que aborde de manera amplia e
integral el tema. Existen especificidades en cada
pais, pero la necesidad de este tipo de abordaje
seria aplicable al conjunto, con las particularida-
des que se requieren.

13. ;Qué importancia asigna a los siguientes factores
en la decision de un médico de emigrar a Estados
Unidos?

Inglés
Familia

Agencias

Remesas
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Leyenda 1 * Agencias  Facilidades brindadas por
agencias de reclutamiento

*  Nula Importancia 0 *  Remesas  Posibilidad de enviar remesas

e Gran Importancia 10

Con esta pregunta, sobre la importancia de al-

Leyenda 2 gunos factores en la decision de emigrar de un
profesional de medicina, se recoge la percepciéon
* Inglés Idioma Inglés sobre algunos factores que también inciden en la

*  Familia Presencia de familiares poblacién en general (idioma inglés, presencia de

-



familiares y posibilidades de enviar remesas), asi
como aquella vinculada directamente al recluta-
miento activo: facilidades brindadas por agencias
de reclutamiento. Observamos:

* Enel caso de Costa Rica, el idioma inglés es
un factor preponderante sobre los otros.

*  El resto de los paises muestra un perfil simi-
lar, caracterizado por un peso importante del
conjunto de los factores, destacando de mane-

ra importante la posibilidad de enviar remesas

*  Un comentario especial requiere el de las

10

facilidades brindadas por las agencias de re-
clutamiento. El peso de este factor es en tér-
minos generales comparable al de los otros
factores, mostrando la importancia de este
factor, con un peso relativamente mayor
en Honduras y Santo Domingo y menor
en Guatemala. Nuevamente este resultado
brinda la base para un estudio en detalle,
preferiblemente cuali-cuantitativo por la
naturaleza de la variable interviniente.

14. ;Qué importancia asigna a los siguientes factores
en la decision de un enfermero(a) de emigrar a
Estados Unidos?

Leyenda 1

*  Nula Importancia 0
e Gran Importancia 10

Leyenda 2
o Inglés Idioma Inglés
e Familia Presencia de familiares

e Agencias  Facilidades de agencias de
reclutamiento
e Remesas  Posibilidad de enviar remesas

e

Inglés
Familia

Agencias

Remesas

Cuando se analizan los factores para el caso de
los profesionales de enfermeria, se observan al-
gunas particularidades:

* En el caso de Costa Rica, el peso del inglés
se reitera tal como se habia encontrado en el
caso de los médicos, siendo preponderante
sobre los otros factores.

»  El Salvador muestra un peso mayor para los
factores vinculados al entorno familiar (pre-

sencia de familiares y posibilidades de enviar



remesas). Es importante considerar que este
grupo profesional estd mayormente consti-
tuido por mujeres, muchas veces madres de
familia, lo que puede explicar la importancia
atribuida a este factor — finalmente de género;
en este caso, un patron que se repite en Gua-
temala, Honduras y Nicaragua,

* Es de destacar asimismo el peso importan-
te que tiene las facilidades brindadas por las
agencias de reclutamiento, con niveles ma-
yores inclusive al encontrado para el caso de
los médicos en el conjunto de los paises, con
excepcion de Honduras, lo que sugeriria el
mayor énfasis atribuido a este grupo profesio-

Costa Rica

El Salvador

Guatemala

Honduras

Nicaragua

Reptblica Dominicana

i

nal por parte de estas organizaciones.

Las remesas ocupan un lugar destacado, como
senalaramos en el parrafo anterior, lo que se
observa especialmente en El Salvador, Nica-
ragua y Republica Dominicana, lo que va de
la mano con la realidad que se presenta en la
poblacién migrante en general.

. La actual formacién del profesional de salud pri-

vilegia un modelo que incorpora un fuerte com-
ponente tecnolégico. Es natural en tal sentido
que los profesionales de medicina y enfermeria
procuren emigrar a aquellos lugares en que esta
tecnologia encuentra su mayor desarrollo.

B Medicina

Enfermeria

2 -1
Leyenda

*  Muy en desacuerdo -2

¢ En desacuerdo -1

e Indiferente 0

*  Muy de acuerdo 2

Con esta pregunta exploramos en qué medida
se percibe que la formacién con un enfoque
cientifico tecnologico, incide en la decision de
migrar. Podemos observar:

(=]

En el caso de Costa Rica, se asigna un peso
relativamente mayor en el caso de los mé-
dicos, menor en el de los profesionales de
enfermeria.

En El Salvador encontramos que el peso es
significativamente (casi nulo) atribuido a
este factor en el caso de los profesionales de
enfermeria.

El patrén encontrado en el caso de Guate-

o



mala y Honduras es pricticamente similar,
mostrando una ligera mayor concordancia
en el caso de enfermeria.

*  Enlos casos de Nicaragua y Reptblica Do-
minicana encontramos que el peso es mayor
en el caso de los médicos con respecto a los
profesionales de enfermeria.

Asi, se encuentra que la formacién, en los
moldes en que se desarrolla, incide de mane-
ra importante en la decisiéon de emigrar, con
excepcion del caso citado de enfermeria en El
Salvador, lo que invita a realizar una mirada en

profundidad. Subyace en esta cuestién el desafio
de poder equilibrar una ensenanza de calidad,
que incorpore con racionalidad y pertinencia
los aportes de la tecnologia, con un escenario
social que requiere conocimientos y destrezas
integrales.

Politicas a implementar

16. ¢Coémo evaliia usted la factibilidad de desarrollar
en su pais, politicas en el sector salud para abor-
dar el tema de la migracion de profesionales de la
salud?
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Leyenda

e Nada factible 0
e Poco factible 1
*  Algo factible 2
e Factible 3
*  Muy factible 4

Procuramos explorar la percepcion sobre la fac-
tibilidad de construir politicas en el sector salud
para abordar el tema de la migracion. Los resul-
tados muestran un nivel similar de percepcidn,
entre “algo factible” y “factible”, con excepcion
de Republica Dominicana que se ubica entre

1
0

“factible” y “muy factible”. Es importante se-
falar la importancia de estas respuestas, dado
que quienes las brindan son justamente quienes
estan en gran medida involucrados en la cons-
truccién de estas politicas. Las razones de esta
opinidn, en términos de factibilidad, pueden ser
muchas pero permiten una apreciacién de la re-
sultante final del conjunto de las razones que
podrian esgrimirse.

17. ¢Cémo estimaria usted, el grado de avance en
el desarrollo de politicas en el sector salud para
abordar el tema de la migracién de profesionales
de la salud?
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Leyenda avance en el resto de los paises. Es importante
confrontar estas respuestas con aquellas dadas
*  Ausencia de politicas 0 en la pregunta 5, en que se prevé una mayor
*  DPoliticas en preparacién 1 importancia en el tema, constituyéndose en un
*  DPoliticas aprobadas 2 desafio que requiere ser enfrentado. La Organi-
*  DPoliticas implementadas 3 zacién Panamericana de la Salud estd llamada
a jugar un papel fundamental en el proceso de
Con esta pregunta validamos la informacién construccién de estas politicas.
encontrada en la revision documentaria reali-
zada con respecto al avance en la formulacion 18. ;Como calificaria usted el grado de involucra-
e implementacidon de politicas para abordar el miento que tendria cada uno de los siguientes
fenébmeno migratorio. Se observa que ain no actores en el desarrollo de politicas en el sector
se cuenta con politicas, estando en preparacion, salud para abordar el tema de la migracién de
segin la percepcion de los encuestados, en el profesionales de la salud?
caso de Honduras y Nicaragua, y con un menor
4
! H _
2 ‘ | — B Congreso
B MINSA
‘ | B Colegios
1 | [ Universidad
‘ ACE
0
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Leyenda 1

*  Nulo 0
¢ Bajo 1
*  Regular 2
* Alto 3
*  Muy Alto 4
Leyenda 2

*  Congreso Congreso de la Repiiblica

*  MINSA  Ministerio de Salud o equivalente
*  Colegios  Colegios Profesionales

*  Universidad Universidad

e ACE Agencia u Organismo de

Cooperacién Externa

Con esta pregunta exploramos la percepcion de
los encuestados sobre cudl seria el grado de in-
volucramiento de las instituciones en el proceso
de construccion de las politicas para abordar el
tema de la migracién de profesionales de la sa-
lud. Encontramos que:

* En términos generales el grado de involu-
cramiento de las instituciones seria entre

alto y muy alto, con excepcion de El Sal-
vador en que se percibe que este seria algo
menor.

* Las expectativas de que el Congreso se in-
volucre son regulares para los casos de Costa
Rica, El Salvador y Guatemala, y mayores
en los casos de Honduras, Nicaragua y Re-
publica Dominicana.

* En forma consistente, en practicamente to-
dos los paises, el Ministerio de Salud, los
colegios profesionales, las universidades y
las agencias u organismos de cooperacién
externa, se perciben con alta capacidad de
involucrarse en este tema.

Estos datos reafirman la viabilidad de poder
construir politicas que aborden el tema de la
migracién, involucrando instituciones y actores
en este esfuerzo.

19. ;Como calificaria usted la factibilidad que existe
en su pais para mejorar cada uno de los siguientes
factores, con el fin de modular la migracion de
profesionales de la salud al exterior?

Remuner.
Desarr. Prof.
Empleo

Incen. No. Perc.

..




Leyenda 1

e Nada factible
e Poco factible
*  Algo factible
e Factible

*  Muy factible

= LW = O

Leyenda 2

*  Remuner Elevar las remuneraciones

*  Desarr Prof Mejores oportunidades de
desarrollo profesional

*  Empleo Mejorar las oportunidades de
empleo adecuado

e Incent No Pec Generar incentivos no
pecuniarios

Procuramos explorar sobre qué factores seria
mis factible actuar con el fin de modular la
migracién. Encontramos que:

20.

En general se percibe que la factibilidad de
mejorar la situacién es considerada mejor
en Costa Rica, Nicaragua y Reptblica Do-
minicana, siendo mayor en Republica Do-
minicana llegando a estar entre “factible” y
“muy factible”.

En el caso de Costa Rica, de los 4 factores
indagados, el de remuneraciones es el me-
nos factible de modificar, ubicindose entre
“poco” a “algo” factible.

El Salvador, Guatemala y Honduras presen-
tan una percepcién de que es “algo factible”
modificar los factores explorados, siendo
menor atin en el caso de El Salvador para
el caso de remuneraciones, y en el caso de
Honduras menor para Empleo e Incentivos
no pecuniarios.

Asumiendo que se mejoren los siguientes factores
de manera significativa jcudl seria el impacto de
estas mejoras en modular la migracion de médicos
al exterior?

B

B Remuner.
B Desarr. Prof.
B Empleo

® Incen. No. Perc.



Leyenda 1

*  Nulo impacto 0

e Poco impacto 1

e Algo de impacto 2
e Alto impacto 4

Leyenda 2

*  Remuner Elevar las remuneraciones

*  Desarr Prof Mejores oportunidades de

desarrollo profesional

Mejorar las oportunidades de

empleo adecuado

e Incent No Pec Generar incentivos no
pecuniarios

*  Empleo

Los resultados encontrados con esta pregunta
nos muestran que la percepcion del impacto de
estas medidas es que serian de “impacto” a “alto
impacto” en la posibilidad de modular el proce-

so migratorio de profesionales al exterior, en el
caso de Guatemala, Honduras, Nicaragua y Re-
publica Dominicana, algo menor, en términos
generales en el caso de Costa Rica y El Salvador.

De manera general, el empleo es el que presenta
una mayor capacidad de impacto, seguido del
desarrollo profesional, las mejores remuneracio-
nes y los incentivos no pecuniarios.

Es importante resaltar que esta percepcion sobre
el impacto del empleo adecuado, se da especial-
mente en paises que afrontar brechas importan-
tes en la disponibilidad de profesionales en sus
sistemas de salud.

Abordaje internacional
21. Con relacién al Cédigo de Practica Mundial de la

OMS sobre la Contratacion Internacional de Per-
sonal de la Salud, marque el grado de conocimiento:
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Leyenda
*  No habia escuchado de el 0
*  Habia escuchado de el pero

no lo he leido 1
* Lo he leido, pero no lo conozco

con precisién 2

W

* Lo he leido y lo conozco bien

Con esta pregunta exploramos en qué medida
se conoce el Codigo de Practica Mundial de la
OMS sobre la Contratacién Internacional de
Personal de la Salud. Se evidencia que este es
poco conocido (“habia escuchado de el, pero no
lo he leido™), con un relativamente mayor grado
de conocimiento en los encuestados de Nicara-
gua. Esta percepcion indicaria que este instru-
mento atin no ha logrado difundirse de manera

efectiva, privando a los lideres de la riqueza y
efectividad de un instrumento a considerar en
el proceso de construccién de las politicas, tanto
desde un punto de vista utilitario, como, y mas
importante consideramos, conceptual, de como
afrontar el tema de la migracidén calificada.

Paralelamente y reciprocamente plantea un de-
safio a la Organizacién Mundial de la Salud en
términos de la efectividad de sus canales de co-
municacion, al observarse que para el conjunto
de los paises el nivel de conocimiento es bajo,
con respecto a lo que habria de esperar para li-
deres del sector salud.

22. ;Como califica la factibilidad de implementar el Co-
digo de Practica Mundial de la OMS sobre la Con-
tratacion Internacional de Personal de la Salud?




Leyenda

e Nada factible
e Poco factible
*  Algo factible
e Factible

*  Muy factible

= LW = O

Encontramos primeramente que, en la medi-
da en que hay un bajo nivel de conocimiento
del Codigo de Practica Mundial de la OMS sobre la
Contratacién Internacional de Personal de la Salud,
esta se constituye en una limitacién para confiar

en las respuestas a esta pregunta.

Las respuestas encontradas establecen que se con-
sideraria “algo factible” el implementarlo, siendo
algo mayor en Costa Rica y El Salvador. Hondu-
ras es donde encontramos, desde la percepcion
de los encuestados, una menor factibilidad.

23. ;Como califica la factibilidad de implementar un
sistema de compensacion financiera de los paises
desarrollados a los paises no desarrollados, por la
transferencia de recursos humanos calificados a tra-
vés de la migracion?
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Leyenda

e Nada factible 0
e Poco factible 1
*  Algo factible 2
e Factible 3
*  Muy factible 4
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En este caso exploramos la percepcién que se
tiene sobre otra de las formas de compensacion
que se tiene con relacion al proceso de migra-
cion de profesiones de la salud, y en particular
de médicos, considerando sistema de compen-
sacion financiera de los paises desarrollados a
los paises en desarrollo, por la transferencia de

..



recursos humanos calificados a través de la mi-
gracion.

En general la percepcién varia, mostrando un
mayor optimismo en el caso de Repuiblica Do-
minicana. Guatemala es donde se percibiria una
menor viabilidad para un abordaje de esta na-
turaleza. Costa Rica, El Salvador, Honduras y

Nicaragua ocupan un lugar intermedio.

24) ;Como califica la factibilidad de implementar un
sistema de compensacién no financiera (programas
de transferencia de tecnologia, programas de inter-
cambio, becas, etc.) de los paises desarrollados a los
paises no desarrollados, por la transferencia de re-
cursos humanos calificados a través de la migracién?
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Leyenda

e Nada factible 0
e Poco factible 1
*  Algo factible 2
e Factible 3
*  Muy factible 4

En este caso exploramos la percepcion que se
tiene sobre un sistema de compensacién no
financiera (programas de transferencia de tec-
nologia, programas de intercambio, becas, etc.)
de los paises desarrollados a los paises en desa-
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rrollo. La perspectiva en este tema es mas op-
timista en todos los paises, cuando se compara
las respuestas a la pregunta anterior (sistema de
compensacién financiera), llegando a conside-
rarse practicamente “factibles” en todos los pai-
ses, con excepcion de nuevamente Guatemala
en que los encuestados consideran este abordaje
con menor optimismo: “algo factible”.

25. ;Como califica la factibilidad de implementar una
politica comiin de los paises de América Central
en el tema de la migracién de profesionales de la
salud?
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Leyenda

e Nada factible
e Poco factible
*  Algo factible
e Factible

*  Muy factible

= LW = O

En relacidn a la factibilidad de implementar una
politica comun de los paises de la subregion de
Centroamérica y Reptblica Dominicana que
permita un abordaje conjunto en el tema de la
migracién de profesionales de la salud se percibe
de manera heterogénea esta factibilidad. Mejor
en el caso de El Salvador y Reptblica Domini-
cana, llegando a ser factible, mientras que en los
restantes paises, se considera “algo factible”.
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Los procesos de integracién a los que asisten es-
tos paises en Centroamérica requieren abordar
esta diferente confianza, y el entender las razo-
nes que subyacen a esta percepcién, puede ser
importante en el tema.

Este acapite permite identificar una importancia
relativamente baja otorgada al problema de la
migracién calificada, una claridad en los factores
atractores y expulsores existentes.
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Condiciones para la migracidn por paises

Belice

Belice viene desarrollando un importante pro-
ceso de reforma desde el ano 2007, el cual se ha
centrado en el fortalecimiento de la capacidad
regulatoria y organizacional del sector puabli-
co, la mejora en la cobertura y calidad de los
servicios publicos y el establecimiento del ase-
guramiento nacional en salud (National Health
Insurance Scheme- NHIS).

En este marco de reforma, un objetivo central
es el de desarrollar una politica nacional para
identificar, optimizar y gestionar mejor los re-
cursos humanos en salud. Los elementos que es-
tan siendo considerados para este objetivo son a)
El mejorar la distribucién nacional de recursos
humanos; b) Gestionar la migracién;y c) Defi-
nir las pautas para una estrategia de seguimiento
y evaluacién de los recursos humanos.

El Belize Health Information System (BHIS)
integra las diversas fuentes de informacién en
salud y proporciona a todos los ciudadanos una
historia clinica electronica. Como parte de este
programa, se ha desarrollado un médulo de re-
cursos humanos, como un componente clave
del sistema de informacién’. Esto permite con-
tar con una perspectiva de datos en linea, y en
tiempo real, que se constituyen en valiosos in-
sumos para el analisis y la toma de decisiones.
Emergen en estas perspectivas como prioritarias
la constitucién de una unidad de conduccién
estratégica, la conformacion de equipos regio-
nales y el desarrollo de un plan estratégico en
recursos humanos (PAHO,2009).

W

FIG. 4. Organizacién Politica Administrativa de Belice.

Situacion de los recursos humanos

Es importante analizar la disponibilidad de re-
cursos humanos, en funcién de su densidad. En
los 90s, Belice se ubicd en el puesto 40° de los
47 paises de la region de las Américas, mostran-
do a lo largo de la década un importante creci-
miento que le permitiria ubicarse en el puesto
29% en el ano 2000 y en el 1° puesto entre los 7
paises centroamericanos (PAHO, 2009). Sin em-
bargo, detras de estos datos, la composicion de la
fuerza laboral mostraba en el aio 2005, que de
los 30 paises analizados, sélo tres tenian un me-
nor nimero de médicos por 10.000 habitantes
que Belice.

8Utilizando los registros de personal del Ministerio de Salud se obtuvo datos sobre todos los empleados de los sectores publico y

privado en los meses de junio a agosto de 2009. Ademas, la informacion detallada sobre los graduados de la Universidad de Belice

entre 2000 y 2009 también se recopild y revisé. La vinculacion de los datos de posgrado a los datos recursos humanos de salud

proporcionaron una indicacién del grado de retencién y distribucion nacional de profesionales de la salud graduados en todo Belice

(PAHO, 2009).
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Hay alrededor de 30 nacionalidades y grupos
étnicos en la fuerza laboral de salud de Belice.
En particular, los mestizos y los mayas no es-
tan bien representados en el personal de salud
profesional (36% combinado), aunque en con-
junto representan el 63% de la poblacion total.
Por otro lado, aproximadamente el 38% de los
trabajadores de salud sélo hablan Inglés, el 5%
s6lo habla espafiol, mientras que el 41% habla
espanol e Inglés.

Sélo el 38% de los puestos de trabajo son “es-
tablecidos” (puestos de trabajo permanentes o
seguros) dentro de la fuerza laboral de salud,
mientras que el 23% de los puestos son cubier-
tas por trabajadores voluntarios o “precarios”,
como contrato, a tiempo parcial, a corto plazo, o
trabajadores por hora.

Voluntarios cubanos son reclutados principal-
mente para cubrir las brechas en la prestacién
de servicios de atencién primaria. Sélo el 20%
de todos los médicos estin empleados en pues-
tos de planilla. Alrededor del 80% de todos los
profesionales de la salud (es decir, los trabaja-
dores clinicos y protesionales de la salud) estin
empleados en el sector publico.

El Distrito de Belice tiene la mayor densidad
de trabajadores de salud, mientras que el Distri-
to de Cayo tiene la menor densidad relativa. La
relacién de trabajadores en el area urbana con
respecto al area rural, segiin datos de 2009, era
de 6,4 a 1. En contraste, el 52% de la poblacion
de Belice vive en zonas rurales, y s6lo el 13,6%
de los trabajadores reside alli.

Sélo un 51% de los graduados de la Universidad
de Belice entre 2003 y 2007, trabajaban en el
2009 en el sistema de atenciéon de salud de Be-
lice. De estos, alrededor del 80% de los gradua-
dos regresaron a los distritos en los que residian
cuando postularon a la Universidad de Belice .

W

Las tasas de aplicacion a los programas de forma-
cibén en salud en la Universidad de Belice se han
duplicado en la dltima década. Sin embargo, y
atn cuando las tasas de aceptacién de candidatos
son frecuentemente mayores al 80%, las matricu-
las de los estudiantes estan entre el 53 y el 60%.
La tasa de graduacion estuvo en el 34% entre el
2001 y 2005. Mas aun, de mas de 7.000 postu-
lantes s6lo 528 graduados. Paralelamente, el na-
mero de graduados varié ampliamente entre los
10 programas ofertados entre 2000 y 2009. Por
ejemplo, mientras que hubo 26 graduados en
obstetricia en el 2002, no hubo graduados entre
el 2004 y el 2006. Similarmente en enfermeria
de 5 graduados en el 2006, hubo 26 en 2008.

Por otra parte, solo el 21% de los graduados pro-
venian de las zonas rurales, en contraposicién al
52% de la poblacién antes descrita.

De los 142 graduados de enfermeria en los al-
timos anos, 117 eligieron tomar el examen de
certificacién de enfermeria, siendo aprobado
aproximadamente en la primer afio por el 50%.

Para el ano 2009, la proporcién de médicos,
enfermeras y obstétricas por 10.000 habitan-
tes alcanza a 18,8 (http://dev.observatoriorh.org/
centro/?q=node/117). De esta manera se esti-
ma que se requeriria un incremento anual de
32 médicos, enfermeras y parteras para alcan-
zar la densidad de 25 por 10.000 en el 2015,
mas un adicional de 26 al afio para afrontar el
crecimiento de la poblacidén, constituyendo un
requerimiento de incremento total anual de 58
profesionales.

La producciéon media de todos los programas de
formacién en salud en la Universidad de Beli-
ce en la Gltima década ha sido 53 por afio. Los
programas de enfermeria y obstetricia tienen un
promedio de menos de 14 graduados por ano,
muy por debajo de los requerimientos previstos.

9Los programas de formacién de la University of Belize incluyen: Social Work, Medical Laboratory Technology, Pharmacy, Public
Health Inspectors, Professional Nursing, Rural Health Nursing, Public Health Nursing, Midwifery, Psychiatric Nurse Practitioner

and Practical Nursing
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El Informe 2011 sobre logros en las metas en
recursos humanos'’, sefiala que se ha alcanzado
un 75% en la densidad de recursos humanos. Sin
embargo, la proporcién de médicos en el primer
nivel de atencidn excede el 40% de la fuerza
laboral médica, y se llega a alcanzar una rela-
cién de médicos a enfermeras de 1 a 1. En este
contexto, es importante identificar como una
debilidad el que atin no se encuentre consoli-
dada una unidad de conduccién estratégica de
recursos humanos.

Como senaliramos lineas arriba, Belice, como
los demas paises latinoamericanos, presenta un
alto nivel de concentracion de personal de salud
en el ambito urbano con respecto al rural (21 a
1), presentando a la vez brechas en el logro de
las metas con relacidén a competencias del perso-
nal de salud en salud publica e interculturalidad
(31%), incluyendo aquel de enfermeria, auxilia-
res y trabajadores de salud comunitarios (70%)

Con respecto al III Desafio, el Informe de Be-
lice da cuenta aun de ausencia de una politica
de autosuficiencia para encarar las necesidades
en recursos humanos, y la adopciéon del Codigo
de Practicas es atin una tarea pendiente, en gran
medida entendemos esto a partir de la ausencia
de una unidad que aborde estratégicamente la
agenda de recursos humanos.

En los aspectos referidos a la gestion del trabajo,
aun se presenta elevados niveles de precariedad
laboral en el sector salud, quedando pendientes
el desarrollo de programas de salud y seguridad
en el trabajo.

La orientacién de los programas formativos
orientados hacia la atencién primaria, atin es un
tema pendiente, ain cuando se registra un 80%
de avance en la meta respectiva’, presentindose

S

avances en el desarrollo de programas de recluta-
miento y entrenamiento de estudiantes con én-
fasis en aquellos provenientes de zonas indigenas.
Asimismo, reporta Belice un avance importante
(70%) en el proceso de acreditacion de sus insti-
tuciones formativas.

10Es importante destacar el valor que la definicién de metas, indicadores y fuentes de verificaciéon han tenido para promover el
desarrollo de sistemas de informacién en recursos humanos en salud, impulsindolos a generar datos e informacion relevante para la
toma de decisiones. Proceso que se visualiza en todos los paises en menor o menor medida.

11%80% of schools of clinical health sciences will have reoriented their education towards primary health care and community
health needs and adopted inter-professional training strategies.”
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Costa Rica
I. Informacidén general

Costa Rica es un pais centroamericano con una
extension territorial de 51.000 km?2;la division
politico administrativa del pais consta de siete
provincias y 81 cantones, con una densidad pro-
medio poblacional de 75 habitantes por km2
(con rangos de 10 a 1000 hab/km?2).

La poblaciéon en el afio 2010 alcanzd a 4,615,646
habitantes, de los cuales el 50,8% son hombres.
La poblacién se encuentra en proceso de tran-
sicion demografica avanzada, con una disminu-
cién de la base de la piramide poblacional y un
incremento en los grupos de edad mayores.

La tasa global de fecundidad para el 2007 fue
de 1.96, es decir, se estima que cada mujer tiene
un promedio de 1.96 hijos durante toda su vida
tértil. Esta es la fecundidad mas baja en toda la

region centroamericana (Ministerio de Salud de
Costa Rica, 2010).

La convergencia de estos dos fendémenos demo-

graficos, el descenso en la fecundidad y mejora en
la esperanza de vida, han venido ocurriendo en

Sector Salud

Rectoria
o Prestacion
FIG. 6. Distribucién de en salud y
funciones en el sector pensiones
salud. Costa Rica
Riesgos
trabajo y

accidentes de
transito

Aguas

W

FIG. 5. Organizacién Politica Administrativa de Costa Rica.

Costa Rica desde hace décadas. De esta manera
Costa Rica presenta un progresivo proceso de en-
vejecimiento en su poblacion y una menor pro-
porcion de grupos en edades jovenes e infantiles.

II. Sistema de Salud”

Las funciones en el Sector Salud se encuentran
distribuidas conforme al siguiente esquema:

Ministerio de Salud

Caja Costarricense de
Seguro Social

InstitutoNacional
de Seguros (Salud)

Instituto Costarricense de
Acueductos y Alcantarillado

12Licda. Anargeri Solano Siles, MEPPS. Dr. Andrés Sanchez Moreira, M.Sc.
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Como se aprecia, la funcién de prestaciones de
salud y pensiones estd asignada a la Caja Costa-
rricense de Seguro Social (CCSS), institucion
que atiende a 4,6 millones de habitantes, tiene a
su cargo 29 hospitales, 107 areas de salud y 995
EBAIS.

Indicadores sanitarios

La tasa de mortalidad general del 2008 fue de
4,05 por mil habitantes, con un predominio de
enfermedades cardiovasculares con una tasa de
4,0 por mil hab. seguida por afecciones tumorales.

La mortalidad infantil (TMI) ha venido dismi-
nuyendo en los anos recientes, llegando a situar-
se en 8,9 por mil nacimientos en el afio 2008.

En cuanto a la Mortalidad Materna, esta se ha
presentado con un patrdén oscilante en los afos
recientes. En el afilo 1998 se obtiene la tasa de
1,2 por 10,0000 habitantes, la menor en el pe-
riodo 1992-2008, para el 2007 es de 1,91 y en el
2008 llega a 3,32 (Ministerio de Salud de Costa
Rica, 2010).

Costa Rica presenta una de las Esperanzas deVida
al Nacer mas altas de la region, llegando en el afio
2007 a situarse en el caso de los ninos nacidos en
este aflo en 76.7 afios y cada nifia en 81.9 anos.

Politicas Sanitarias y Recursos Humanos

En el afio 2010 - 2011, Costa Rica aprueba su
Plan Nacional de Salud, el cual surge con el pro-
posito de “Proteger y mejorar, con equidad el proceso
de salud de la poblacién, mediante la participacién
articulada de los actores sociales y la gestion de la
planificacion, a fin de promover una mejor calidad de
vida.”; y se fundamenta en los principios que
aportan los enfoques de derechos humanos, gé-
nero, diversidad y cohesion social.

El citado Plan traza 9 Objetivos Generales, el
tercero establece:

“Garantizar el acceso a servicios de salud de atencion
integral a las personas y la proteccién y mejoramiento
del habitat humano con equidad, calidad, seguridad,
diversidad, universalidad, solidaridad, accesibilidad e
inclusion social para la promocién, proteccion y mejo-
ramiento del proceso de salud de la poblacion.”

Y el 8° Objetivo establece el:

“Fortalecer el desarrollo de la fuerza de trabajo en
salud y su impacto en la promocién, proteccion y me-
joramiento de la salud de la poblacién”

Los objetivos especificos relacionados con re-
cursos humanos en salud, son los siguientes:

*  Desarrollar un modelo de planificaciéon de
la fuerza de trabajo en salud, en funcién del
modelo de atencién vigente y las necesida-
des de la poblacion.

*  Desarrollar estrategias para la coordinacion
y articulacion de las necesidades de forma-
cién de la fuerza de trabajo en salud, con las
necesidades del sistema nacional de salud, el
modelo de atencién en salud vigente y las
necesidades de la poblacion

*  Generar relaciones laborales entre las/os
trabajadores, instituciones y organizaciones
de salud, que promuevan ambientes de tra-
bajo saludables y permitan el compromiso
con la misién institucional de garantizar ac-
ceso y calidad en los servicios de salud para
la poblacion.

e Fortalecer la generacion, organizacion, ana-
lisis y divulgacién de Informacién sobre
la fuerza de trabajo en salud, mediante el
funcionamiento de un sistema de informa-
cién y observatorio nacional, que permita
mejorar la toma de decisiones sectoriales en
materia de desarrollo del recurso humano.

*  Fortalecer el desarrollo de competencias del



recurso humano, para la ejecuciéon de to-
das las acciones relacionadas con el mejora-
miento del proceso de salud de la poblacién.

III. Gestion de Recursos Humanos de Salud

En Costa Rica se ha desarrollado proceso de
desarrollo organizacional, el cual fue aprobado
el 18 de setiembre 2008. La actual Direccidén
de Desarrollo Humano, tiene como objetivo
garantizar que la ejecucién del proceso de ges-
ti6n de recursos humanos a nivel institucional
se realice de manera articulada, eficaz y con la
calidad requerida, para lo cual define directrices
técnicas, formula planes y proyectos, establece
procedimientos, desarrolla sistemas y ejecuta
directamente las actividades operativas de di-
cho proceso correspondientes a la Direccion de
Desarrollo Humano. Brinda supervisiéon capa-
citante al nivel regional y acompanamiento téc-
nico al Despacho del Ministro y a las divisiones
y direcciones de los niveles central, regional y
local”. Depende organicamente de la Divisiéon
Administrativa. (Reglamento Organico del Mi-
nisterio de Salud, Decreto 34510-S).

Es en la Direccidén de Garantia de Acceso a Ser-
vicios de Salud donde en el 2009 se establece
inicialmente un Equipo de Recursos Humanos
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en Salud responsable de impulsar esta funcion.
Hoy se cuenta con la aprobacién de parte del
Ministerio de Planificacién Nacional, para la
creacion de la Unidad de Armonizacion de Re-
cursos en Servicios de Salud, la cual contempla
funciones de rectoria en Recursos Humanos.

En el ano 2012 el Ministerio de Salud como
ente rector alcanzd a 4,685 funcionarios/as.

Desde el punto de vista laboral, la Caja Costa-
rricense de Seguridad Social (CCSS) cuenta
con 49,374 funcionariosn, de los cuales 43% son
hombres y 57% mujeres, teniendo un perfil mo-
deradamente joven con el 43% en menos de 34
anos. Estos casi 50,000 funcionarios se encuen-
tran asignados en 360 tipos de trabajo, estando
distribuidos en administrativos: 9,326, Enferme-
ria y Servicios de Apoyo: 20,784, Profesionales en
Ciencias Médicas: 10,688 y Servicios Generales:
8,576. El esquema de Pago se estructura en una
remuneracién base y en “Pluses” adicionales .

La tasa de trabajadores ha venido incremen-
tandose significativamente en los Gltimos afios,
siendo en el afio 2010 de 108,2 por 10,000
habitantes, que corresponden a los 49,374 ci-
tados anteriormente, tal como se aprecia en la
siguiente figura:

108.2
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FIG. 7. Tasa de ntmero de tra-
bajadores de la CCSS por 10,000
hab, 2002 — 2010. Caja Costarri-
cense de Seguro Social®>.

2009 2010 2011

13Los trabajadores de la CCSS 'y sus familias representan el 4.3% de la poblacion del pais, es decir 199,124 personas de los 4,615,646

habitantes actuales.

Tomado de Costa Rica. Seguridad social, sistema de salud y Perfil de la CCSS.Taller de Sistemas de Informacién de Recursos Hu-
manos en Salud. Caja Costarricense de Seguro Social — Organizacién Panamericana de la Salud. Brasil, 4 — 8 de Octubre de 2011.

15Tomado de Costa Rica. Seguridad social, sistema de salud y Perfil de la CCSS.Taller de Sistemas de Informacién de Recursos Hu-
manos en Salud. Caja Costarricense de Seguro Social — Organizacién Panamericana de la Salud. Brasil, 4 — 8 de Octubre de 2011.
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Aproximadamente el 80% de la fuerza laboral menino, como se observa en la mayoria de los

tiene menos de 50 anos, con un predominio fe- paises:
I e
18-24 5.302 2178 10,2 3124 1
2529 8496  3.386 15,9 5.110 18,2
30-34 7.572 3.178 149 4.394 15,7
35-39 5320 2369 1,1 2.960 10,6 _ _
o swe 265 ns 2w s TSt
4549 5470 2407 13 3.063 10,9
50-54 5.588 2.369 1.1 3219 11,5
56-59 4703 2078 97 2625 9,4
60-64 1.373 816 38 557 20
65y mas 137 103 05 34 0,1
Total general 49.374 21.349 100,0 28.025 100,0
Un analisis particularmente importante es el de médicos, pero un 10% aproximadamente de es-
la distribucién de esta fuerza laboral en los dis- tos (544) involucrados en tareas administrativas.
tintos grupos ocupacionales. Destaca el personal Representando ambos el 11.4% del total de tra-
de apoyo con el 42% del total, y estd integrado bajadores. El nimero de enfermeras es signifi-
por auxiliares de enfermeria, entre otros. A nivel cativamente menor (2,826 enfermeras licencia-
profesional, el predominio es el de los médicos das), comprometiendo el equilibrio requerido,
incorporados en funciones sanitarias con 5,099 particularmente para una atencién integral. Los

datos se presentan en la siguiente figura:

R Trabajadores )
Grupo y Subgrupo Ocupacional Total Propiedad _ Interinos % del total
Total general 49374 32,947 16,427 100.0
ADMINISTRATIVOS 9,326 6,224 3,102 18.9
Jefaturas 813 722 91 16
Profesionales 3,000 1,886 1114 6.1
Secretanas y Oficinistas 2499 1,571 928 51
Técnicos 2762 1,827 935 56
ENFERMERIA Y SERVICIOS DE APOYO 20,784 14,402 6,382 421
Auxiliar de Enfermeria 6,729 4,586 2143 136 L .,
Tareas de Apoyo 5156 3521 1635 104 FIG. 9. Distribucién de Traba-
Tecnologias en Salud 8,841 6,245 2596 179 jadores por Grupo y Subgrupo
X ocupacional. Caja Costarricense
PROFESIONALES EN CIENCIAS MEDICAS 10,688 6,317 4371 216 de Seguro Sociall?
Enfermera Licenciada 2826 2533 293 57 :
Farmacéuticos 776 315 461 16
Médicos en Funciones Administrativas 544 475 69 11
Médicos en Funciones Sanitarias 5,099 2,156 2943 103
Microbidlogos Quimicos Clinicos 615 426 189 12
Nutricion 135 73 62 03
Odontélogos 610 294 316 12
Psicélogos Clinicos 81 43 38 02
SERVICIOS GENERALES 8,576 6,004 2,572 174
Mantenimiento 999 795 204 20
Servicios Varios 5,664 3,782 1,882 115
Vigilancia y Limpieza 1.183 856 327 24

W

16Fuente: Archivo Maestro Planilla Salarial Diciembre 2010 y Padrén Electoral Marzo 2009. Elaborado por la Subérea Estadistica
de Recursos Humanos. Tomado de Costa Rica. Seguridad social, sistema de salud y Perfil de la CCSS. Taller de Sistemas de Infor-
macién de Recursos Humanos en Salud. Caja Costarricense de Seguro Social — Organizacién Panamericana de la Salud. Brasil,
4 — 8 de Octubre de 2011.
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La distribucion de médicos, pero en particular centraciéon en determinadas regiones, tal como

1 T . . . . 4 18
aquella de médicos especialistas, no es uniforme se puede apreciar en los siguientes graficos :
en el territorio nacional, con una marcada con-
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FIG. 10. Distribucién de Médicos por cada 10,000 FIG. 11. Distribucion de Ginecdlogos por cada
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IV. Caracterizacién del Marco Legal

1. Acreditacion de instituciones de
educacion superior

En Costa Rica el ente acreditador es el Siste-
ma Nacional de Acreditaciéon de la Educaciéon
Superior (SINAES), entidad a la que el Esta-
do costarricense, a través de las leyes 8256 y
8798, le encomend6 la misién de promover el
mejoramiento permanente de la calidad de la
educacion superior del pais. De esta manera, el
SINAES se constituye en la entidad costarricen-
se facultada para dar fe ptblica de la calidad de
aquellas carreras universitarias y para universita-
rias que aprobaron su proceso evaluativo, el cual
se basa en estandares que son internacionalmen-
te aceptados.

El Sistema esta integrado por las instituciones de
educacion superior universitaria estatal, las uni-
versidades privadas y las instituciones para uni-
versitarias publicas y privadas que mediante un
acto formal, libre y voluntario se comprometen
a cumplir los principios de la ética, calidad y
excelencia académica que las rigen.

La integracién conlleva para las instituciones el
deber de colaborar con el sostenimiento y desa-
rrollo del Sistema y el de someterse a procesos
de autoevaluacidn, evaluacién externa y acredi-
tacioén oficial bajo los términos y condiciones
que el SINAES defina como norma académica.

SINAES se convirtié recientemente en la cuar-
ta agencia a nivel internacional, la primera de
América Latina, en recibir el reconocimiento de
la Red Internacional de Agencias de Aseguramiento
de la Calidad de la Educacién Superior - INQA-
AHE", que es la méis importante red interna-
cional de aseguramiento en la calidad educativa.

W

Asimismo en el ambito regional, SINAES es la
primera agencia de Centroamérica en ostentar
el sello de calidad del Consejo Centroamerica-
no de Acreditacién (CCA), organismo formal-
mente reconocido por todos los paises del Istmo.

Proceso de Acreditacion

La acreditacion es el proceso de evaluacién ba-
sado en criterios y estandares de calidad previa-
mente establecidos que es llevado a cabo por un
organismo externo y que procura garantizar la
calidad de una carrera o de un programa edu-
cativo.

En Costa Rica este proceso es voluntario y co-
mienza con la membresia: es decir con el com-
promiso formal y explicito de la universidad,
como institucién educativa, de adherirse a los
principios de calidad que rigen al SINAES.

Posteriormente, cualquier carrera de dicha uni-
versidad que asi lo desee puede solicitar parti-
cipar en el proceso de acreditacion, para esto lo
primero es realizar una autoevaluacion.

. -, . . . 20
El proceso de acreditacion sigue las siguientes fases
Proceso de Autoevaluacion

Es un proceso participativo de revision sistema-
tica del quehacer de la carrera o programa, orga-
nizado por un equipo de trabajo comprometido
y calificado. La autoevaluacién debe tener ca-
racteristicas que den fe de la formalidad y rigor
técnico con que se haya realizado el proceso y la
informacion obtenida deben ser valida, confia-
ble y verificable.

Como resultado, la carrera elabora el “infor-
me de autoevaluacién” que es revisado por un

nternational Network for Quality Assurance Agencies in Higher Education (INQAAHE), por sus siglas en inglés, es una asocia-

ci6n mundial de mas de 200 organizaciones que trabajan en la teoria y la practica de aseguramiento de la calidad en la educacion

superior.Ver http:/ /www.inqaahe.org/

20Informacién obtenida de Sistema Nacional de Acreditacion de la Educacion Superior (SINAES) en wuww.sinaes.ac.cr, acceso 2 de

diciembre de 2011.
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lector cuidadosamente seleccionado. La perso-
na que funge como “lector” debe cumplir una
serie de requisitos establecidos por el SINAES
entre los que destacan una formacién académica
adecuada, experiencia docente / profesional y
una comprobada solvencia moral.

Una vez finalizada la revision, el lector informa
al Consejo Nacional de Acreditacidén, érgano
director del SINAES, sobre los resultados de la
verificacion efectuada. Los miembros del Con-
sejo analizan la informacién y deciden si la ca-
rrera cumple 0 no con los requerimientos para
pasar a la siguiente fase.

Las carreras cuyo informe de autoevaluaciéon
cumplié con los criterios minimos establecidos
por el SINAES pasan a la segunda fase del pro-
ceso de acreditacion: la evaluacidn externa.

Evaluacion Externa

En la primera fase (autoevaluacion) la carrera se
“mir6 hacia adentro” para establecer sus forta-
lezas y debilidades, ahora la carrera recibe una
(13 : bal - z -

mirada externa’” que le brindard un aporte in-
valuable en esa busqueda de la calidad.

El modelo de Costa Rica establece que los “pa-
res evaluadores” externos son tres renombrados
académicos, uno nacional y dos internacionales
que se caracterizan por no tener ninguna vin-
culacién con la unidad académica que imparte
la carrera que es objeto de evaluacion, son espe-
cialistas en el drea que evaltian y tienen amplia
experiencia en procesos de acreditacioén. Para ser
acreditada por el SINAES, toda carrera debe so-
meterse a esta evaluacion externa.

Al menos un mes antes de su visita a las instala-
clones en las que se imparte la carrera, los “pares
evaluadores” reciben toda la informacién genera-
da por la unidad académica y la estudian con de-
tenimiento. Previo a la visita, los expertos evalua-
dores reciben una induccién a cargo del SINAES.

La evaluaciéon que efecttia el SINAES es in-
tegral, rigurosa y objetiva, abarca seis aspectos:
personal académico, curriculum, estudiantes, in-
fraestructura y equipamiento, administracioén e
impacto y pertinencia.

Al finalizar su labor, los pares evaluadores ex-
ternos elaboran un informe y exponen sus
hallazgos ante las autoridades universitarias vy,
posteriormente, ante el Consejo Nacional de
Acreditacién. El SINAES envia el informe de
pares evaluadores a la carrera, ésta se pronuncia
y paralelamente, hace llegar al cuerpo directivo
del SINAES un Plan de Mejoramiento.

Decision de Acreditacion

Para decidir si se acredita o no una carrera, el
Consejo Nacional de Acreditacion analiza los
documentos presentados por la carrera (Infor-
me de Autoevaluacién y Plan de Mejoramien-
to), ademas de otros elaborados por los expertos
externos: Informes de evaluacion externa e In-
forme de Revision del Plan de Mejoramiento,
asi como el Informe del técnico del SINAES
que acompaiid la visita de evaluacion externa).

Si el Consejo decide acreditar la carrera, se deja
constancia legal de la determinacién en el li-
bro de acreditaciones, luego se hace el anuncio
publico y se programa una Sesién Solemne en
la que se efectta la entrega del Certificado de
Acreditacion.

El Certificado de Acreditacion Oficial que
otorga el SINAES tiene una vigencia inicial de
4 afios (con la re-acreditacion se otorga hasta
por ocho afos), sin embargo, para mantener la
certificacién a lo largo de todo ese plazo la ca-
rrera debe presentar anualmente informes del
cumplimiento del Plan de Mejoramiento. Pasa-
dos los cuatro afios, si lo desea, la carrera puede
solicitar la re-acreditacidn vy, de aprobar satisfac-
toriamente el proceso de evaluacién, recibe un
nuevo certificado.

..




De acuerdo con la medicién de las Metas Re-
gionales en Recursos Humanos en Salud, en
el pais, sélo un 25% de las escuelas de cien-
clas médicas se encuentran acreditadas: en las
Universidades publicas, la Escuela de Medicina
UCR figura comore-acreditada, la Escuela de
Enfermeria figura acreditada y la Escuela de Sa-
lud Publica no esta acreditada. En las Univer-
sidades privadas, de un total de 13 carreras hay
una re-acreditada por el SINAES, una acredita-
da por la Asociacién de Acreditacion Adventista
(internacional) y dos mas estan en proceso de
autoevaluacién.

Es importante sefalar que en la Direccion Ge-
neral de Servicio Civil, para efectos de reclu-
tamiento se le otorga un puntaje extra de 5
(cinco) puntos a los oferentes que superaron
las pruebas de seleccion con mas de un 70% y
que posean el titulo Universitario debidamente
acreditado por el SINAES. Esos 5 puntos se le
suman a la nota final”.

Sin embargo, no se ha documentado en Cos-
ta Rica el impacto que ha tenido la acredita-
cién en el proceso de migracion de médicos y
enfermeras(os).

2. Servicio Social

En el pais se cuenta desde 1995 con la Ley del
Servicio Social Obligatorio para los Profesionales en
las Ciencias de la Salud para los Profesionales de
Medicina, Odontologia, Microbiologia, Farmacia,
Enfermeria y Nutricion (Ley N° 7559, 1995). La
prestacion del servicio social es requisito indis-
pensable para ejercer las profesiones antes enu-
meradas, por costarricenses o extranjeros, asi
como los profesionales graduados en univer-
sidades nacionales o del exterior, que soliciten
autorizacion para ejercer su profesion en Costa

W

2IFuente: Oficina de Servicio Civil, Ministerio de Salud.

Rica en forma permanente.

La ley establece en su articulo 6° que “En igual-
dad de condiciones, los profesionales costarricenses ten-
dran prioridad respecto de los extranjeros para cumplir
con el servicio social”. También establece en su Ar-
ticulo 9° que “El Estado debera asegurar las plazas
necesarias para realizar el servicio social obligatorio.
No obstante, si por causas debidamente justificadas no
se obtiene el fotal de plazas requerido, ello no cons-
tituira impedimento para incorporar al profesional al
colegio respectivo.”

También se cuenta con el Reglamento Servi-
cio Social Obligatorio Profesionales Ciencias
Salud”(Decreto N° 25068-S, 1996).

Esta norma establece en su Articulo 9° que:

“Los interesados en la prestacion del Servicio Social
Obligatorio, deben solicitar por escrito ante la Direc-
cién General de Salud, su inclusién en la lista oficial
de participantes al préximo sorteo, adjuntando los si-
guientes requisitos:

a) Fotocopia de la cédula de identidad o de pasapor-
te, en caso de ser extranjero.

b)  Certificacién de la Universidad correspondiente
de haber cumplido con el récord académico para
esa clase de profesién. Cuando se trate de estu-
dios realizados en el extranjero, las certificaciones
deberan sequir los tramites de autenticacién del
Ministerio de Relaciones Exteriores y Culto, asi
como su respectiva certificacion de reconocimiento
extendido por la Escuela o Facultad correspon-
diente de la Universidad de Costa Rica.

¢) Autorizacién del colegio profesional respectivo.

d)  Los médicos graduados en universidades nacio-



nales, deberan aportar certificacion de haber reali-
zado un aio de internado rotatorio universitario.
Los graduados en el extranjero, deberan aportar
certificacion de reconocimiento del internado ex-
tendido por la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Costa Rica y el Colegio de Médicos
Cirujanos.

e)  Lugar o niimero de fax donde oir notificaciones.

1) Si el participante ha cursado alguna Especialidad
y desea ejercerla durante el aio de Servicio Social
Obligatorio, debera aportar la autorizacién del
colegio profesional respectivo, siempre que exista
interés de las instituciones involucradas y a juicio
de la Comision.

¢)  Cuando el participante no sea hispanoparlante,
debera presentar un certificado extendido por la
Universidad de Costa Rica o la Universidad
Nacional Auténoma, donde conste que lee, habla
y escribe bien el idioma espafiol”.

El Articulo 14 senala: De persistir la insuficiencia
de plazas, los aspirantes que no obtuvieron plaza en
el Sorteo, previa certificacion extendida en tal sentido
por la Comisién, podran incorporarse a sus respectivos
colegios profesionales sin cumplir con el requisito de
Servicio Social Obligatorio.

Si el nitmero de solicitantes fuere menor al niimero de
plazas disponibles, seran excluidas del sorteo por la
Comision y a su juicio, las plazas que exceden, dando
prioridad a las plazas del Sector Puiblico en dreas de
dificil acceso.

El Articulo 17 establece que “Cuando existan
suficientes plazas para todos los aspirantes, los par-
ticipantes costarricenses tendran prioridad de sortear
con respecto a los participantes extranjeros, aunque
estos sean graduados o egresados de las facultades o
escuelas de las universidades del Pais. Cuando por la
cantidad de participantes, y a juicio de la Comision se
considere necesario, se procedera a realizar una sesion
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para el sorteo de plazas con los participantes naciona-
les, y otra posterior con los extranjeros. Igual sucedera
cuando existan varios participantes autorizados para
ejercer alguna especialidad.”

Cuando se convoca para el sorteo de plazas de
Servicio Social para profesionales en Ciencias
de la Salud, los aspirantes deben presentar los
siguientes documentos:

a) Solicitud de inclusién al sorteo incluyendo
datos personales completos y lugar o niime-
ro de fax donde oir notificaciones.

b) Cédula de identidad o de pasaporte, en caso
de ser extranjero.

c) Certificacién de la Universidad correspon-
diente de haber cumplido con el récord aca-
démico para esa clase de profesion. Cuando
se trate de estudios realizados en el extran-
jero, las certificaciones deberan seguir los
tramites de autenticaciéon del Ministerio de
Relaciones Exteriores y Culto, asi como su
respectiva certificacién de reconocimiento
extendido por la Escuela o Facultad corres-
pondiente de la Universidad de Costa Rica.

d) Autorizacidon del colegio profesional res-
pectivo.

e) Los médicos graduados en universidades na-
cionales, deberan aportar certificaciéon de ha-
ber realizado un afio de internado rotatorio
universitario. Los graduados en el extranjero,
deberan aportar certificaciéon de reconoci-
miento del internado extendido por la Facul-
tad de Medicina de la Universidad de Costa
Rica y el Colegio de Médicos Cirujanos.

f) Si el participante ha cursado alguna Espe-
cialidad y desea ejercerla durante el afio de
Servicio Social Obligatorio, deberd apor-
tar la autorizacién del colegio profesional

22Asi reformado este inciso, por el articulo 1° del Decreto Ejecutivo N° 25841 del 5 de Febrero de 1997.
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respectivo, siempre que exista interés de las
instituciones involucradas y a juicio de la
Comision.

g) Cuando el participante no sea hispanopar-
lante, debera presentar un certificado exten-
dido por la Universidad de Costa Rica o
la Universidad Nacional Auténoma, donde
conste que lee, habla y escribe bien el idio-
ma espaiiol.

Si bien es cierto, el servicio social constituye un
paso mas que debe dar el profesional que quie-
ra brindar sus servicios en el pais, por la rea-
lidad nacional reflejada en la gran cantidad de
profesionales nacionales que se forman en las
universidades y el nimero reducido de plazas
existentes para realizar el servicio social, el pro-
ceso no constituye un obstaculo para el profe-
sional inmigrante. Esto porque, como el regla-
mento establece que se debe dar prioridad a los
nacionales y la ley establece que si no existen
suficientes plazas a sortear no debe haber impe-
dimento para incorporarse al colegio respectivo,
el Ministerio de Salud bajo estas condiciones,
reconoce por cumplido el requisito y asi lo cer-
tifica al interesado.

3. Registro, Licencia y Habilitacion
Profesional

En Costa Rica el ejercicio profesional es regula-
do por los Colegios Profesionales.

Colegio de Médicos y Cirujanos

El ejercicio profesional se encuentra regulado
por los siguientes articulos de la Ley Organica
del Colegio de Médicos y Cirujanos N° 3019
Ley N° 3019 1962.

Articulo 4. Sin previa inscripcion en el Colegio de
Meédicos y Cirujanos nadie podra ejercer en el pais
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las profesiones de médicos y Cirujanos ni sus espe-
cialidades.

En cuanto a otras ramas dependientes de las ciencias
médicas, como la Homeopatia, la Osteopatia, la Técni-
ca Radiolégica, la Fisioterapia, la Quinesioterapia, la
Optometria, Sicologia Clinica y la Salud Piblica, el
Colegio de Médicos y Cirujanos autoriza su ejercicio,
excepto para aquellas personas inscritas en dichas ra-
mas en otros Colegios profesionales.

Articulo 5. Solamente las personas inscritas en el
Colegio, autorizadas por este, podran desemperiar las
funciones puiblicas relacionadas con el ejercicio profe-
sional de la medicina o de sus ramas citadas en el
Articulo 4.

Articulo 6. Las personas que no son miembros del
Colegio, sino que simplemente estén autorizadas para
ejercer su profesion, conforme al Articulo 4, estaran
obligadas a acatar la autoridad del Colegio, en todo lo
referente al ejercicio de la misma.

Articulo 7. Para obtener la inscripcion en el Colegio,
deberan llenarse los siguientes requisitos:

a) Presentar el titulo de la Universidad de Costa
Rica o atestados de dicha Universidad en que
conste que al solicitante se le han convalidado es-
tudios hechos en otro pais.

b)  Satisfacer los derechos que sefiale la Junta de Go-
bierno del Colegio.

¢) Aportar constancia fehaciente de haber observado
buena conducta”.

d)  Comprobar que se ha residido en el pais antes o des-
pués de haber realizado los estudios profesionales™.

e) Los extranjeros, ademas de llenar los requisitos
anteriores, deberan comprobar que en su pais de
origen los costarricenses pueden ejercer la profesién

23Asi reformado este inciso anterior por el articulo 213 de la Ley N°© 8508 de 28 de abril de 2006, Cédigo Procesal Contencioso-

Administrativo.

2Texto modificado por resolucion de la Sala Constitucional N© 2001-13008 de las 14:51 horas del 19 de diciembre de 2001..
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en andlogas circunstancias. Sin embargo, los médi-
cos extranjeros con dos afios o mds de matrimonio
con costarricense y que residan en el pais, podran
obtener la inscripcién en el Colegio cumpliendo con
los requisitos exigidos para los costarricenses” .

f) Haber hecho un afio de internado en un hospital
nacional o extranjero capacitado para tal fin, a
Jjuicio del Colegio de Meédicos y Cirujanos y de
la Facultad de Medicina.

f)  Haber desempeiiado durante un afio el Servicio
Sanitario en el pais.

Los requisitos sefialados en los apartes c) y d) se com-

probaran mediante informacién ad perpetuam con in-
. 2

tervencion del fiscal del Colegio™.

No sera aplicable lo dispuesto en los incisos d), e) y
g) de este articulo a los médicos extranjeros que sean
contratados por instituciones del Estado para prestar
sus servicios en el pais, quienes no podran ejercer la
profesién fuera de los contratos, pero una vez termi-
nado el contrato con esas instituciones, para obtener su
inscripcion en el Colegio deberan los interesados llenar
los requisitos de este articulo.

Los médicos extranjeros sélo podran ser contratados
cuando no hubiere médicos costarricenses dispuestos a
prestar sus servicios en las condiciones requeridas por
esas instituciones. En fodo caso, debe hacerse previa-
mente la revision de atestados y capacitacion por el
Colegio de Médicos y Cirujanos o por la Facultad de
Medicina de la Universidad de Costa Rica™ .

Colegio de Enfermeros y Enfermeras de Costa Rica

Los requisitos de incorporacion de profesionales de enfer-
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meria que deben ser presentados ante el Colegio son™ :
Poner esto en un recuadro para animar la lectura:

1. Carta dirigida a la Junta Directiva del Co-
legio de Enfermeras y Enfermeros de Costa
Rica solicitando la incorporacion a esta ins-
titucién y la autorizacioén para ser incluida
(o) en la lista de participantes del Sorteo
Obligatorio de Servicio Social a efectuarse
por el Ministerio de Salud”.

2. Presentar completo el formulario de datos,
que esta disponible en la pagina web del
Colegio: www.enfermeria.cr

3. Original y fotocopia del titulo con el grado
académico en Enfermeria.

4. Original y fotocopia del titulo de conclu-
sién de estudios secundarios certificado por
el Ministerio de Educacién.

5. Original y fotocopia de la cédula de identi-
dad por ambos lados.

6. Dos fotografias tamafio pasaporte a color,
recientes, no escaneadas, sin objetos que cu-
bran el rostro, anteojos oscuros u otros.

7. Cancelar el monto estipulado en la Tesore-

ria, que incluya el pago del derecho de in-
corporacién y emision de la licencia.

8. Original del certificado de delincuencia
proporcionado por el sistema interno del
Colegio.

25Texto modificado por resolucion de la Sala Constitucional No. 2001-13008 de las 14:51 horas del 19 de diciembre de 2001.
26Asi reformado este parrafo por el articulo 219, inciso 9) de la Ley N° 8508 de 28 de abril de 2006, Cédigo Procesal Contencioso

Administrativo).

27Asi reformado por el articulo 3° de la ley N°® 4750 de 26 de abril de 1971.

28Requisitos de Incorporacidn para Profesionales en Enfermeria. Gaceta No. 172 de 7 de setiembre de 2011.

29 . -, . . . . .
Con la carta de autorizacion que emite el Colegio debe presentarse ante el Ministerio de Salud para el

tramite correspondiente.
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9. Original y fotocopia del certificado del
Curso de Etica Profesional, impartido por
el Colegio de Enfermeras y Enfermeros de
Costa Rica.

10. Certificacion original de participacién en el
Sorteo del Servicio Social, extendido por la
Direccidon General de Salud, Ministerio de
Salud.

11. Certificacién de inscripcion del titulo de
Profesional en Enfermeria en el CONE-
SUP en el caso de las universidades privadas
y el CONARE para los titulos de la univer-
sidad publica en este caso la Universidad de
Costa Rica.

12. Certificacién de la universidad de las notas
obtenidas por cuatrimestre o semestre de
toda la carrera de enfermeria.

13. Presentar completo el formulario de Pago
de Colegiaturas por deduccion de planilla
mensual, de la entidad empleadora, en el
caso de profesionales en propiedad.

14. Las personas con trabajo interino, pueden
cancelar la colegiatura mediante transferencia
o depdsito bancario, tarjeta de crédito o de
débito, cancelar en las oficinas del Colegio.

15. Entregar el formulario de Fondo de Mu-
tualidad completamente lleno.

16. Las personas que cuentan con licencia de
Auxiliar de Enfermeria deben presentar la
licencia que portan para localizar el respec-
tivo expediente.

Requisitos de incorporacion para profesionales de
, .30
enfermeria graduados en el exterior

Los requisitos de incorporacién de profesionales
de enfermeria que han obtenido su titulo profe-
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sional en el extranjero, y que deben ser presen-
tados ante el Colegio son:

Poner esto en un recuadro para animar la lectura:

1. Titulo de Licenciada(o), original y fotocopia
de la Universidad Extranjera y debidamente
convalidado por el Ministerio de Relaciones
Exteriores y Culto de Costa Rica, ademas
del documento original de reconocimiento
y equiparacién emitido por el Consejo Na-
cional de Rectores (CONARE).

2. Todala documentacion debera ser presenta-
da en idioma espafiol, de lo contrario se de-
berd presentar traducciéon realizada por un
traductor oficial o por un notario pablico.

3. Original y fotocopia del titulo de conclu-
sidon de estudios secundarios, debidamente
autenticado. (Sellos y firma del Consulado
de Costa Rica del pais de procedencia, Mi-
nisterio de Relaciones Exteriores de Costa
Rica y equiparacion del titulo emitida por el
Consejo Superior de Educacién del Minis-
terio de Educaciéon Puablica de Costa Rica).

4. Presentar original y fotocopia de la cédula
de residencia permanente, libre de condi-
cién y vigente. No se acepta otro tipo de
documento de identificacion.

5. Original de la hoja de delincuencia del pais
de origen.

Ademas de los puntos sefialados, las personas
extranjeras, que solicitan incorporacién al Co-
legio, deberan aportar lo solicitado en los requi-
sitos de incorporacion nacionales: 1,2,5,6,7, 8,
9,10,11,12,13, 14,15, 16.

Estos procedimientos facilitan el control de in-
gresos de profesionales al pais e incide en que no
puedan ejercer, si no estin debidamente regis-

30R equisitos de incorporacion para profesionales de enfermeria graduados en el exterior. Gaceta N° 172 de 7 de setiembre de

2011. Pagina Web Colegio de Enfermeras y Enfermeros de Costa Rica; www.enfermeria.cr
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trados e incorporados en el Colegio Profesional
respectivo.

Como se sefnalara anteriormente, si hay médicos
extranjeros contratados por instituciones del Es-
tado para prestar sus servicios en el pais, estos no
pueden ejercer la profesion fuera de los contratos,
pero una vez terminado el contrato con esas insti-
tuciones, para obtener su inscripcién en el Cole-
gio deben llenar los requisitos legales establecidos.

Para prevenir la emigracion de médicos por
carencia de puestos de trabajo, la normativa es-
tablece que los médicos extranjeros sélo podran
ser contratados cuando no hubiere médicos cos-
tarricenses dispuestos a prestar sus servicios en
las condiciones requeridas por esas instituciones,
y, en todo caso, debe hacerse previamente la re-
vision de atestados y capacitacion por el Cole-
gio de Médicos y Cirujanos o por la Facultad
de Medicina de la Universidad de Costa Rica.

El Colegio de Enfermeras y Enfermeros esta-
blece con claridad los requisitos de incorpora-
cién para profesionales que obtienen titulos en
el extranjero, partiendo del reconocimiento y
equiparaciéon emitido por el Consejo Nacional
de Rectores (CONARE).

4. Certificacion Profesional y Recertificacion
profesional

En Costa Rica el proceso de certificacion y re-
certificacién profesional se rige por los siguientes
articulos del correspondiente reglamento (Cole-
gio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica):

Articulo 1. Definiciones

Para efectos de este reglamento se tienen las si-
guientes definiciones:

1. Sistema de certificacién y recertificacion:
Conjunto de actividades y procesos avala-
dos por el Colegio de Médicos y Cirujanos,

conducentes a la garantia de la actualizacion
de los miembros de este Colegio.

2. Educacion médica continua: actividades de
actualizacion ofrecidas a los agremiados al
Colegio de Médicos y Cirujanos dentro del
Sistema de Certificacién y Recertificacion
médica.

3. Crédito: unidad valorativa de las actividades
de recertificacién. Una hora reloj equivale a
un crédito EMC.

4. Comité de Certificaciéon y Recertificacion
Médica (CCRM): ente rector del Sistema
de Certificacién y Recertificacién, nom-
brado por la Junta Directiva del Colegio de
Médicos y Cirujanos.

5. Entidades Proveedoras de Educacion Médi-
ca Continua (EPEMC): Entidades avaladas
por el CCRM que ofrecen las diversas mo-
dalidades de EMC.

6. Recertificacion: proceso de validacion de
las actividades de actualizacion de los médi-
cos y técnicos en salud.

7. Modalidad de educacién médica continua:
Diversas formas de educacidon médica con-
tinua. Es la base del sistema de certificacion
y recertificacion.

8. Programa: descripcién de las actividades
docentes, didacticas objetivos, metas y parti-
cipantes en una actividad EMC.

9. Acreditacién: certificaciébn en que consta
que se ha obtenido un minimo de 60 crédi-
tos EMC durante tres afos, en actividades de
educacién continua ofrecidas por entidades
acreditadas para las mismas ante el CCRM.

Articulo 2. Funciones del Comité de Certifi-
cacion y Recertificacidon Médica:

...




10.

El Comité de Certificaciéon y Recertifica-
cion Médica (CCRM) sera el rector del
Sistema de Certificacion y Recertificacion
para todos los profesionales y técnicos agre-
miados en el Colegio de Médicos y Ciruja-
nos de Costa Rica (CMC).

Realiza el estudio requerido y emite la acre-
ditacion de las EPEMC vy de las actividades
de EMC que se someten a su consideracion.

El CCRM es el responsable de establecer las
reglas y lineamientos que deberan cumplir
todas las Entidades Prestadoras de Educa-
ci6én Médica Continua (EPEMC) para todas
las actividades validas para la recertificacion.

Propone los cambios parciales o totales al
presente reglamento, ante la Junta de Go-
bierno del CMC.

Da el aval o revoca el mismo para las EPEMC
y sus actividades conducentes a la recertifica-
ci6n de acuerdo con los lineamientos estable-
cidos en este reglamento.

Hace el estudio de atestados para emitir la
constancia de recertificacion cuando lo so-
licite un agremiado.

Emite la constancia de certificacion y recer-
tificacion a solicitud del interesado.

Realiza el estudio de las EPEMC para otor-
gar el premio anual sefialado en el articulo
seis de este reglamento.

Coordina y delega en quien corresponda la
elaboracién de exdmenes para recertifica-
cién cuando proceda para completar pun-
tajes o para sustituir las actividades de EMC.

Organiza actividades que suplan las caren-
cias en temas concretos de EMC no cubier-
tos por las actividades de las EPEMC.

11. Establece la tabla de homologacién de las
actividades de EMC, ofrecidas por otras
EPEMC a nivel internacional.

12. Evaltia cuando lo considere pertinente el
desarrollo de las actividades de EMC.

Articulo 3. Requisitos para la Acreditacion de
las Entidades Prestadoras de Educacion Médica
Continua:

1. Para poder llevar a cabo actividades de
EMC, que permitan a los participantes ob-
tener créditos validos para la certificacion
o recertificacion, las EPEMC deben estar
acreditadas ante el CCRM y cumplir con
todos los lineamientos establecidos para
ellas mismas y para dichas actividades.

2. Para que las EPEMC obtengan la acredita-
cién del CCRM deben tener las siguientes
caracteristicas:

a) Reconocimiento publico de prestigio
en el campo educativo, cientifico y so-
cial de las EPEMC.

b) El cuerpo docente debe gozar de reco-
nocido prestigio y contar con una ex-
periencia minima de 5 afos en la ense-
flanza superior.

¢) Recursos fisicos y didacticos acordes
con la oferta de la EMC.

d) Contar con un sistema de evaluaciéon
continua de sus actividades.

e) Experiencia en varios tipos de metodo-
logia en educacién superior y modali-
dades de educacién continua.

f)  Estar relacionada en el campo de la pro-
mocién y la educacién en medicina.
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3. La acreditacién de las EPEMC ante el
CCRM, puede ser revocada en cualquier
momento que el CCRM considere que di-

Articulo 5. De la emision y vigencia de re-
certificacion:

cha entidad esta incumpliendo con los linea-
mientos establecidos para ellas mismas o las
actividades de EMC que lleven a cabo. Esto
no afectara la validez de las actividades reali-
zadas con anterioridad, las que se continua-
ran considerando validas para recertificacion.

Para que las EPEMC se puedan acreditar ante
el CCRM, es indispensable que al menos el
30% de sus actividades de EMC se lleven a
cabo en zonas fuera del area metropolitana.

Articulo 4. Requisitos para la Actividades de
Educacion Médica Continua

Es muy amplia la gama de las mismas, las
cuales variaran de acuerdo al desarrollo que
en campo se dé; un listado de las mismas sin
ser exhaustivo es el siguiente:

*  Congresos, asistencia y participacioén
como ponente o conferencista.

¢ Seminarios participacion.

e Simposios.

*  Cursos de actualizacion.

*  Talleres de trabajo.

* Pasantias en servicios de reconocido
prestigio.

¢ Programas de auto aprendizaje.

*  Cursos de formato audiovisual.

*  Cursos por tutoria presencial o median-
te medios electronicos.

e Publicaciones de articulos cientificos,
relacionados con la salud, de revision en
revistas de prestigio que cuenten un co-

La certificacién y recertificacién oficial serd
emitida por el CCRM vy tendra una vigen-
cia de tres afos.

a) Lasolicitud de recertificacion la presen-
ta el interesado ante el CCRM en el
formato oficial.

b) Recibo cancelado en la tesoreria del
Colegio de los aranceles correspon-
dientes.

¢) En caso de ser necesaria una evaluacion
complementaria indicar la solicitud de
la misma.

El CCRM emitird dos documentos:

*  Una certificacién en que conste total
de créditos obtenidos por el solicitante,
el lapso en que los obtuvo y la vigencia
de la misma.

*  Un diploma de recertificacion.

La acreditacion tendrd una vigencia de tres
afios calendario.

Los créditos que sobrepasen la suma total de
60 cada tres aflos, no son acumulables para
la préxima solicitud de recertificacion.

Los postulantes que con sus atestados no al-
cancen el puntaje minimo exigido podran
solicitar rendir un examen de conocimien-
tos para completar el puntaje requerido.

...

mité editorial.
e Telemedicina, Foros.
e Charlas.

Articulo 6. Del premio anual de la calidad
de las EPEMC

1. Se establece el premio anual a la calidad de la
Todas las actividades de EMC deben cumplir a educacién médica continua para las EPEMC
cabalidad con los lineamientos establecidos para

ellas en este reglamento.

que cumplan con lo siguiente:




* Llenen los estandares de calidad defini-
dos por el CCRM.

* Idoneidad y solvencia ética y moral de
sus actividades.

* Idoneidad y solvencia de los docentes
responsables de las actividades.

*  Calidad y cantidad las actividades ofrecidas.

*  Distribucién geografica de sus actividades.
El premio consiste en:

* La entrega de un Pergamino.

*  Una publicacién del mismo en los me-
dios de comunicaciéon de nuestro pais y
en las revistas médicas del CMC.

Se entregard en la ceremonia de incorporacién
de los médicos que se celebra en el mes de fe-
brero de cada afio.

Articulo 7. Del catilogo de las actividades de
educaciéon médica continua acreditadas.

El CMC anualmente elaborara y distribuira di-
rectamente a todos los miembros del CMC en
el mes de noviembre de cada afio, el catilogo en
el que consten todas las actividades que se de-
sarrollaran el préximo afo, conteniendo toda la
informacion sobre las caracteristicas y requisitos
de las actividades de EMC.

Articulo 8. De las responsabilidades
Corresponde a la EPEMC:

*  Realizar los trimites correspondientes ante
el CCRM con la debida antelacién.

*  Garantizar a los participantes que cuenta
con el aval del CMRCM para la actividad
que ofrece.

* Elaborar los programas y documentacion
necesaria para la actividad en que conste el
aval del CRM para la misma.

*  Realizar la autoevaluacion de la actividad y
enviarla al CCRM.

* Entregar el certificado de participacion a
cada asistente.

* Si la actividad tiene una evaluacién final
implementarla y dar constancia del resulta-
do de aprobado en la certificacion.

e Definir al responsable de la actividad a desa-
rrollar.

e Llevar el listado de asistencia a la actividad
y remitirla al final, con el visto bueno del
Coordinador y responsables, al CCRM.
Corresponde a cada médico o técnico Par-
ticipante: Escoger la actividad que considere
pertinente para su propia actualizacion.

e Llevar su récord personal de certificaciones
y resguardar todos los documentos que cer-
tifiquen su participacién y actualizacion.

*  Solicitar al CCRM Ia certificaciéon oficial
cada tres anos. Aportando la documentaciéon
requerida y adjuntando el recibo cancelado
del arancel correspondiente, en la tesoreria
del CMC.

De esta manera, y con base en la informacion del
Colegio de Médicos y Cirujanos se observa que
los procesos de certificacién y recertificacion,
como conjunto de actividades y procesos avala-
dos por el Colegio, conducentes a la garantia de
la actualizacidon de sus miembros, involucran al
conjunto de sus agremiados, quienes deben ha-
ber cumplido el requisito de estar incorporados.

Certificacion profesional y recertificacion profe-
sional en enfermeria

El Colegio de Enfermeras y Enfermeros de
Costa Rica, tienen una propuesta elaborada,
pero es parte del Proyecto de Reforma a la Ley



Organica del Colegio No0.2323, por lo que no
esté atin disponible para divulgacién™.

5. Revalida y Reconocimiento de Titulos

La entidad encargada del reconocimiento de es-
tudios realizados en el extranjero es el Consejo
Nacional de Rectores (CONARE). El proceso
esta a cargo de la Comisiéon de Reconocimien-
to y Equiparacién de la Oficina de Planifica-
ci6n de la Educacion Superior (OPES)

Esta Comisién refiere para su valoracion, a las
Instituciones de Educacion Superior Estatal que
ofrezcan las respectivas carreras o afines con los
estudios solicitados de reconocimiento. Todo en
el contexto de un “Convenio de Coordinacién
de la Educacién Superior Universitaria estatal en
Costa Rica”, suscrito el 04 de diciembre de 1974.

De acuerdo con el ordenamiento juridico cos-
tarricense, los procesos de reconocimiento y
equiparacién de estudios realizados en cen-
tros de enseflanza extranjeros, se tramitan con
arreglo a lo establecido en este Convenio, y los
Gnicos entes autorizados para otorgar un acto
académico de reconocimiento, son las universi-
dades miembros del Consejo Nacional de Rec-
tores (CONARE), 6rgano creado por el mismo
Convenio, a quien el Estado otorgd capacidad
juridica suficiente para cumplir con el ambito
de competencias alli establecido.

El “Reglamento para el Reconocimiento y
Equiparacién de Estudios Realizados en otras
Instituciones de Educaciéon Superior” de la
Universidad de Costa Rica (Aprobado en sesiéon
N° 5154-08del 08-05-07, publicado en la Ga-
ceta Universitaria 14-2007,29-05-07), sefiala en
su Articulo 14: “El reconocimiento de titulos
expedidos en el extranjero lo hari la Institucion
o Instituciones de Educaciéon Superior Univer-
sitaria Estatal signatarias de este Convenio que
ofrezcan los programas respectivos y afines”
(basado en el Convenio de Coordinacién de la
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Educacion Superior Estatal de Costa Rica del
20-04-84; de CONARE).

Requisitos de certificacién para profesionales de
la salud en Costa Rica:

Presentaciéon de solicitud de reconocimiento
ante la Oficina de Planificacién de la Educa-
ci6n Superior (OPES) del Consejo Nacional de
Rectores (CONARE) con la siguiente docu-
mentacion:

a) Fotocopia documento de identificacion.

b) Diploma original o certificacién autentica-
da, de conformidad con los procedimientos
establecidos por el Ministerio de Relacio-
nes Exteriores.

c) Certificacion de calificaciones autenticadas,
con indicacién de la escala de calificacién y
la nota minima de aprobacion.

d) Constancia oficial del pais que extiende el
diploma de que la Institucién que lo ex-
pide tiene facultades para hacerlo y es de
nivel universitario, y que el titulo y el grado
obtenidos son suficientes para ejercer legal-
mente la respectiva profesion en ese pais.

e) Copia del trabajo final de graduacion cuan-
do este sea exigible de acuerdo con las mo-
dalidades de graduacién establecidos por la
universidad de origen.

Fuentes: Universidad de Costa Rica 1982;y
Universidad de Costa Rica 2007.

Para la inmigracién de médicos y enfermeras,
aparte de constituir un mecanismo de control
de ingreso de profesionales extranjeros, permite
la posibilidad de que la calidad de la formacién
sea valorada y homologada a las exigencias aca-
démicas minimas de las instituciones formado-
ras publicas del pais.

31De acuerdo con la consulta realizada a la Fiscalia del Colegio de Enfermeras y Enfermeros de Costa Rica, Noviembre 2011.
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El Saluador
I. Informacion General

El Salvador es un pais localizado en Centroamé-
rica, con una poblacion de 6,216,143 habitantes
(2011) en 20.742 km?, generando una densidad
de 295 hab./ km?, la mas alta de América. Las
ciudades principales son San Salvador, Santa Ana
y San Miguel. De acuerdo al Indice de Desarro-
llo Humano, El Salvador se ubica en el puesto
105°, en el nivel medio. El Salvador esta organi-
zado en 14 departamentos, con 262 municipios.

II. Sistema de Salud

El Gobierno de El Salvador viene desarrollan-
do una reforma del sector salud, con base en las
orientaciones establecidas en el Plan 2009-2014
y que establecen el “disefiar y construir un Sistema
Nacional Integrado de Salud basado en la Estrategia
de Atencién Primaria en Salud Integral (APSI)”, lo
cual implica la reorganizacion de la red puablica
de servicios de salud para mejorar la capacidad
resolutiva.

Tercer Nivel

Segundo Nivel

Segundo Nivel

Primer Nivel

Primer Nivel

Primer Nivel - Unidad Cominitaria de Salud Familiar

Q
FIG. 14. Organizacién Politica Administrativa de El Salvador.

En su documento de politica “Construyendo la
esperanza: Estrategias y recomendaciones en sa-
Iud 2009 -2014”, el Ministerio de Salud, define
con claridad las bases conceptuales y propuestas
de intervencién para superar la deficitaria si-
tuacién de salud, cuyo resultado esperado es un
sistema que conciba la salud como un derecho
humano fundamental, que busca permanente-
mente la equidad en salud y la solidaridad social,
reorientando los servicios de salud hacia la pro-
mocion y la prevencidn, basado en un abordaje
intersectorial de la salud con enfoque de deter-
minantes sociales de la salud. En este contexto,

Hospital de especialidades

Hospital General (Departamental)

Hospital General (Municipal)

Unidad Cominitaria de Salud Familiar

Promotor / Casa de Salud

FIG. 15. Provision de Servicios de Salud
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el MSPAS ha decidido impulsar el desarrollo de
la Red Publica Integral e integrada de Servicios
de Salud (RIISS) basado en APS™ ( fig. 15), ini-
ciando con el primer nivel de atencién en 74
municipios prioritarios del pais y con una pla-
nificacién progresiva hasta completar en el 2014
con los 262 municipios.

III. Gestion de Recursos Humanos

La Politica Nacional de Salud 2009 — 2014 esta-
blece en el campo de los recursos humanos tres
estrategias centrales:

Estrategia 18: Desarrollo de Recursos Huma-
nos, que implica formular la politica y el desa-
rrollo de los recursos humanos.

Teniendo como lineas de accidn:

18.1. Constituir en el nivel central del Ministe-
rio la Direccidén de Desarrollo de Recursos
Humanos.

18.2. Formular la politica nacional del desarro-
llo de recursos humanos en consulta con el
Consejo Nacional de Salud.

18.3. Crear los mecanismos y condiciones nece-
sarias para dar respuesta a los desafios de re-
cursos humanos en salud identificados para
alcanzar los Objetivos del Milenio.

18.4. Asignar al MSPAS la funcién de cuanti-
ficar y cualificar, con caricter general las
necesidades de las diferentes categorias y
caracteristicas de los recursos humanos del
Sistema Nacional de Salud y las funciones
a ellos encomendadas (Perfil Profesional y
Ocupacional).

18.5. Propiciar la estabilidad laboral de los traba-

jadores de la salud promoviendo la adscrip-
ci6n del Estado salvadorefio a la Politica de
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Trabajo Decente de la Organizacién Inter-
nacional del Trabajo (OIT).

18.6. Coordinar con el sector educativo y profe-
sional, especialmente la universidad publica,
la formacidn, acreditacién y homologaciéon
de los recursos humanos de pregrado y
postgrado en salud de acuerdo a la Politica y
Plan Nacional de Salud y los compromisos
internacionales de reorientar los servicios
de salud a la atencién primaria de salud.

18.7. Promover el desarrollo de liderazgo en el
personal de salud.

18.8. Distribuir equitativamente los recursos hu-
manos en todo el sistema nacional de salud.

18.9. Aumentar la contratacion de recurso hu-
mano en enfermeria en el Sistema Nacional
de Salud para alcanzar una relacién médico-
enfermera al menos de 1 a 1.

18.10. Garantizar la desconcentracién de las es-
pecialidades médicas a los hospitales de se-
gundo nivel.

Estrategia 19. Coordinacién con el Sector
Formador.

Crear mecanismos de cooperacion entre las ins-
tituciones educativas y de servicios de salud a
fin de adaptar la educacién de los profesionales
de salud para la prestacion de atenciéon de bue-
na calidad que satisfaga la necesidad de salud de
toda la poblacién.

Las lineas de accidén trazadas son:

19.1. Coordinar con los formadores de recursos
humanos, especialmente con el sector for-
mador publico, la priorizacién de un pro-
grama de formacién de técnicos y tecndlo-
gos en salud y reorientar el curriculo de las

320PS/OMS 49*. Reunién de Consejo Directivo en la cual se emitid la resoluciéon CD 49 R 22 que insta a los paises de la Regién
de las Américas a elaborar planes nacionales de accidén para “Impulsar el establecimiento de Redes Integradas de Servicios de Salud

con un enfoque de salud familiar y comunitaria”.
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licenciaturas y los doctorados en funcion de
lo siguiente:

19.1.1. La Atencién de Salud Primaria Integral.
19.1.2. El enfoque de derecho a la salud.
19.1.3. La Determinacion social de la salud.
19.1.4. La equidad y necesidades comunitarias.

19.1.5. Las nuevas tendencias en educacidén en

salud.

19.2. Unificar el contenido curricular para los
promotores de salud, garantizando niveles
homologables en su formacion, asi como en
los procedimientos de supervisién técnica.

19.3. Desarrollar un programa de formaciéon y
educacion permanente del recurso humano
en todos los niveles del sistema.

Estrategia 20: Trabajadores Comunitarios de
Salud.

Que implica el potencial la figura del promo-
tor de salud como elemento basico del Sistema
Nacional de Salud en el primer nivel de aten-
cidn, con base en la Atencidon Primaria de Salud
Integral.

IV. Caracterizacién del Marco Legal

1. Acreditacion de instituciones de
educacion superior

El Sistema de Supervision y Mejoramiento de
la Calidad de las Instituciones de Educacion su-
perior, cuenta con tres Subsistemas: Calificacidn,
Evaluacion y Acreditacion; los dos primeros son
de observancia obligatoria por parte de las Ins-
tituciones de Educaciéon Superior, mientras que
el de Acreditacion es completamente voluntario.

El Consejo de Educacion Superior (CES) es el
organismo ‘“consultivo y propositivo del MI-
NED”; entre sus funciones estan las de aproba-
cién de carreras y planes de estudio; elaborar y
proponer politicas de mejoramiento de la edu-
cacion superior. La acreditacién programaitica o
especializada, que no esta contemplada en la Ley
de Educaciéon Superior, se refiere a la “audito-
ria” de los programas o carreras que ofrece la
institucion y con los cuales prepara a los gra-
duados para entrar a la prictica de la profesion.

La acreditacion de las instituciones formadoras
de recursos humanos de enfermeria y médicos
es relevante, porque constituye un elemento de
juicio para seleccionar la institucién en la cual
se estudiara la carrera, cuyo reconocimiento so-
cial de la calidad académica es uno de los facto-
res que inciden en los procesos de reclutamien-
to y seleccion de personal, para las instituciones
empleadoras un titulo de una carrera acreditada
es garantia de quien solicita el empleo.

A la fecha existen nueve Universidades que for-
man diversos profesionales de ciencias de la sa-
lud y dos Institutos Especializados de Educacién
Superior en Ciencias de la salud.

2. Servicio Social

La ley de educacion superior aprobada en 1996
y revisada en el 2004, define como requisito de
graduacion haber realizado su servicio social, sin
caracterizarlo. En el caso de salud el servicio so-
cial consiste en insertarse laboralmente en areas
de mayor necesidad de recursos humanos; ade-
mas las juntas de vigilancia previo a autorizar el
ejercicio profesional exigen como requisito un
afio de servicio social para los médicos; en el
caso de enfermeria el servicio es de seis meses si
es ad honorem y un afo si es remunerado.

En la practica el MINSAL cuenta con plazas re-
muneradas para medicina, no asi para enfermeria.

Asi, el profesional que desea migrar debe contar



con su namero de ejercicio profesional, ademas
de requerir el programa de estudios a la Univer-
sidad con las correspondientes notas certificadas
para iniciar el proceso de revalida o reconoci-
miento en otro pais.

3. Registro, Licencia y Habilitacion
Profesional

Constitucién de la Republica

Decreto Legislativo N° 38 del 15 de Diciembre
de 1983, publicado en el Diario Oficial N° 234,
tomo 281, del 16 de Diciembre de 1983, art.
68, de la Constitucion de la Republica estable-
ce que un Consejo Superior de Salud Puablica
(CSSP), velara por la salud del pueblo, el cual
esta formado por igual nimero de represen-
tantes de los gremios Médicos, Odontologicos,
Quimico Farmacéutico, Médico Veterinario,
Laboratorio Clinico, Psicologia, Enfermeria y
otros a nivel de Licenciatura que el CSSP haya
calificado para tener su respectiva junta.

Se establece que el ejercicio de las profesiones
que se relacionan de un modo inmediato con
la salud del pueblo, sera vigilado por organismos
legales formados por académicos pertenecien-
tes a cada profesion. Estos organismos tendran
facultad para suspender en el ejercicio profesio-
nal a los miembros del gremio bajo su control,
cuando ejerzan su profesiéon con manifiesta in-
moralidad o incapacidad. La suspension de pro-
fesionales podra resolverse por los organismos
competentes de conformidad al debido proceso.

El Cédigo de salud (Codigo de Salud, 1988)
Algunos articulos relevantes de esta norma:

Art. 5.- Se relaciona de un modo inmediato
con la salud del pueblo, las profesiones médicas,
Odontolégicas, Quimico Farmacéutico, Médi-
co Veterinario, Enfermeria, Licenciatura en La-
boratorio Clinico, Psicologia y otras. Cada una

de ellos seran objeto de vigilancia por medio
de un organismo legal, el cual se denominara
segtn el caso: Junta de Vigilancia de la Profesion
Meédica, Junta de Vigilancia de la Profesion de
Quimica y Farmacia, Junta de Vigilancia de la
Profesion Médica Veterinaria, Junta de Vigilan-
cia de la Profesion de Enfermeria, etc.

Art. 23.- Las juntas a que se refiere el articulo
5 del presente codigo, regulan el ejercicio de las
profesiones correspondientes y sus actividades
técnicas y auxiliares. La autorizacién para ejer-
cer el control de ese ejercicio estard a cargo y
bajo la responsabilidad de la respectiva junta.

Asume estas funciones regulatorias el Consejo
Superior de Salud Publica, instancia regulatoria
auténoma en su ejercicio, publica en su finan-
clamiento. Este organismo es el que registra a
los profesionales a través de las Juntas de Vigilan-
cia de cada profesion, en este caso médicas y de
Enfermeria, segtin lo establecido en el Cddigo
de Salud. Estas Juntas de Vigilancia cuando ya el
profesional que ingresa al pais tiene su permiso
de trabajo, les extienden su ntimero de Junta de
Vigilancia provisional, previa certificacién de su
titulo de grado o post grado; pueden acceder al
numero definitivo para el ejercicio profesional,
en el caso que opten por su ciudadania, esto no
implica ningn otro tipo de pruebas, mis que
cumplir con el requisito contemplado en el ca-
pitulo VI del Cdédigo de Salud, Art 306.

Para el caso de emigracién no existe como pais
ningln proceso para registro de las personas que
emigran, las bases de datos no define si los pro-
fesionales registrados estin o no ejerciendo en
el pais.

Art. 30. Las juntas de Vigilancia a que se refiere
el articulo 5 de este cddigo, podran conceder
autorizaciones de caricter permanente, tempo-
ral o provisional para el ejercicio de las respec-
tivas profesiones y sus actividades especializadas,
técnicas y auxiliares.
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4. Certificacion y Recertificacion
profesional

En El Salvador no existe un proceso de certifi-
cacibén profesional, solo el mecanismo de ingre-
so a la profesion, donde el profesional debe pre-
sentar sus documentos que lo acreditan como
tal, extendidos por la institucién formadora le-
galmente acreditada y registrados en el Minis-
terio de Educacion y para los extranjeros en el
Ministerio de Trabajo en el drea de extranjeria.

Actualmente la Politica Nacional de Salud,
2009-2014, define en lo que corresponde a la
estrategia 18 define la acreditacion, y homolo-
gacion.

Igualmente, en El Salvador atin es un tema pen-
diente la recertificacién profesional.



Guatemala
I. Informacidén general

Guatemala es un pais multilingiie y pluricultu-
ral, cuenta con 23 idiomas mayas, incluyendo los
idiomas xinca y garifuna, este Gltimo hablado
por la poblacién afro descendiente en Izabal;
con una poblaciéon de 14,3 millones de habi-
tantes y una superficie de 108.889 km”. Asi es el
pais con mayor poblacién y el tercero en tama-
no en Centro América. Guatemala se encuentra
organizada en 8 Regiones, 22 departamentos y
333 municipios.

Se ubica en el puesto 131 en el Informe sobre
Desarrollo Humano 2011. El 36.5% de la po-
blacion es indigena, sobretodo de origen maya,
con un asentamiento predominantemente rural,
aunque con un creciente proceso de urbaniza-
ci6n. Guatemala tiene uno de los mayores indi-
ces de pobreza en América Latina y atn débiles
indicadores sociales. Los problemas causados por
el crecimiento exponencial demogratico (2,3%
por ano), la exclusiéon y las desigualdades han
perpetuado una situacién en la que el 56% de la
poblacién vive en la pobreza, de los cuales 22%
viven en extrema pobreza. Datos relevantes de
los ODM vy otros indicadores muestran que atn
queda mucho por lograr (European Commis-
sion 2007). Uno de cada cuatro Guatemaltecos
es analfabeto y el promedio de vida escolar es
de 10 afios™.

Guatemala enfrenta altos niveles de pobreza y
desigualdad social, a lo que se ha sumado en es-
tos afios graves tormentas tropicales. Estos de-
sastres naturales han golpeado especialmente a
los sectores mas pobres de la sociedad (56% de
la poblacién), que tiene un acceso muy limitado
a servicios de salud y educacidén y estan expues-
tos a la inseguridad alimentaria. La esperanza de
vida es de 63 afios para los hombres y 69 anos
para las mujeres, 60% de la poblacién es rural y
30% de los mayores de 15 afos son analfabetos.
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33Instituto Nacional de Estadistica www.ine.gob.gt

FIG. 16. Organizacion Politica Administrativa de Guatemala

A pesar de estas graves dificultades, la democra-
cia viene generando espacios para el debate y
la construccidn de respuestas a estos problemas,
superando las secuelas del conflicto interno. Los
problemas descritos desafian la fortaleza de las
instituciones y a los compromisos asumidos por
los actores politicos y sociales con base en los
Acuerdos de Paz firmados en 1996, finalizando
una guerra civil que durdé 36 anos. Esta situa-
cién explica el importante y continio apoyo de
la comunidad internacional en general y de la
Unidn Europea en particular a este pais.

De esta manera, Guatemala s6lo serd capaz de
cumplir con sus Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM) si existe un compromiso con-
tinuo y riguroso de todas las partes hacia la paz'y
la reconciliacién (European Commission 2007).

II. Sistema de Salud

Los Acuerdos de Paz firmados en 1996 incluye-
ron la restructuracion del sistema de salud pa-
blica, con mas recursos y una mayor atencién
a las zonas rurales, y un renovado énfasis en las
estrategias de prevencion. Luego de 15 aflos atin
esta pendiente el desarrollar avances sustanciales.
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Un paso importante en la implementacién del
Modelo de Atencién Integral en Salud ha sido
la creacion del Sistema de Atencién Integral de
Salud (SIAS) bajo la conduccion central de la
Direccién General del SIAS™ del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social. El sistema es
definido como la:

“Forma politica, organizativa, técnico-administrativa
y programdtica que adopta el sistema de salud en
Guatemala, con el propdsito de planificar, organizar,
dirigit, monitorear y evaluar programas y acciones de
salud orientadas hacia la promocion de la salud, pre-
vencion de la enfermedad vy recuperacion y rehabili-
tacién de la salud de la poblacion Guatemalteca, con
base a las politicas, estrategias y objetivos de la salud
definidas por el Estado, identificadas en el plan de go-
bierno y ratificadas por los acuerdos de paz en 1996.”

El punto de partida del Sistema es el recono-
cimiento y aceptacién por parte de las institu-
ciones y establecimientos que lo integran, de
la rectoria del Ministerio de Salud Puablica y
Asistencia Social con relacién a la conduccién y
regulacién del sector salud. Sin embargo, enfati-
za en la coordinacién e integracion de la oferta
de servicios con el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS), las Universidades, las
ONG, las Municipalidades, las Iglesias y otras
instituciones relacionadas con el campo de la
salud. De esta manera, este sistema hace uso de
los servicios prestados por las organizaciones no
gubernamentales en areas rurales remotas donde
no hay instalaciones de salud publica. E1 SIAS
contempla la organizacién y desarrollo de redes
municipales, departamentales y nacionales de es-
tablecimientos y servicios de salud. Las caracte-
risticas de los establecimientos de esta Red son:

*  Centro Comunitario de Salud: Es el esta-
blecimiento de menor complejidad de la
red de servicios, que tiene bajo su area de
responsabilidad programatica a una pobla-
cién que varia entre 400 y 1,200 habitantes.
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Los recursos humanos de estos centros: a)
Por la comunidad: El guardian de salud, el
colaborador voluntario de vectores, la co-
madrona tradicional capacitada; y b) Por el
ministerio: El auxiliar de enfermeria, el téc-
nico en salud rural y el medico ambulatorio.

Puesto de Salud: Es el establecimiento de
los servicios publicos de salud del primer
nivel de atencidén ubicado en aldeas, can-
tones, caserios y barrios de los municipios.
Cubre 2,000 habitantes como promedio y
sirve de enlace junto con el centro de sa-
lud entre la red institucional y el nivel co-
munitario. Brinda un conjunto de servicios
basicos de salud definidos segin normas y
el recurso humano bésico es la Auxiliar de
Enfermeria.

Centro de Salud: Es el establecimiento de los
servicios publicos de salud del segundo nivel
de atencién ubicado en el ambito municipal
y generalmente en las cabeceras municipales
y ciudades de importancia. Brinda a la po-
blacion de su area de influencia, los servicios
ampliados de salud definidos segin normas.
Coordina y articula la prestacion de servicios
de salud de los establecimientos de menor
categoria ubicados en su area de influencia.

o Centros de Salud Tipo A: Son estable-
cimientos de servicios publicos que
cuentan con internamiento con 35
camas. Tienen un area de influencia
de entre 10,000 a 20,000 habitantes.
Funcionan las 24 horas del dia y brin-
dan atencién de maternidad, cirugia y
traumatologia de urgencias; urgencias
médicas y pediatricas, entre otros servi-
cios. Los recursos humanos basicos son:
Médico General, Odontdlogo, Médi-
cos Especialistas segiin normas, Psi-
c6logo, Enfermera Graduada, Auxiliar
de Enfermeria, Técnico de salud rural,

34Esta Direccidén General tiene entre otros Departamentos los de a) Desarrollo de los Servicios de Salud, b) Epidemiologia, y ¢)

Educaciéon y Comunicacién en Salud
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inspector de Saneamiento Ambiental,
técnicos de laboratorio y Anestesia.

o Centro de Salud Tipo B: son estableci-
mientos de servicios de salud que brin-
dan servicios de promocidn, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion dirigidas a
las personas y acciones al ambiente. Tie-
nen un area de influencia entre 5,000 y
10,000 habitantes. Los recursos humanos
basicos son el Médico General, Odon-
tologo, Psicdlogo, Enfermera Graduada,
Auxiliar de Enfermeria, Técnico en salud
rural, Inspector de Saneamiento Am-
biental y otros técnicos de salud.

Hospital General: Es el establecimiento de
mayor complejidad del segundo nivel, ade-
mias de las acciones de recuperacion, desa-
rrolla acciones de prevencidn, promocién y
rehabilitacion de la salud, y presta atencion
medico hospitalaria de caricter general a la
poblacién que reside a nivel departamental.
La atencién brindada consiste en servicios
medico hospitalarios de las especialidades
de medicina interna, cirugia general, gine-
co-obstetricia y pediatria general y la subes-
pecialidad de traumatologia y ortopedia, asi
como servicios de Rayos X, laboratorio y
banco de sangre. Los recursos humanos ba-
sicos son los Médicos Generales y Médicos
especializados en Medicina Interna, Obs-
tetricia y Ginecologia, Pediatria General,
Cirugia General, Traumatologia y Ortope-
dia, Anestesiologia, Q.B. Q.E y Radidlogo,
Psicologo, Trabajadores Sociales, Enfermeras
Profesionales, Auxiliares de Enfermeria.

Hospital Regional: Es un establecimiento
de tercer nivel de atencién que desarrolla
ademas de las acciones de recuperacion,
acciones de promocién, prevencidon y re-
habilitaciéon de la salud y brinda atencién
médica especializada a la poblacién referida
por los establecimientos de menor comple-
jidad de su area de influencia y en especial

de los hospitales generales que pertenezcan
a dicha area. Presta los servicios normados
para los hospitales generales y otros servi-
cios especializados. Los recursos humanos
basicos son los médicos generales y mé-
dicos especializados en medicina interna,
obstetricia y ginecologia, pediatria general,
cirugia general, traumatologia y ortopedia,
anestesiologia, Q.B, Q.E, Radiélogo, Psico-
logo, Enfermera Profesionales, Auxiliares de
Enfermeria

*  Hospital Nacional de Referencia: Es el esta-
blecimiento de mayor complejidad de tercer
nivel de atencién que desarrolla acciones de
promocidn, prevencioén y rehabilitacion de
la salud y brinda atencién médica especia-
lizada a la poblacion referida por los esta-
blecimientos de la red de servicios de salud
que requieren dicha atencidn. Esta atencion
médica especializada requiere alta tecnolo-
gla, recursos humanos especializados y ma-
teriales y equipo. Pertenecen a esta catego-
ria los hospitales Roosevelt y General San
Juan de Dios. Los recursos humanos basicos
son los médicos generales y especialistas en
medicina interna, obstetricia y ginecologia,
pediatria general, cirugia general, traumato-
logia y ortopedia, anestesiologia, Q.B., Q.F
y Radidlogo, Psicologo, t.s., Enfermeras
Profesionales, Auxiliares de Enfermeria.

Los programas de vacunacion también han me-
jorado. Sin embargo, Guatemala tiene bajos in-
dicadores de salud primaria en el contexto de
América Latina. El gasto en salud en general no
ha alcanzado la meta de 1,3% del PIB. Se esti-
ma que 20% de la poblacién carece de asisten-
cia publica o la atencién del SIAS. Los desafios
incluyen la ampliacion de la cobertura basica y
la atencion de salud preventiva, asi como la in-
tegracidén mas eficaz de la medicina tradicional
indigena y la contratacién de mas personal bi-
linglie (Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social de Guatemala,2010).




En estos Gltimos 15 afios, Guatemala viene ex-
perimentado importantes transformaciones las
que esquematicamente (con las limitaciones que
esto implica) pueden ser ordenadas e la siguiente
manera (Ministerio de Salud Publica y Asisten-
cia Social de Guatemala 2010):

*  1997: en el marco del proceso de Refor-
ma Sectorial de Salud, el Ministerio de Sa-
lud Publica y Asistencia Social impulsé el
Programa de Extensioén de Cobertura en el
primer nivel de atencién, mediante la con-
tratacion de ONG’s como Administradoras
y Prestadoras de servicios de salud, llegando
a lugares que, como hemos sefialado antes,
no tenian acceso, con énfasis en la poblacion
rural, mas pobre, y predominantemente in-
digena. Esta reforma ha permitido reducir la
brecha en el acceso a la salud. Se estima que
en enero del 2009 los convenios suscritos
entre el MSPAS y las ONG’s que prestan
servicios basicos de salud cubrian 425 ju-
risdicciones con 9,096 comunidades, aten-
diendo de esta manera a 920,419 familias
que conforman 4.6 millones de habitan-
tes en 26 areas de salud. Sin embargo los
avances aun son insuficientes para brindar
cobertura de salud a una poblacién que de-
manda crecientemente los servicios en un
escenario de transicién demografica, nutri-
cional y epidemioldgica, los paquetes basi-
cos definidos y los criterios econdémicos ya
no son suficientes para definir la prestacion
de servicios a hombres y mujeres en todas
las etapas de su vida.

* En el afio 2002 se desarrolld en areas geo-
graficas seleccionadas y en funcién de in-
dicadores de dafios a la salud, un proyecto
de extension de cobertura en el segundo
nivel de atencidon (Proyecto Finlandia), for-
taleciendo para ese proposito a los centros
de salud con la dotacién de recursos para
atencién en horarios de 24 horas y de fin
de semana. Este esfuerzo se complementd,

posteriormente, con la implementacién del
Modelo Integral de Gestion en las mismas
areas geograficas, canalizando recursos para
mejorar las capacidades gerenciales del per-
sonal en el ejercicio de la rectoria en salud,
el mejoramiento de la infraestructura fisi-
ca, la dotacién de mobiliario y equipo, im-
pulsando todo un proceso de movilizacién
social y de recursos locales para el mejora-
miento de la salud.

En el ano 2003 se promueve en el MSPAS,
con el apoyo técnico y financiero de OPS
y ASDI el enfoque de salud de pueblos in-
digenas a partir del movimiento generado
desde Washington (iniciativa SAPIA) con el
apoyo financiero y técnico de OPS, PNUD
los gobiernos de Suecia (ASDI) y Finlandia.
Se concret6é en el Ministerio con el dise-
o y la creacién del Programa Nacional de
Medicina Tradicional y Alternativa. En estos
aflos se han desarrollado una serie de do-
cumentos técnicos que han ayudado en el
desarrollo de marcos conceptuales para la
salud de pueblos indigenas; se trabajé una
propuesta de modelo de atencién intercul-
tural en la Direccién general del SIAS; este
modelo tedrico se operativizd en la segundo
semestre de ese ano localmente, en un area
de salud con caracter de territorio indigena,
esta iniciativa termino con una propuesta de
abordaje intercultural desde la construccion
de redes sociales para la salud.

Durante los afios 2005, 2006 y 2007, se con-
tinud trabajando en el disefio e implemen-
tacién de un Modelo Bésico de Gestidn y
Atencién Integral en Salud, que estructuraba
la organizacién del nivel operativo, represen-
tado por las Areas de Salud, en cuatro Geren-
clas, consistentes en Provision de Servicios,
Control y Vigilancia de la Salud, de Recur-
sos Humanos y Administrativo Financiera,
plantedndose los recursos pertinentes para
el fortalecimiento de su capacidad operativa



y se integraron los equipos de seguimien-
to, pero por diversas razones no se conso-
lid6. Ademas, en el ambito del Modelo de
Atencidn, se organizé la red de servicios en
tres Niveles de Atencion y se actualizaron las
normas programaticas para ser implementa-
das en Centros y Puestos de Salud, con la
respectiva capacitacion al personal mediante
un Diplomado, proceso que tampoco tuvo
el seguimiento necesario para verificar su
cumplimiento y apropiacion.

*  Durante los anos 2008 y 2009, en el con-
texto del Plan de Gobierno y de las Politicas
y Lineamientos Estratégicos del MSPAS, se
brinda un fuerte impulso al fortalecimiento
de la red y a la gratuidad de servicios de
salud. Para ello se doté a un ntmero signi-
ficativo de Centros y Puestos de Salud con
personal, equipo, medios de transporte y
remozamiento de su infraestructura fisica, a
fin de habilitarlos para atencién en horarios
ampliados de fin de semana y de 24 horas,
asi como para atenciéon del parto no com-
plicado. Paralelamente dio inicio el fortale-
cimiento de las unidades de mayor capaci-
dad resolutiva y complejidad de atencion de
la red, mediante la implementacion del Plan
Hospitales Solidarios, mejorando de esta
manera la accesibilidad funcional a la salud,
asi como la integralidad, calidad y calidez de
atencién a los usuarios.

e A finales del ano 2009, el MSPAS con la de-
cidida intencién de las autoridades de turno
de avanzar en el disefio e implementacién
de politicas publicas que fortalecieran el
enfoque para la salud de pueblos indigenas
y la interculturalidad, se crea a través del
acuerdo Ministerial 1632, una unidad con
caracter politico, con dependencia directa
del despacho ministerial.

Sobre la base de estas experiencias, sistematiza-
das y confrontadas con las necesidades y deman-

das de los usuarios, es que se ha formulado la
propuesta de Modelo de Atencién Integral en
Salud. La apuesta que hace el Ministerio es de
emplear un nuevo enfoque de organizacion, de
postulados y principios para resolver problemas
de actualidad, pero con visién de futuro; es decir,
sin que ello implique olvidar la dinimica que
caracteriza al proceso de salud enfermedad (Mi-
nisterio de Salud Puablica y Asistencia Social de
Guatemala 2010).

III. Gestion de Recursos Humanos de Salud

La Direccién General de Recursos Humanos
en Salud es la dependencia del Nivel Central
del Ministerio de Salud responsable de la for-
macibn, capacitacién y administracién de los
recursos humanos en salud en funcién de la im-
plementacion y desarrollo del Sistema de Aten-
cion Integral en Salud (SAIS). Es la encargada
del disefio, implementacién, monitoreo y  eva-
luacién de politicas de desarrollo de Recursos
Humanos en Salud de la institucién y tiene la
mision de coordinar con todas las instituciones
del Sector Salud para el logro de los objetivos
sectoriales manteniendo un analisis permanente
del mercado laboral y educativo; de las politicas
de formacién y capacitaciéon de las demais ins-
tituciones y una politica de puestos y salarios
acorde con los requerimientos de la institucion.
Esta dependencia tiene el mandato de promover
el mejoramiento de la calidad de vida laboral e
integral de los trabajadores de la salud mediante
la puesta en practica de un sistema moderno de
planificacién y administracién de recursos hu-
manos en salud. Participa ademas en el desarro-
llo de investigaciones en servicios de salud y en
recursos humanos en salud (Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social).

La organizacién de esta Direccién es la siguiente:
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Direccion General de
Recursos Humanos en Salud

SubDireccién General

Unidad de Relaciones Laborales

| 1 | 1 |
Deg:gme@pde Departamento Dmanekg de| | Departamento Departamento de
de Dotacka L e de Desarrolio Gestion Organizacional y
Clasificacion de Pusstos

Organigrama de la Direccién General de Recursos
Humanos - Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social de Guatemala.

En 2010 habia 16.043 médicos registrados de los
cuales 9.447 estaban activos. Aunque 71% eran
hombres, en los Giltimos anos se ha observado un
incremento progresivo del nimero de mujeres.
Con base en la poblacion estimada se calculd
Que habia 11 médicos por 10.000 habitantes.
Sin embargo, 71% se concentraba en el departa-
mento de Guatemala (36,1por 10.000 habitan-
tes), mientras que Departamentos como Qui-
che” apenas tenian 1,4 por 10.000 habitantes.

La Brigada Médica Cubana apoya al pais con la
participacién de 235 médicos. En 2010, el pais
tenia 6.584 enfermeros profesionales (4,5 por
10.000 habitantes), lo que determina una razén
de 2,4 médicos por enfermero. Al igual que los
médicos, los enfermeros profesionales y los au-
xiliares de enfermeria se concentraban princi-
palmente en el departamento de Guatemala. En
2007 habia 2.376 Odontdlogos (1,8 por 10.000
habitantes) en todo el pais, de los que 78,1% se
ubicaban en el departamento de Guatemala (6,5
por 10.000 habitantes).

IV. Caracterizacion del Marco Legal

1. Acreditacion de instituciones de
educacion superior.

Guatemala no cuenta con un sistema de
acreditaciéon de la calidad de la formacion
de profesionales, que evalte a las institucio-
nes formadoras.

2. Registro, Licencia y Habilitacion
Profesional

La colegiacidén de los profesionales universi-
tarios es obligatoria, tal como lo establece la
Constitucién Politica de la Republica. Para
ello la ley establece que “las universidades
deberan, en los meses de enero y junio de
cada afo, remitir obligatoriamente a cada
colegio profesional, la némina de los pro-
fesionales que se hayan graduado durante
el periodo, con sus correspondientes datos
generales de ley”. Los titulos otorgados por

o



las universidades del pais o la aceptacion de
la incorporaciéon de profesionales graduados
en el extranjero habilitan académicamente
para el ejercicio de una profesioén, pero no
los faculta para el ejercicio legal de la mis-
ma, lo que debera ser autorizado por el co-
legio profesional correspondiente, mediante
el cumplimiento de la colegiacion.

El Decreto N° 72-2001, emitido por el Con-
greso de la Republica, establece explicitamen-
te que esta obligacion de colegiacién alcanza a
Congreso de la Reptblica de Guatemala 2001:

Los profesionales graduados en las distintas uni-
versidades del extranjero, cuyos titulos sean re-
conocidos en Guatemala en virtud de tratados y
convenios internacionales aceptados y ratifica-
dos por el Estado y que deseen ejercer su profe-
sién en el pais.

En estos casos, previo a la colegiacion, los profe-
sionales deberan cumplir con el procedimiento
de reconocimiento de titulos, establecido por la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

Los profesionales universitarios graduados en el
extranjero que formen parte de programas de
postgrado, entrenamiento u otras actividades or-
ganizadas para, desarrollarse en el territorio de
la Reptblica por las distintas universidades del
pais, instituciones no estatales o internacionales
o instituciones del Estado, auténomas o semiau-
tonomas y las municipalidades, que por tal moti-
vo deban ejercer la profesién en Guatemala, du-
rante un lapso de tiempo miximo de dos afios,
no prorrogables, podrin hacerlo por el tiempo
que dure la actividad respectiva, para lo cual se
inscribiran en el registro de colegiados tempo-
rales que debera llevar cada colegio profesional.

En estos casos, los profesionales podran ejercer
la profesion temporalmente, con la sola autori-
zacidn del colegio profesional que corresponda
con su naturaleza profesional.

Mas aun las normas del Colegio de Médicos y
Cirujanos de Guatemala establecen que “Para el
ejercicio de la profesion médica se necesita la
calidad de Colegiado Activo. Toda persona in-
dividual o juridica, paiblica o privada que por
cualquier concepto contrate los servicios de
los colegiados, queda obligada a exigirles que
acrediten su calidad de activos”. Reciprocamen-
te, los colegiados activos adquieren el derecho
a ejercer libremente su profesion. (Colegio de
Médicos y Cirujanos de Guatemala, 1993).

En el caso de Enfermeria, el Congreso de la Re-
publica aprobd la Ley de Regulacion del Ejer-
cicio de Enfermeria, mediante con el objeto de
garantizar la prestacién del servicio de enferme-
ria en forma idoénea, eficiente y eficaz, como un
derecho a la prevencion, promocidn, recupera-
cibén y rehabilitacién de la salud, de la poblacién.

Esta norma sefala que estin facultados para
el ejercicio de la enfermeria, las personas que
retnan las calidades y requisitos siguientes:

1. Para el nivel de licenciado (a) en
enfermeria:

Haber obtenido el titulo habilitante, otor-
gado por cualquiera de las universidades
reconocidas oficialmente en la Reptblica
de Guatemala. En el caso de profesionales
graduados en universidades extranjeras, es
obligatoria su incorporacion.

Estar inscrito en el colegio profesional co-
rrespondiente y tener la calidad de colegia-
do activo.

2. Para el nivel de enfermero (a) y
auxiliar de enfermeria:

Obtener el certificado otorgado por el esta-
blecimiento educativo que esté reconocido
para tal efecto por el Estado de Guatemala,
que acredite fehacientemente dicha calidad.

...




De esta forma la formacién y ensefanza de
las personas que ejercen la enfermeria se
realizard en la siguiente forma:

La formaciéon de enfermeros (as) con gra-
do de licenciatura y sus especializaciones,
corresponde a las universidades legalmente
reconocidas en la Reptblica de Guatemala.

La formacidén y capacitacion de enfermeros
(as) y auxiliares de enfermeria, corresponde
a las instituciones reconocidas y autorizadas
por el Ministerio de Educacién, Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social, Institu-
to Guatemalteco de Seguridad Social y en-
tidades privadas, cuyos pensum de estudios
estén autorizados por el Ministerio de Edu-
cacién en coordinacidon con el Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social.

Mis atn, precisa esta norma que atendiendo
el grado académico la distincién se estable-
ce de la siguiente manera:

1. Atendiendo al grado académico:

Doctor, magister y licenciado (a) en en-
fermeria, graduados en las universidades
estatal o privadas del pais o incorpora-
dos de universidades extranjeras.

Enfermero (a) incluye a aquellas personas
graduadas a nivel técnico en la Escuela
Nacional de Enfermeria, en universidad
estatal o privada del pais o en otras ins-
tituciones reconocidas para el efecto por
el Ministerio de Salud Pablica y Asisten-
cia Social, debiendo contar con la esco-
laridad minima a nivel diversificado.

Auxiliar en enfermeria, Incluye a quie-
nes hayan aprobado el curso basico de
enfermeria acreditado por el Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social, de-
biendo contar con la escolaridad minima

de tercero basico.

Auxiliar de enfermeria comunitario,
personas formadas bajo la responsabili-
dad del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, con la vision de cubrir
las comunidades postergadas, debiendo
contar con la escolaridad minima de
tercero basico; para tal efecto se creard
un pensum con enfoque comunitario,
quienes reciban esta capacitacién estin
habilitados Gnicamente para el trabajo
de salud comunitario.

(Congreso de la Reptblica de Guate-
mala 2007)

En el caso de las auxiliares de enferme-
ria si bien no se cuenta con un Cole-
gio Profesional, se requiere el aval del
Ministerio de Salud, para la habilitacion
para ejercer.

3. Certificacion y Recertificaciéon
profesional

Este proceso no se desarrolla como tal, como
hemos sefnalado anteriormente el ejercicio pro-
fesional requiere solo la condicién de colegiado
activo.

4. Revalida y Reconocimiento de Titulos

El Departamento de Educaciéon de Enfermeria
es la institucién que realiza incorporacién y re-
gistra a las enfermeras inmigrantes. Pertenece al
Ministerio de Salud y Asistencia Social y a la
Universidad Nacional de San Carlos de Guate-
mala. Actualmente no se tiene ninguna politica
de migracién para el recurso humano de enfer-
meria en Guatemala (Organizacién Panameri-
cana de la Salud — Area de Sistemas y Servicios
de Salud 2011).

V. Marco laboral y de Proteccién Social



Las leyes que rigen este aspecto en Guatemala
son: Codigo de Trabajo, (aplicable a todos los tra-
bajadores en relaciéon de dependencia, excepto
los trabajadores del estado), Ley de Servicio Civil
(aplicable a trabajadores del estado), Ley de Se-

guridad Social. En estas leyes se encuentra la in-
formacion referente a todos los puntos de marco
laboral social

VI. Formacion de Profesionales de la Salud

MEDICOS

Graduados en el afno2008 595
Graduados en el afio 2009 521 TABLA 7. Médicos graduados e}?
R los Gltimos 3 Anos en Guatemala™ .
Graduados en el anio 2010 699
Total de médicos registrados 16,043

ENFERMEROS (AS)

Graduados en el ano2008 200 TABLA 8. Enfermeras graduadas en
1 ~ 36
Cradhadles en @l afe 2009 467 los Gltimos 3 Anos en Guatemala™ .
Graduados en el anio 2010 410
Total de enfermeras registradas 6,584
serial ESPECIALIDADES MEDICAS Total serial ESPECIALIDADES MEDICAS Total
11 | pediatria as 25 | Neurologia 2
12 | Ginicologia y Obstetricia 53 26 | Psiquiatria 1
— - L
= s - z = - i 12 TABLA 9. Especialistas
14 | Anestesiologia y metodo del dolor 6 28 | Coloscopiay Patologia de Tacto Genital Femenino 1 . L.
= | patoiogn 3 | wroioga " registrados por el Minis-
16 | Farmacologia Clinica 2 30 | Neurodrugia 1 terio de Salud Publica de
17 | Maestria en Salud Publica con enfasis en Epidemiologia | 4 31 | Aministracion de Hospitales 1 Guatemala 201037
18 | Neunatologia 3 32 | Medicina Familiar 1 ’
19 | Cirugia General 29 33 | permatologia 2
20 | oftalmolo B 34 | Nefrologia de Adultos 1
21 logia por 3 35 | alimentacion y Nutricion 1
22 | Medicina Interna 38 36 | Terapia Ocupacional 1
23 | patologia 2 37 | Productividad en Giencias de la salud 1
24 | Traumatologia y Ortopedia 9

W

35Datos obtenidos del Departamento de Formaciéon DGRRHH, MSPAS. Guatemala

36ldem.

37Cuadro Resumen Personal Registrado, Seccién de Registro de Personal en Salud, Departamento de Formacién de Recursos
Humanos, Guatemala, Diciembre de 2010. Obtenido de: Guatemala Human Resources for Health, HRH Information Landscape
Analysis, Business Process, Functions, and Minimum Data Element. Stakeholders Validation Meeting. Guatemala City, Guatemala,
31 August 2011. Ministerio de Salud Publica de Guatemala, CDC & WHO.
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El nimero de enfermeras egresadas de las institu-
ciones formadoras cada afio es de 900 auxiliares
de enfermeria, 200 enfermeras a nivel técnico;
5 primeras licenciadas de la universidad nacio-
nal; y 10 licenciadas por ano de la universidad
privada. Estas cifras, particularmente en el nivel

UNIVERSIDAD

profesional llevan a seflalar una severa escasez
de Licencias de enfermeria, en los 3 niveles de
atencién, pero en particular en las zonas rurales
(Organizacién Panamericana de la Salud — Area
de Sistemas y Servicios de Salud 2011).

Universidad Francisco Marroquin

Universidad San Carlos de
Guatemala

Universidad Mariano Galvez

Universidad Rafael Landivar

Universidad Mesoamericana

VII. Migracion de Profesionales de la Salud

Sobre la migracién en enfermeria, cerca de 10 a
15 enfermeras por ano, solicitan documentacién
para seguir trabajando en Estados Unidos; pero
este dato tiene sub-registro. Las razones para la
emigracion son: falta de fuentes de trabajo; ba-
jos salarios; incentivos laborales no satisfactorios;
falta de una politica de recurso humano; y ex-
ceso de trabajo en los servicios (Organizacion
Panamericana de la Salud — Area de Sistemas y
Servicios de Salud 2011). Para el 2004, segin el
estudio Migracion de Recusos Humanos para
la salud, Avances y perspectivas en las Américas.
Malvarez Silvina OPS, 1.704 enfermeras que
representan el 26% de las 4000 egresadas en el
2004, se encuentran laborando en Estados Uni-
dos de Norteamérica y Canada.

37

121

37

238

TABLA 10. Médicos graduados
en universidades de Guatemala,
ano 2010

En cuanto a la inmigracién, cerca de 5 enfer-
meras, promedio, por afo realizan proceso de
incorporaciéon. Llegan de Nicaragua, México,
Costa Rica y Colombia.Y las razones son: asun-
tos familiares y btisqueda de nuevas oportuni-
dades laborales.(Organizaciéon Panamericana de
la Salud — Area de Sistemas y Servicios de Salud
2011). No existe informacién registrada para los
profesionales de la medicina.
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Honduras

., . . 38
Informacidén obtenida de varias fuentes
I. Informacidén general

La Reptblica de Honduras se autodefine como
un estado libre, soberano e independiente, uni-
tario e indivisible. Esta constituida por tres po-
deres: ejecutivo, legislativo y judicial, siendo el
Presidente electo cada cuatro afios. El pais se
divide en 18 departamentos y éstos a su vez en
298 municipios. La poblacién proyectada al afio
2010 fue de 8.045.990 habitantes (49,3% hom-
bres y 50,7% mujeres) habitantes, para un te-
rritorio de 112,492 km®. La poblacién urbana
representa el 52% del total del pais, marcando
un alto nivel de ruralidad (Flores Fonseca). La
piramide poblacional muestra una base predo-
minante joven, con aproximadamente el 50% de
la poblaciéon menor de 18 anos (Organizacién
Panamericana de la Salud 2009).

Es importante hacer notar que en el periodo
entre los afios 1960 y 2000, el crecimiento anual
per capita promedio fue 0.8, sensiblemente me-
nor al promedio latinoamericano (1.7 %), y al
de los paises en desarrollo (1.2 %). De acuer-
do a Achard y Gonzilez, desde 1957 Honduras
nunca experiment6 un episodio de crecimiento
sostenido que tuviera consecuencias significati-
vas sobre su PIB per capita (citando a Hausmann,
Pritchett y Rodrik 2004). (Achardy otros 2006).

Honduras ocupa el puesto 117 en el Indice de
Desarrollo Humano, calificado en el nivel me-
dio. La pobreza alcanza en el afio 2009 al 58,8%
de los hogares de Honduras (con un 36.4% en
extrema pobreza), a pesar del incremento cons-
tante del PBI per capita, situacidn que expre-
sa una desigual distribucién en el ingreso. Esto
coexiste con los bajos ingresos asociados a em-
pleos temporales y la baja productividad, llevan-
do a que el subempleo invisible nacional para el
2007 llegase al 33.2%,y en el area rural a 44.7%.
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FIG. 17. Organizacién Politica Administrativa de Honduras

Honduras, como otros paises de Centroaméri-
ca, enfrenta un creciente problema de violencia
social que se expresa en inseguridad ciudadana.
Los homicidios se han incrementado, particu-
larmente en los Gltimos anos, llegando a 49 por
100 mil habitantes. Segin datos proporcionados
por el Comisionado Nacional de los Derechos
Humanos, entre 2006 y 2007 se registraron
10,279 muertes violentas en Honduras, 6,280
de las cuales fueron homicidios, con armas de
fuego en el 77%. (Organizacién Panamericana

de la Salud 2009).
Migracion general

Las condiciones econémicas, politicas y sociales
contribuyen decididamente al proceso migra-
torio en Honduras, y al importante papel que
cumplen las remesas familiares, las cuales se cons-
tituyen en la tercera fuente de ingresos, detras
de los salarios y los ingresos por cuenta propia.
(Organizacién Panamericana de la Salud 2009).

Honduras ha sido y es un pais altamente expues-
to a los procesos migratorios. Anteriormente y
de manera significativa, una inmigracién aso-

38Se tomara como fuentes de informacién los Colegios Profesionales de Médicos y Enfermeras, las Universidades Pablicas y Priva-

das, el Instituto Nacional de Estadistica, Secretaria de Salud y el Instituto Hondurefo de Seguridad Social.
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ciada a los conflictos bélicos que acontecian en
otros paises de la subregién centroamericana. En
1998, el huracan Mitch que afectd severamente
la infraestructura y la economia del pais, y des-
encadend una emigracion masiva de la pobla-
ci6n hacia el exterior”, basicamente acelerando
el eflujo existente, y que acentud la generacion
de redes sociales. A esto ha de sumarse la mi-
gracién interna la movilidad laboral fronteriza,
la movilidad cotidiana y los desplazamientos al
exterior. (Flores Fonseca).

En cuanto a la inmigracidén internacional, el na-
mero inmigrantes nunca ha superado el 5% de
la poblacién, con los mayores porcentajes entre
1920 y 1930 y en los afios sesenta. En cuanto
a la emigracion, se estima que a principios de
los anos ochenta entre 50.000 y 125.000 hon-

durefios vivian en el exterior. En el Censo del
afio 2000 de Estados Unidos se empadronaron
217.569 personas de origen hondureno. En el
censo de poblacion hondurefio de 2001, se esti-
mo que en el 3,34% de los hogares hondurefios,
alguna persona habia salido del pais en los tres
afios anteriores al censo. En los Estados Unidos
se encontraba el 91,4% de los emigrantes; el
2,2% vive en México, el 2,1% en Espafia y el
1,9% en Centroamérica.

Por otra parte, la migracion interna se ha orien-
tado fundamentalmente hacia los desplazamien-
tos de Cortés y Francisco Morazan, donde estan
las ciudades de San Pedro de Sula y Tegucigalpa,
respectivamente, con un alto nivel de concen-
tracién como se aprecia en la siguiente figura:
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TABLA 11. Flujos migrato-
rios internos. Honduras. Sps:
San Pedro de Sula, Teg: Tegu-
cigalpa. Fuente: Flores Fonseca.
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Se estima que entre los anos 2000 y 2010 un
equivalente a 7,5% de la poblacion total ha de-
jado el pais, y que 92,5% de los que emigraron
pertenecian al grupo de la poblacién econémi-
camente activa (4, 5). El Foro Nacional para las
Migraciones en Honduras ha informado que
en un periodo de 10 afios, en promedio 30.000
personas han sido deportadas anualmente desde
Estados Unidos de América y México.
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Cerca de 78% del total de la poblacién migrante
tiene entre 15y 34 afios, y con mayor frecuencia
son hombres (OPS Salud de las Américas Vol.
Paises 2012).

II. Sistema de Salud

El Sistema de Salud Hondurefo tiene funda-
mentalmente 3 componentes: a) la Secretaria de

39Cita Flores Fonseca como factores adicionales las sequias y caidas en el precio del caté después del afio 2000.
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Salud que brinda cobertura al 60% de la po-
blacién, el Instituto Hondurefio de Seguridad
Social (IHSS) al 10%, y las unidades prestadoras
de servicios de salud del sector privado. El mar-
co juridico nacional reconoce a la Secretaria de
Salud la funcidn de rectoria del sector, debiendo
coordinar con las otras instancias.

Organica y funcionalmente, el pais cuenta con
20 Regiones Departamentales de Salud, con-
cordantes con la organizacién politica — admi-
nistrativa del pais. A nivel nacional cuenta con 6
Hospitales Nacionales, 6 Hospitales Regionales,
16 Hospitales de Area, 4 Centros de Emergencia
y 380 Centros de Salud con Medico y Odont6-
logo, 1002 Centros de Salud Rural (CESAR) y
56 Clinicas Materno Infantiles (CMI), (Secreta-
ria de Salud - Honduras 2009).

Honduras cuenta con el Plan Nacional de Sa-
lud 2021, aprobado en el aiio 2005, el cual es
concebido con una duracién de largo plazo que
tiene “caracter politico, técnico y sectorial que
como instrumento de planificacién y gerencia
estratégica facilita la conduccién, armonizacion
y alineamiento de los esfuerzos y recursos na-
cionales y de la cooperacion externa en el sector
salud.” En este documento se seflala como una
meta medular del sector elevar a niveles acep-
tables el rendimiento del sistema de salud y su
capacidad de respuesta a las expectativas y nece-
sidades de la poblacién mediante modelos efec-
tivos, de calidad y equitativos. Asimismo, se esta-
blecen como prioridades del sector el fomento
a la salud —especialmente en grupos prioritarios
y vulnerables-; la salud materna infantil y nutri-
cion; el control de enfermedades transmisibles;
el control de enfermedades cronicas no transmi-
sibles; y la reforma al sector salud (Secretaria de
Salud — Honduras).

Honduras presenta un perfil de transicién epi-
demioldgica caracterizado por la coexistencia
de enfermedades transmisibles o infectoconta-
giosas, relacionadas con las condiciones de ac-

ceso al agua segura y el saneamiento basico, con
aquellas no trasmisibles, incluyendo las enfer-
medades cronicas, en particular las enfermeda-
des cardiovasculares, asi como el cancer. Es de
resaltar problemas como relacionados a los es-
tilos de vida, y en particular la violencia, como
elementos a considerar en esta situacion. Para
el 2007, el promedio de la esperanza de vida al
nacer es de 73 afos.

El registro de hechos vitales es incompleto (69%
de los nacimientos y 28% de las defunciones) y
la calidad de la declaracion de la causa de muer-
te es deficiente. La tasa bruta de mortalidad esti-
mada al 2010 fue 4,6 por 1.000 habitantes,

Respecto a mortalidad materna, la misma ha ex-
perimentado una disminucién importante, pa-
sando de 182 muertes por 100 mil nacidos vivos
en 1990 a 108 por 100 mil nacidos vivos en
1997 y 74 por 100.000 nacidos vivos en 2010.
Estas muertes estin vinculadas a causas preve-
nibles y evitables como: hemorragia, trastornos
hipertensivos del embarazo e infecciones.

En cuanto a mortalidad infantil, se observa una
tendencia decreciente pasando de 36 por mil
nacidos vivos en el periodo 1991-1995 a 34 en
el periodo 1996-2000 y 25 por mil nacidos vi-
vos en el periodo 2001-2006; sin embargo, las
diferencias entre las cifras de mortalidad a nivel
urbano y rural, muestran una marcada diferen-
cia, manteniéndose como un desafio a abordar
(Organizacién Panamericana de la Salud 2009).
El acceso a los servicios de salud ha mejorado
en los tltimos afos, en particular en los servicios
del primer nivel de atencién.

III. Gestion de Recursos Humanos

En el marco del pleno ejercicio de su rol rec-
tor, la Secretaria de Salud tiene la mision de
“formular, disefiar, controlar, dar seguimiento y
evaluar las politicas, planes y programas nacio-
nales de salud; asi como promover, conducir y
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regular la construccion de entornos saludables y
el mejoramiento de las condiciones de vida de
la poblacién, el desarrollo y fortalecimiento de
una cultura de la vida y salud, la generacion de
inteligencia en salud, la atencién a las necesidades
y demandas de salud, la garantia de la seguridad y
calidad de bienes y servicios de interés sanitario y
la intervencion sobre riesgos y dafios colectivos a
la salud” (Secretaria de Salud - Honduras 1999).

El Consejo Nacional de Recursos Humanos en
Salud (CONARHUS), es una instancia politi-
ca/técnica de caracter nacional del sector salud,
responsable de direccionar y rectorar las poli-
ticas, planes, programas y proyectos para la ges-
tiéon del desarrollo de los recursos humanos en
el sector salud. Esta instancia tiene entre sus fun-
ciones: determinar la relaciéon demanda y oferta
de los recursos humanos, asi como planificar la
formacidn, capacitacion y utilizacidén, y definir
los perfiles educacional y ocupacional de los
recursos humanos en salud. Son miembros del
CONARHUS: la Secretaria de Salud (preside),
la Direccion General de Servicio Civil, la Fe-
deracion de Colegios Profesionales Universita-
rios de Honduras (FECOPRUH), el Colegio de
Enfermeras Profesionales de Honduras, el Foro
Nacional de Convergencia (FONAC), SETCO
(secretario), Instituto Hondureno de Seguridad
Social (IHSS), la Universidad Nacional Auténo-
ma de Honduras (UNAH), el Colegio Médico
de Honduras, la Secretaria de Educacién y el

Secretaria de Salud

Subgerencia de

Humanos

Departamento de
Desarrollo de

Subsecretaria de
Recursos Politica Sectorial

Instituto de Formacién Profesional INFOP, y
todas aquellas instituciones publicas y privadas
que el CONARHUS considere vinculado al
sector salud. (Foro Nacional de Convergencia)

La medicién de las funciones esenciales de sa-
lud publica, mostrd en el ano 2001, la primera
oportunidad en que se aplico, que la funcidén
de desarrollo y capacitacion de recursos huma-
nos (la segunda con menor desarrollo), era una
de las 4 prioritarias a fortalecer, conjuntamente
con vigilancia y anilisis de la situacion de salud;
desarrollo de politicas y capacidad institucional
para manejo y provision de los servicios; y pro-
mocién del acceso equitativo de la poblacion
a los servicios de salud. Posteriormente, la me-
dicién realizada en 8 regiones, mostrd que esta
funcién era cumplida en un 57% en el afto 2003
y en un 75% en el afilo 2007 (Organizacién Pa-
namericana de la Salud 2009).

La remuneraciéon de los recursos humanos re-
presentan mis del 50% de los recursos de la Se-
cretaria de Salud: 52,2% en el 2006, 54,8% en el
2008 y 57,3% en el 2010 (Secretaria de Salud
- Honduras 2009).

La Secretaria de Salud desarrolla las funciones
de gestidon y administracidon de recursos huma-
nos a través de dos instancias: la Sub Secretaria
de Recursos Humanos y el Departamento de
Desarrollo de Recursos Humanos.

FIG. 18. Instancias vinculadas a las
funciones de Recursos Humanos.

Recursos Humanos



La Subgerencia de Recursos Humanos es la
responsable del proceso de seleccién, contrata-
ci6n y administracién del RHS. Por su parte, el
Departamento de Desarrollo de Recursos Hu-
manos es la unidad responsable del proceso de
formacion, educacién permanente y gestion en-
focada en el desarrollo del recurso humano de
salud. Asimismo es responsable de formacién en
centros de formacién técnica de la SESAL, de
la coordinacién de practicas supervisadas y ser-
vicio social de las areas relacionadas con salud.
Esta divisiéon de roles y funciones, por un lado
la politica y el desarrollo (Departamento) y por
otro lado la gestiéon propiamente (Subsecretaria),
genera desafios en el abordaje de la politica y el
desarrollo con una perspectiva integral.

La Secretaria de Salud ha generado una Politi-
ca de Recursos Humanos para la Salud la cual
procura orientar el conjunto de los esfuerzos en
la gestion y el desarrollo del personal que labora
en el sector salud; sin embargo en la practica
coexisten 2 politicas, una anterior versién apro-
bada en 1985, y esta nueva a nivel de propuesta
y elaborada en el 2006. Lo real es que ambas no
han podido desarrollarse plenamente en el nivel
estratégico ni operativo, en gran medida por las
circunstancias politicas cambiantes en que se ha
desarrollado el pais.(Secretaria de Salud - Hon-
duras 2009).

La densidad de recursos humanos (médicos y
enfermeras profesionales) por 10.000 habitantes
es de 12 x 10.000 habitantes, con una tasa de
médicos de 9 x 10.000 y de enfermeras, de 3
por 10.000(OPS/MS HON, 2011). Esto se atri-
buye al poco reconocimiento social de la pro-
fesién, que se vincula a los bajos salarios, con
pequenias diferencias con la de las auxiliares de
enfermeria, confusion de la poblacién y el pro-
pio sector salud en los roles de ambas. Seria en
el periodo 2004-2006, en que la demanda por
la carrera de enfermeria desciende a su nivel
mas bajo, lo cual se revierte por un incremento
salarial. Un tema en discusion seria el nivel de

demanda de enfermeras y auxiliares que el mo-
delo de atencién imperante establece a nivel del
mercado formativo y el mercado laboral (OPS/
MS HON, 2011) Asimismo se sefiala que el 28%
de los médicos laboran en atencién primaria, es-
tando la mayor parte en hospitales.

Una meta que se identifica como pendiente en el
proceso de recopilacién de informacion para me-
dir el avance en la metas, es aquella referida a la de
contar con una unidad de conduccion estratégica
de recursos humanos, particularmente desarro-
llando las funciones mas complejas de la gestion
de los recursos humanos. Esto explica, la debi-
lidad para estructurar algunos datos en funcién
de indicadores como proporcion rural/urbano de
trabajadores de salud, empate de esta distribucion
con el mapa de pobreza, o el monitoreo de los
proceso de reclutamiento de personal calificado,
especialmente desde las propias comunidades.

En cuanto a la migracion, no se presenta mayor
informacidn, lo que se explica en parte al menos
por no haber sido un tema abordado desde la
perspectiva del impacto de la migracién en los
objetivos sanitarios, y estar por el contrario al
envio de remesas (OPS/MS HON 2011).

Sobre el tema de condiciones de trabajo, se
menciona en el ejercicio de medicion de metas
regionales de RHUS de una distancia entre los
objetivos sindicales de los trabajadores de la sa-
lud y los objetivos sanitarios, no visibilizandose
en los grupos de interés atencién en los temas
de salud y seguridad ocupacional, agenda que
es polarizada practicamente de manera com-
pleta por aspectos laborales salariales (OPS/MS
HON, 2011).

Finalmente, los contenidos de APS se encuen-
tran desvalorizados en el espacio formativo, ce-
diendo terreno a un enfoque biomédico de la
carrera, a pesar de esfuerzos puntuales de trabajo
con la comunidad. De igual manera, la incorpo-
racion de la atencidn primaria, como eje central
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del modelo de atencién es atin un tema pen-
diente, lo que cierra el circuito entre formacion
y practica de los profesionales de la salud.

IV. Caracterizacién del marco legal

1. Acreditacion de instituciones de
educacidon superior

Honduras no cuenta con institucién u or-
ganizacion que acredite la calidad de la ins-
titucion o Programas de formacion.

2. Servicio Social

Existe un reglamento del médico en servi-
cio social que define las funciones, deberes

y derechos de cada uno de los profesionales.

3. Registro, Licencia y Habilitacion
Profesional

La inscripcién del médico y enfermera se
realiza a través de los respectivos colegios
profesionales. Los estatutos de estos colegios
describen el proceso de inscripcion, donde
se le extiende un c6digo Gnico personal que
lo identifica y que le habilita para ejercer.

El proceso de licenciamiento para los pro-
fesionales nacionales, tanto médicos como
enfermeras, es a través de las de la Facul-
tad de Ciencias Médicas. Con respecto a los
profesionales (pre y postgrado) hondurefios
y extranjeros graduados en el exterior, se
realiza un procedimiento de reincorpora-
ci6n de titulo a cargo del Consejo de Edu-
cacion Superior, integrado por los rectores
de las universidades puablicas y privadas.

4. Certificacidon y Recertificacion
profesional

En Honduras, una vez colegiado el profe-
sional, no se lleva a cabo ningan proceso de

certificacién. Lo que existe es un proceso
de educacién continua en ambos colegios
profesionales, pero esto no tiene ninguna
incidencia sobre su ejercicio profesional. El
profesional hondureno que migra debera
someterse a los procesos de certificacion
profesional del pais de destino, porque no
cuenta con ningin documento que lo cer-
tifique para ejercer. Los profesionales ex-
tranjeros que buscan ejercer en Honduras,
solamente realizan el proceso de reincor-
poracidn de titulo y colegiacidn profesional
temporal o permanente, para ejercer.

El pais no cuenta con un proceso de recerti-
ficacion para ninguna carrera, lo que consti-
tuye una facilidad para el extranjero ejercer
en el pais.

5. Revalida y Reconocimiento de Titulos

Con respecto a los profesionales (pre y post-
grado) hondurenos y extranjeros graduados
en el exterior, se realiza un procedimien-
to de reincorporacion de titulo a cargo del
Consejo de Educacién Superior, integrado
por los rectores de las universidades pablicas
y privadas.

V. Marco laboral y de Proteccién Social

En el caso de los profesionales de la medicina
extranjeros, obtendrian las mismas condiciones
de seguridad social, retiro y acceso a préstamos,
siempre y cuando se naturalicen. De lo con-
trario estan sujetos a las normas y reglamentos
de la Direccion General de Migracidn, que les
otorga un permiso de residencia. En el caso del
Colegio Médico, el extranjero colegiado obtie-
ne los mismos beneficios que el nacional.

Los Estatutos de los Colegios Médico y de En-
fermeria regulan estos aspectos. El extranjero
debe estar naturalizado y colegiado para gozar
de estos beneficios.



VI. Formacion de Profesionales de la Salud

La principal entidad formadora de profesiona-
les de la salud es la Universidad Nacional Au-

MEDICOS ANO TOTAL
Graduados en el ano
2009 29
Graduados en el ano 238

2010

En comparacién las cifras de enfermeras son
significativamente menores, comprometiendo la

ENFERMEROS (AS)

tobnoma de Honduras (UNAH).Asimismo, la
Universidad Catélica ha abierto la carrera de
medicina, primero en San Pedro Sula y poste-
riormente en Tegucigalpa.

FIG. 19. Médicos graduados en
Honduras 2009 - 2010.

Fuente: Facultad de Ciencias Mé-
dicas UNAH, 2011.

relacién recomendada como minima de médi-
cos y enfermeros(as) de 1 a 1.

ANO
Graduados en el ano2008 65
Graduados en el afio 2009 55
Graduados en el afio 2010 16

VII. Disponibilidad y Distribuciéon del Re-
curso Humano

La Secretaria de Salud es la principal instituciéon
empleadora en el sector salud, tanto en médicos
como enfermeras, con niimeros muy superiores
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FIG. 20. Enfermeros (as) gradua-
das en Honduras 2008 - 2010.

Fuente: Facultad de Ciencias Mé-
dicas UNAH, 2011.

al Instituto Hondureno de Seguridad Social. La
disminucién observada en periodo 2000-2005
estaria relacionada con el incumplimiento de la
colegiacion obligatoria para acceder a un puesto
de trabajo, particularmente en el sector privado
(Organizacién Panamericana de la Salud 2009).



TABLA 12. Recursos Humanos de Salud del Sector paiblico Honduras

SS 2,152 788 |6,586| 1,664 785 |4927| 1883 922 | 5436 | 2323 |1,242|5975
IHSS 393 129 | 580 373 140 | 561 417 137 | 557 471 244 | 692
Total 2,545 917 |7,166| 2,037 925 |5488| 2300 |1,059 5993 | 2794 | 1486 | 6667

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud 2009.

Sin embargo es necesario considerar que el 60% refio de Seguridad Social (IHSS) (Secretaria de
de la poblacién es atendido por la Secretaria de Salud - Honduras 2009).
Salud, y tan solo el 10% por el Instituto Hondu-

TABLA 13. formacién y disponibilidad de Recursos humanos de salud en Honduras. 1998 - 2008.

Razon de médicos por 10 mil habitantes. 79 8.8 89 101
Razon de enfermeras(os) profesionales por 10 mil hab. 28 3.2 30 30

No. de egresados postgrado en salud publica 22 57 70 90

No. de graduados postgrado en salud piblica 0 14 19 147

No. de Escuelas de Salud Puablica 1 1 1 1

No. de Universidades con Maestria en Salud Publica 1 1 1 1
Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud 2009

La escasez de enfermeras en Honduras es noto- notoria concentracién en las principales ciuda-
ria: tan solo 1,4 por 10,000 habitantes, mientras des (Organizacién Panamericana de la Salud -
que la de auxiliares de enfermeria es 8,4 por Area de Sistemas y Servicios de Salud 2008).

10,000 habitantes, lo que va de la mano con una
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VIII. Migracién de Profesionales de la Salud

Con relacién a la emigracidn, las razones es-
grimidas son similares al de otros estudios. Un
ejemplo de la importancia del curriculo, lo re-
fiere la Lic. Grogan cuando cita que “en la dé-
cada de los 60-70 con la apertura de la Escuela
de Enfermeria del Hospital Vicente D’Antony a
cargo de las Hermanas de la Merced cuyo Plan
de Estudios fue similar al de Estados Unidos, fa-
cilitd el registro en ese pais, lo que estimul6 a
una emigracion muy alta” (Organizacién Pana-
mericana de la Salud 2008).

La amplia mayoria emigra hacia Estados Unidos,
y en mucha menor cantidad a Canada,Venezue-
la, Espana y Alaska.

Aun cuando el nimero de enfermeras inmi-
grantes es escaso, Reyna Grogan destaca algu-
nos factores que se han visibilizado estan asocia-
dos a estos casos:

*  Matrimonios con hondurefios que han ido
a estudiar al extranjero y regresan a radicarse
en el pais.

*  Desplazamiento provocado por procesos
socioecondémicos como la guerrilla o fe-
némenos de desastres socio-naturales en los
paises centroamericanos.

*  Consultorias a largo y corto plazo.

*  Religiosas enfermeras que son enviadas a
prestar servicio en sus congregaciones, a ni-
vel de hospitales o de formacién de recursos.

*  Brigadas médicas integradas con enfermeras
y que se han incrementado después del Hu-
racan Mitch en 1998.

La misma autora cita que en el afio del estudio, el
Colegio de Profesionales de Enfermeria de Hon-
duras (CPEH) autorizd 146 licencias temporales,
con muy pocos casos de inmigracién permanente.

Finalmente, en este caso, como en otros, el sub-
registro en enfermeria puede representar cifras
elevadas, lo que se complica para efectos del
analisis con el hecho de que la residencia no
conlleva necesariamente el ejercicio de la profe-
si6n, como se da en el caso de los matrimonios
(Organizacién Panamericana de la Salud 2008).

Los requisitos exigidos para las enfermeras in-
migrantes son los siguientes:

e Titulo autenticado por la Universidad Na-
cional Auténoma de Honduras, autoridades
competentes del pais y por representante
consular de Honduras en su pais de origen.

*  Resolucion extendida por la Secretaria de
Gobernacién y Justicia donde se otorga la
residencia legal en el pais.

*  Documentos personales incluyendo pasa-
porte, tarjeta de residente en el pais, permiso
de trabajo extendido por la Secretaria de Tra-
bajo y Seguridad Social y curriculum vitae.

e Aprobar evaluacion de suficiencia cientifi-
co-técnica efectuada por Comité de exper-
tos en el area que corresponda.

e La licencia para ejercer en el pais debe ser
renovada cada 2 afios asi como su carné de
colegiacion.

No existen estudios ni registros sobre migracién
de los profesionales de la salud, sin embargo en
el caso de los factores profesionales dependien-
tes del pais se cuenta con nimero limitado de
profesionales becados por la Secretaria de Salud,
que beca 25 profesionales en el extranjero y 10
nacionales. Ademas se cuenta con el Programa
de Becas de la ELAM de Cuba.

El pais no tiene registro de agencias legalmen-
te inscritas para el reclutamiento de personal de
salud u otros profesionales.
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Nicaragua
I. Informacion General

Nicaragua es un pais ubicado en América Cen-
tral, definido como un estado independiente,
libre, soberano, unitario e indivisible. Es de na-
turaleza multiétnica. Para el afio 2011, la pobla-
ci6n es de 5,888,945 habitantes en un territorio
de 130.373 km?, dando una densidad de 45.47
hab/km?. El Indice de Desarrollo Humano
(2011) lo ubica en el puesto 129°.

Nicaragua estd dividida en 15 departamentos,
2 regiones auténomas y 153 municipios. Pese
a los importantes resultados econdmicos, en el
ano 2009 se estimaba que 44.7% de la poblacion
vivia en condiciones de pobreza. (Salud de las
Américas OPS 2012).

II. Sistema de Salud

Una estrategia central del Ministerio de Salud
en el periodo 2007 - 2009 ha sido la de pro-
mover una amplia participaciéon popular por la
salud; como base fundamental para la recons-
truccion del sistema nacional de salud, exten-
diendo los servicios especializados a poblaciones
excluidas, ampliando la formacién de los recur-
sos humanos, asi mismo fortaleciendo su red de
servicios con nuevas instalaciones y dotacién de
alta tecnologia, aumentando a la vez el gasto pa-
blico en salud.

Nicaragua presenta tasa de crecimiento anual de
1.7%, en el periodo inter - censal (1995 —2005),
con el 67% de la poblacién es menor de 30 afos,
el 45% de la poblacion reside en areas rurales,
51% de los habitantes son mujeres, el promedio
de hijos por mujer (Tasa Global de Fecundidad)
es de 2.7.

Esta, al igual que los otros paises centroamerica-
nos, en un proceso de transiciéon epidemioldgica,
en el que confluye una alta prevalencia de en-
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FIG. 21. Organizacién Administrativa de Nicaragua.

fermedades transmisibles y un progresivo incre-
mento de las enfermedades cronico-degenerati-
vas asociadas al envejecimiento de la poblacion.

En el ano 2008, el Gobierno de Reconcilia-
ci6n y Unidad Nacional de Nicaragua aprueba
la Politica Nacional de Salud, como respuesta
a las necesidades de las personas, familias y co-
munidades; que garantice el servicio gratuito y
universal a los servicios de salud. El documen-
to plantea ademas re-equilibrar “la prevencion
y promocioén con la atencién curativa, enfati-
zando en el trato respetuoso, calido y humano
que debe recibir la poblacion en los servicios
de salud, sobre todo en condiciones de equi-
dad, solidaridad, participacion social y acceso a
la atencién de la salud. Mas adn, se plantea el
fortalecimiento, articulacién y transformacion
del Sistema Nacional de Salud, especialmente al
desarrollo de un nuevo Modelo de Salud Fami-
liar y Comunitario, siendo su punto de partida
la concepcidn integral y moderna de la atencion
en salud, con enfoque de Promocion de la Salud
y la Prevencion de riesgos, dando respuesta asi
a la complejidad de la situacion epidemioldgica
de la poblacién y los determinantes de la sa-
lud, adaptando las intervenciones de salud a las
caracteristicas geograficas, politicas, culturales y

40 Regién Auténoma del Atlantico Norte (RAAN), Region Auténoma del Atlantico Sur (RAAS),
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étnicas de la poblacidon; rescatando la medicina
popular y tradicional” (Ministerio de Salud -
Nicaragua 2008).

III. Gestion de Recursos Humanos

La Politica Nacional de Salud de Nicaragua es-
tablece como su 8° Lineamiento Estratégico el
Desarrollo Integral de los Recursos Humanos,
estableciendo que:

La politica de Recursos Humanos se fundamenta
en el desarrollo del Talento Humano, como eje
indispensable para la transformacion del Sistema
Nacional de Salud, con base en los principios ins-
titucionales y objetivos de la Politica Nacional de
Salud; debido a que los recursos humanos cons-
tituye el factor mas decisivo para la generacién de
los cambios hacia un sistema de salud eficaz, efi-
ciente y con enfoque humanizado en la atencion
a la poblacién.

Esta politica se llevara a efecto de manera con-
certada en el sector con el fin de encontrar los
mecanismos e intervenciones que contribuyan a
desarrollar una gerencia efectiva en materia de re-
cursos humanos con la institucionalizacion de los
procedimientos de gestion como la base normativa
y rectora a nivel central 'y local, asi también la
determinacién de estrategias de distribucion ade-
cuada de personal y de incentivos que motiven
al trabajador a comprometerse con la calidad de
la atencién, al mismo tiempo que se le retribuya
de manera justa en el marco de las condiciones
econdmicas del pais.

En el Plan Institucional de Corto Plazo 2010
Orientado a Resultados se seniala como una de
las 6 prioridades:

“Atender en todas sus dimensiones el desarrollo
de los Recursos Humanos del Sistema de Sa-
lud, de tal forma que se pueda atender eficiente
y eficazmente las necesidades de los y las nica-
ragiienses, especialmente aquellas que le brin-

dan confianza 'y satisfaccion. Para ello, se hara
especial énfasis en la atencion de los procesos de
formacion, seleccién, contratacién, distribucién y
educacion permanente de los recursos humanos,
incluyendo aspectos que contribuyan a su mejor
desemperio y se brinde un trato digno a todos y
cada uno de los pacientes que demandan servicios
de salud.” (Ministerio de Salud - Nicaragua
2010)

Mas atin, en el marco del Plan Nacional de De-
sarrollo Humano de Nicaragua, el Ministerio de
Salud se plantea para el periodo 2009-2011 de-
sarrollar como una de las estrategias:

Formaciéon acelerada de profesionales, técnicos y
auxiliares que permita equiparar de acuerdo a ne-
cesidades reales su distribucion a nivel nacional.
(Ministerio de Salud - Nicaragua 2010)

A nivel del Ministerio de Salud, existe la Direc-
cidén General de Docencia e Investigacion, que
tiene a su cargo el Internado Rotatorio, Servi-
cio Social y las especialidades; y por otro lado, la
Division General de Recursos Humanos asume
las siguientes funciones, como se aprecia en el
siguiente organigrama:
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FIG. 21. Organigrama del ministerio de salud de nicaragua

Las funciones de la Divisiéon General de Recursos
Humanos son (Ministerio de Salud - Nicaragua):

*  Formular y aplicar politicas y normas en
materia de Recursos Humanos e implantar
el Sistema de Clasificacién de Puestos y los
sistemas de Gestidon de Recursos Humanos,
asi como orientar la elaboraciéon y actuali-
zacion de los manuales de Descripcién de
Puestos, conforme lo establecido en las Le-
yes que regulan la materia.

*  Garantizar la planificacidon estratégica de
los Recursos Humanos del Ministerio de
Salud, normar el desarrollo de los mismos,
acorde con las politicas institucionales y en
coordinacién con las instancias vinculadas.
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Coordinar el desarrollo de la estrategia de
implantacidn de los procesos de ingreso, de-
sarrollo y egreso del sistema de carrera.

Coordinar y dar seguimiento a la aplicacion
de los sistemas de Provision de Puestos y
de Gestidon del Desempeno, con base a los
principios de mérito, capacidad e igualdad,
asi como al Sistema Retributivo sobre la
base de la equidad.

Garantizar el ante proyecto de presupues-
to de puesto de la Institucién, con base en
la politica ocupacional, retributiva y presu-
puestaria vigente en coordinacién con el
6rgano rector.



*  Garantizar la implantacién y compatibilidad
del Sistema de Informacién de Recursos
Humanos con el Sistema de Informacion
del Servicio Civil (SISEC) y su vinculacién
con el Sistema Integrado de Gestiéon Finan-
ciera y Auditoria (SIGFA).

*  Normar el Desarrollo de los Recursos Hu-
manos en coordinacion, mediante la formu-
lacién ejecucion y seguimiento al Plan de
Capacitacion anual, asi como disefiar y eva-
luar el proceso de induccién del personal de
nuevo ingreso de la institucion.

*  Garantizar el cumplimiento de las politicas,
leyes, normas y procedimientos relativas a
las Relaciones Laborales en los estableci-
mientos de Salud.

*  Garantizar el ante proyecto de presupues-
to de puesto de la Institucioén, con base en
la politica ocupacional, retributiva y presu-
puestaria vigente en coordinacién con el
6rgano rector.

*  Garantizar la implantacién y compatibilidad
del Sistema de Informacién de Recursos
Humanos con el Sistema de Informacion
del Servicio Civil (SISEC) y su vinculacién
con el Sistema Integrado de Gestiéon Finan-
ciera y Auditoria (SIGFA).

*  Normar el Desarrollo de los Recursos Hu-
manos en coordinacion, mediante la formu-
lacién ejecucion y seguimiento al Plan de
Capacitacion anual, asi como disefiar y eva-
luar el proceso de induccién del personal de
nuevo ingreso de la institucion.

*  Garantizar el cumplimiento de las politicas,
leyes, normas y procedimientos relativos a
las Relaciones Laborales en los estableci-
mientos de Salud.

Las acciones en el campo de los recursos huma-

nos priorizan aquellas vinculadas directamente
al Plan Nacional de Salud, en particular aquellas
vinculadas con una extensién de la cobertura
con personal de salud competente y califica-
da. En esta 1ogica es que se inscribid el Plan de
Corto Plazo orientado a Resultados, en el que
se prioriza un incremento sustancial en la for-
macion de médicos especialistas y una extension
del servicio social, para profesionales, técnicos y
auxiliares.

Asimismo, se apuesta a un proceso nacional de
capacitacion de los médicos en la en la aplica-
ci6n de los protocolos nacionales, especialmente
el manejo de las complicaciones del embarazo,
parto y postparto, planificacién familiar, VIH/
SIDA, enfermedades cronicas (diabetes, hiper-
tension, epilepsia).

Y en tercer lugar, se procura mejorar la gestion
de los recursos humanos, particularmente en los
componentes de planificacién y programacion
(Ministerio de Salud - Nicaragua 2010).

TABLA 14. Lineamiento estratégico 8. Desarro-
Lo integral de los Recursos Humanos 2010.
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8.1. Ampliar la disponibilidad de médicos, enfermeras y otros técnicos de la salud para satisfacer

las necesidades de los servicios de salud.

8.1.- 900 Nuevos ingresos a las néminas de residencia y servicio social de carreras de pregrado para profesio-
nales, técnicos y auxiliares.

Asegurar el ingreso a la némina de residente a 100 nuevos médicos y dar seguimiento a la correcta aplicacion
de datos a la ndmina de residente a los 718 médicos en especializaciéon. Asegurar el ingreso a némina de servicio
social a 290 nuevos médicos y la continuacién en su segundo ano a 326.

Incorporar a némina de becas a personal que realizard servicio social: 295 en Enfermeria Técnico Superior, 100
Auxiliares de Enfermeria, 100 Técnicas Quirtargicas y 12 Técnicos en Anestesia.

8.2. Elevar la preparacion técnica-cientifica de los médicos de los servicios de salud.

8.2.- 2,600 médicos del MINSA en las unidades de salud capacitados.

Realizar coordinaciones con las Universidades, gremios profesionales e instituciones especializadas capacitara
2,534 médicos en la aplicacion de los protocolos nacionales, especialmente el manejo de las complicaciones del
embarazo, parto y postparto, planificacién familiar, VIH/SIDA, enfermedades cronicas (diabetes, hipertension,

epilepsia).

8.3 Facilitar el proceso de gestion de los recursos humanos de acuerdo con las necesidades actua-

les y futuras de la poblacidn, de los trabajadores de la salud y de los servicios de salud.

8.3.a.- En 17 SILAIS y 32 Hospitales se implementa las normas y procedimientos de planificacion
y programacion de recursos humanos.

Actualizar manual de normas y procedimientos de planificacioén y programacioén de recursos humanos. Preparar
disefio metodoldgico para capacitacién en el manual a SILAIS y Hospitales. Capacitar al personal y a los sindi-
catos en la aplicacién del manual

Identificar las necesidades de plantilla basica de recursos humanos en los establecimientos de salud de acuerdo a
lo establecido en el manual. Realizar visitas de apoyo técnico en la determinacién de necesidades de la plantilla
a SILAIS y Hospitales.

8.3.b.- En 17 SILAIS y 32 Hospitales se implementa el proceso de gestion de desempefio de los
recursos humanos.

Capacitar a las instancias de recursos humanos y sindicatos en los 17 SILAIS y 32 Hospitales. Visitas de apoyo
técnico para realizar monitorizaciéon y evaluacion de la aplicacion de la gestion del desempenio. Elaboracién de
propuesta de plan de estimulo y reconocimiento para motivar el desempeno exitoso de las y los trabajadores
de la salud.

8.3. c.- Garantizar al 100% de los trabajadores de la salud la aplicacion correcta de los salarios y
beneficios sociales asi como su incorporacion al régimen integral de seguridad social.

Capacitar a las instancias de recursos humanos y sindicatos en los 17 SILAIS y 32 Hospitales en la aplicacion
de normas y procedimientos para la administracion de salarios en el MINSA. Visitas de supervision, monitori-
zacibén y evaluacion de la aplicacion correcta de normas de administracién de salarios.

Fuente: elaborado a partir de Ministerio de Salud - Nicaragua 2010.
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IV. Formacion de Profesionales de la Salud

En el Plan de Corto Plazo orientado a Resul-
tados 2010, se sefiala como accidén a desarrollar
el que 118 médicos nicaraglienses contintien
con el proceso de especializacidén en medicina

integral entre los que estudiaron en la ELAM
(RAAN - RAAS), (Ministerio de Salud - Ni-
caragua 2010).

A nivel de residencia, los siguientes han sido los
siguientes:

TABLA 15. Médicos ingresantes a especialidades médico quirtirgicas. Afio académico 2011 - 2012

Convoctoria General
No. Especialidades SILAIS UNAN UNAN Total Total
Manaqua Leodn UNAN Becas

1|Anatomia Patoldgica 3 6 2 8 11
2|Anestesia 12 3 3 15
3|Cirugia General 7 6 4 10 17
4|Cirugia Pediatrica 4 4 4 8
5|Cirugia Plastica 3 4 4 7
6|Cx Maxio Facial 1 1 1 2
7|Emergenciologia 1 6 6 7
8|Fisiatria 3 7 7 10
9|Gineco-obstetricia 23 12 6 18 41
10|Medicina Interna 16 6 4 10 26
11|Neuro Cirugia 2 4 4 6
12|Oftalmologia 5 4 4 9
13|Ortopedia 4 7 4 11 15
14|Otorrinolaringologia 10 1 1 11
15(Pediatria 22 13 6 19 41
16|Psiquiatria 3 3 3 6
17|Radiologia 7 12 12 19
18|Urologia 9 0 9
Total 135 96 29 125 260

Fuente: Consultado en Ministerio de Salud - Nicaragua

El ntimero de residentes en formacién es de 944, distribuidos en programas de hasta 5 anos de duracion,

tal como se aprecia en la siguiente tabla:
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TABLA 16. Namero total de médicos residentes por unidad docente asistencial. Afio académico 2010 - 2011.

No. Unidad Docente Cantidad de Médicos Residentes
Asistencial R1 R2 R3 R4 R5 | Total

1|C Nac Dermatoldogico 0 5 9 14
2|C Nac Oftalmolégico 9 6 10 25
3|C NR "Aldo Chavarria 10 5 9 24
4|Aten Psico Soc "J D Fletes” 6 6 12 24
5/Aleman Nicaraguense 20 34 24 7 0 85
6|Bertha Calderon 17 29 12 20 78
7|Manuel de Jesus Rivera 25 34 24 7 0 90
8|F Vélez Paiz 18 23 13 13 0 67
9|A Lenin Fonseca 75 58 81 9 1 224
10|Roberto Calderdn 34 44 60 8 0 146
11|HEODRA 34 38 40 13 0 125
12|Militar "A.D_B." 13 16 11 2 0 42
TOTAL 261 298| 296 88 1 944

Fuente: Consultado en Ministerio de Salud - Nicaragua.

V. Disponibilidad y Distribucion del Re-
curso Humano

Los datos recogidos por el Ministerio de Salud
senalan que en el ano 2010, existian 7,059 profe-
sionales de la salud, de los cuales 4,256 eran mé-
dicos (incluyendo entre especialistas, sub-especia-
listas, generales y residentes con internos) y 2,803
enfermeras graduadas (entre graduadas y en ser-
vicio social). Con base en estos datos, la densidad
de recursos humanos es de 12 profesionales por
10,000 habitantes, cifra inferior a la recomendada
(Ministerio de Salud - Nicaragua 2011).

Del total de médicos, 1,940 de ellos se encuen-
tran en el primer nivel de atencién y 2,311 en
hospitales , alcanzando la meta establecida . Asi,
el 46% de los médicos se encuentran en el pri-
mer nivel. Un punto adicional es a la existencia
de un programa de atencion primaria de salud
que incluye a agentes sanitarios de la comuni-

dad para mejorar el acceso, llegar a los grupos
vulnerables y movilizar redes de la comunidad
(Ministerio de Salud - Nicaragua 2011).

Asimismo, el Ministerio de Salud senala que El
numero de enfermeras calificadas en Nicaragua
en 2010 ascendia a 2,803 con lo que la razén en-
fermera médico es de 1.62 médicos por cada en-
fermera (Ministerio de Salud - Nicaragua 2011).

A diciembre de 2010 funcionaban articulados
a la red comunitaria un total de 492 equipos
de salud familiar en el area rural y 478 en el
area urbana. Considerando la poblacién rural y
urbana (2,455,690 y 3,433,255 habitantes, res-
pectivamente) en promedio existen 2.0 equipos
de salud familiar en el drea rural por cada 10,000
habitantes de areas rurales y 1.39 equipos de sa-
lud familiar en area urbana por cada 10,000 ha-
bitantes del area urbana.
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Panama
I. Informacidén general

Panama es un pais ubicado en el extremo sures-
te de América Central. Tiene una extension de
75.517 km® y una 3.405.813 (censo 2010), con
una densidad de 44 hab/km®. Ocupa el puesto
58° en el Indice de Desarrollo Humano (IDH),
ubicandose en el nivel alto. La Constitucion Po-
litica de Panama de 1972, reformada en 1978 y
1983, establece un gobierno unitario, republica-
no, democratico y representativo.

II. Sistema de Salud

El sistema de salud esta constituido por los sec-
tores publico, compuesto por el Ministerio de
Salud y la CSS, que cubre a 90% de la poblacion;
la Caja es la mayor proveedora de servicios de
salud. El sistema esta organizado en 14 regiones
sanitarias con 909 establecimientos de diversa
complejidad con una distribucion inequitativa
de los establecimientos y de los Recursos Hu-
manos, que se concentran en las cabeceras ur-
banas y una segmentacién en la cartera de ser-
vicios. Mantienen subsidios cruzados, duplican
su oferta, compiten entre si y no hay una clara
separacidn de funciones. Esta situacion provoca
inequidad, un debilitamiento de la rectoria y un
aumento de los costos.

Para los sitios de poblacién indigenas el Gnico
proveedor es el Ministerio de Salud, con una
oferta muy limitada. Los hospitales de referencia
nacional, financiados por el Estado, tienen inde-
pendencia juridica y modelos de gestidon privada
(patronatos), lo fragmenta el sistema y dificulta
el ejercicio de la rectoria en salud.

Panama cuenta con un sistema de seguridad so-
cial clasico, administrado por la CSS, segn el
Departamento de Planificacién de la CSS, en
2010 esta tenia 2.651.510 beneficiarios registra-
dos, lo que representaba 75,6% de la poblacion.

FIG. 22. Organizaciéon Politica Administrativa de Panama.

(Salud de las Américas 2012 OPS)
III. Gestion de Recursos Humanos

La Direccion de Desarrollo Integral de Recur-
sos Humanos esta ubicada en el Nivel de Apoyo
y depende jerarquicamente de la Alta Direccién
(Ministerio de Salud - Panama3) . Los objetivos
de esta Direccién son:

a.  Contribuir al desarrollo de los recursos hu-
manos para el logro de mayor eficiencia,
eficacia, y equidad de los servicios directos
e indirectos del Sistema Nacional de Salud
y de los objetivos y metas contenidas en las
politicas, planes, programas y proyectos de la
institucion y del sector.

b. Implantar una Politica Nacional de Recur-
sos Humanos en Salud en la que participen
los actores sociales vinculados al campo de
recursos humanos, para asi facilitar el proce-
so de reforma y modernizacion del sector.

c. Participar en el proceso de regulaciéon de
los aspectos relacionados con la certifica-
cién y recertificacién de los profesionales y
técnicos, que se desempenan en el Sistema
Nacional de Salud, como procesos contri-
butarias al logro de los principios de calidad,
ética, eficacia, eficiencia y equidad en salud.

d. Impulsar y desarrollar los procesos de admi-
nistraciéon de Recursos Humanos, teniendo
como marco de referencia las disposiciones
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y otros reglamentos vigentes, orientados al
uso mas eficiente de los mismos.

Sus funciones son:

Asesorar y presentar informacién oportuna
y periddica al Despacho Superiory a el per-
sonal directivo de la institucion y del sector
en todo lo relacionado a su ambito y com-
petencia.

Incorporar en el Plan Nacional de Salud los
aspectos relativos a la planificacion, forma-
ci6n, capacitacion, gestion y regulacién de
Recursos Humanos en Salud.

Impulsar la elaboracién e implementacién
de nuevos modelos para la acreditacion de
los recursos humanos que se desempefian en
el Sistema Nacional de Salud, en los cuales
se logre la participacién de todos los actores
relevantes y vinculados con el tema. Partici-
par en la planificacién de los requerimien-
tos de recursos humanos que son necesarios
para el logro de los objetivos institucionales
y sectoriales.

Fomentar los procesos de investigacion
operativa sobre Recursos Humanos como
insumo para el enriquecimiento de su pla-
nificacién y desarrollo.

Implementar, orientar y dar seguimiento
a las oficinas de recursos humanos, en los
procesos de gestion de los subsistemas de
reclutamiento, seleccion, evaluacidén, cla-
sificacion, retribucién, tramites, registro y
control y otros aspectos de administracion
de personal, en el marco de las politicas de
descentralizacion.

Disefiar, validar e implantar modelos de
gestion descentralizada de recursos huma-
nos, integrales y participativos, construidos
a partir de los equipos nacionales, regionales

y locales de salud a fin de orientar la gestion
de salud hacia el incremento de coberturas
y capacidad resolutiva bajo los principios de
eficiencia, eficacia, calidad y equidad.

Revisar y adecuar los aspectos legales que
regulan y controlan diferentes areas de la
gestion de Recursos Humanos, a fin de que
se posibiliten los procesos de descentrali-
zacidon en el contexto de la Reforma del
Sector Salud y se asegure su distribucion
equitativa en todo el pais.

Implementar las Carreras Administrativa y
Sanitaria con la consiguiente revision y ade-
cuacidn de las Leyes de Recursos Humanos,
existentes en Salud, a fin de que se integren
los elementos requeridos para estos aspectos
en el contexto de la Reforma del Sector.

Cumplir y hacer cumplir las politicas, nor-
mas y disposiciones legales existentes que
regulan el campo de los recursos humanos
del Estado y de Salud, en particular.

Apoyar los procesos de educacién perma-
nente y educacién continua, como estrate-
glas efectivas de capacitacion y adiestramien-
to de los funcionarios de salud, en busca de
mejoramiento técnico y profesional, en lo
individual y en lo colectivo donde se in-
corpore como principio basico el desarro-
llo y fomento de una cultura institucional y
sectorial orientada a la implementacién del
proceso de reforma y modernizacion.

Desarrollar propuestas educativas acordes con
las necesidades de capacitacién identificadas,
en las que se incorporen acciones de Edu-
cacién Permanente, Educacién Continua y
tecnologias educativas innovadoras, que ace-
leren el proceso aprendizaje-aprendizaje.

Fortalecer y normalizar los programas
de formacién de recursos humanos en el



post-titulo que se desarrollan a lo interno
de los servicios de salud.

m. Contribuir al fortalecimiento de los pro-
cesos de formaciéon de Recursos Humanos
en el pre-grado, postgrado y post-titulo.

n. Coordinar con las instituciones formadoras
la preparacién de los Recursos Humanos
requeridos, segin los planes de expansion
de la institucién y del sector, a corto, me-
diano y largo plazo.

o. Impulsar acciones orientadas a fortalecer la
capacidad de los gerentes en salud para el
logro efectivo de objetivos y metas rela-
cionadas con los roles de regulacién, finan-
ciacién y provision de servicios de salud
y promocién dirigidos a la poblacion y al
ambiente.

p. Desarrollar mecanismos de coordinaciéon
intra y extra-sectorial eficientes para la for-
macién y capacitacién, negociacién gre-
mial, apoyo a la consecucién de recursos
y promulgacién de leyes y la coordinacion
con carrera administrativa, entre otros, que
contribuyan a resolver los problemas de re-
cursos humanos que inciden en la salud de
la poblacién y del ambiente.

q- Elaborar protocolos para el control de la
calidad de los procesos de trabajo en el am-
bito de los Recursos Humanos en salud.

r. Establecer mecanismos efectivos que facili-
ten el desarrollo de integral de las relacio-
nes laborales y el bienestar del empleado
en la gestién de Recursos Humanos.

s. Cualquier otra que se le asigne de acuerdo
al ambito de su competencia.

Finalmente, esta Direccién cuenta con las si-
guientes unidades administrativas:

a. Departamento de Administracién de Re-
cursos Humanos.

b. Departamento de Bienestar del Servidor
Publico y Relaciones Laborales.

c. Departamento de Acreditacion de Recur-
sos Humanos en Salud.

d. Departamento de Formacion y Capacita-
cion de Recursos Humanos en Salud.

e. Departamento de Registro y Control de
R ecursos Humanos.

f.  Departamento de Planificacion e Investi-
gacion de Recursos Humanos.

Si bien se cuenta con una instancia nacional de
conduccién de los recursos humanos, atn los
temas de planificacion del nimero vy tipo de re-
cursos humanos que requiere el sistema de salud
y la propia conduccidn estratégica de la gestién
de Recursos Humanos en salud y la educacion
para el trabajo, quedan como funciones a desa-
rrollar.

El ntimero de médicos en Panami es de 4,904 y
el de enfermeras 4,421, lo que genera una den-
sidad de recursos humanos de 27 profesionales
por 10,000 habitantes, por encima del minimo
recomendado y trazado como meta regional.
Es importante senalar, como hace el Informe,
que Panami no cuenta con Parteras, matronas u
obstétricas, de nivel universitario, salvo aquellas
parteras empiricas o entrenadas en programas de
la comunidad. La labor a nivel profesional de la
partera es asumida por la enfermera (Ministerio
de Salud - Panama 2011).

De estos 4,904 médicos, el 20% (886 médicos)
laboran en el primer nivel de atencidn, cifra in-
ferior a la meta trazada (40%). E1 87% del perso-
nal médico labora en las instituciones publicas,
siendo la Caja de Seguridad Social el principal
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empleador con el 48%, seguido del Ministerio
de Salud con el 39%. El 13% restante lo hace en
la Universidad de Panama3, el Instituto Paname-
no de Habilitacién Especial y las instalaciones
de salud particulares. La razén de enfermeras ca-
lificadas con relacién a los médicos es practica-
mente 1:1.(Ministerio de Salud - Panama 2011).

La distribucién de la poblacién en el medio ur-
bano y rural es 2,262,765 y 1,241,718 habitan-
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tes, respectivamente, mientras que la densidad de
recursos humanos es 33 y 7,13 profesionales de
la salud por cada 10,000 habitantes, evidencian-
do la inequidad aun existente en la dotacién de
recursos humanos.

En cuanto a la distribucién por provincias, los
recursos humanos, particularmente los profesio-
nales se encuentran concentrados en Panama y
Chiriqui, como se aprecia en la siguiente figura:
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IV. Caracterizacion del marco legal

1. Registro, Licencia y Habilitacién
Profesional

El Consejo Técnico de Salud, es el organismo es-
tatal dirigido por el Director General de Salud,
que emite el Numero de registro o Idoneidad
de enfermeras y técnicos en Panama. A su vez,
el Comité Nacional de Enfermeria, organismo
constituido por ley, asume la funcién de “habili-
tar al personal de enfermeria, para iniciar labores
tales como: enfermeras o enfermeros, técnicos en
enfermeria.”, asi como “recomendar al Consejo
Técnico de Salud, el registro de las enfermeras
y enfermeros” (Ministerio de Salud — Panama),
Dicho Comité esta integrado por: su presidente
que es el Director General de Salud, la secretaria
es asumida por la Enfermera Jefa Nacional del

“Onfermeras = Odonlologos & Médicos

Ministerio de Salud, y lo conforman las enfer-
meras jefas de los hospitales nacionales, la CSS, la
Presidenta de ANEP y la Decana de la Facultad
de Enfermeria.

Para el registro como enfermera, esta debe cum-
plir entre otros requisitos el laborar por dos afos,
realizando rotaciones supervisadas en la capital
y en el interior del pais. A partir del 2005 se
agrega el examen de competencia profesional
(Organizaciéon Panamericana de la Salud 2008).

2. Revalida y Reconocimiento de Titulos
Las leyes, decretos y acuerdos relacionados con
la inmigraciéon de enfermeras son (Organiza-

ci6n Panamericana de la Salud 2008):

La Ley de Enfermeras, promulgada en 1954,
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establece que las enfermeras nacionales y extran-
Jjeras graduadas en el exterior deben revalidar
y/o convalidar el titulo. Asimismo en su articulo
9° seiiala que en los casos en que no hubiese
enfermeras panameiias, se podra contratar enfer-
meras extranjeras por el término de un afio. Fi-
nalmente, establece que para ser nombrada en el
sistema piiblico de salud —Ministerio de Salud
(MINSA) y Caja de Seguro Social (CSS) se
requiere ser nacionalizada, a menos que se pre-
sente la situacion descrita antes en el articulo 9°.

El Decreto 186 del 20 de marzo de 1967 se-
fiala que los cargos de la seccién de enfermeria
se asignan por concurso —desde la jefatura inicial
hasta la superior— el requisito es ser panameiia
0 naturalizada.

En julio de 1991, se firmé un convenio entre
Panama y Costa Rica para la contratacién de
enfermeras por dos anos prorrogables para la-
borar en la CCSS y el Ministerio de Salud. En
este caso, se reconocid por un lado la necesidad
de enfermeras por parte de Costa Rica y el ele-
vado ntimero de enfermeras desempleadas en el
caso de Panamai. Las instancias coordinadoras del
Convenio fueron los colegios de enfermeras de
Panami y Costa Rica (Organizacion Panameri-
cana de la Salud 2008).

V. Marco laboral y de Protecciéon Social

Como se ha senalado anteriormente, el marco
legal estructurado por Panama privilegia la pro-
teccidon a los nacionales, lo que se expresa en
los requisitos para ejercer cargos y presentarse a
concursos, en que se exige el estar naturalizado
(Organizacién Panamericana de la Salud 2008).
El Informe sobre Metas Regionales en Recur-
sos Humanos da cuenta de la situacion laboral
de los recursos humanos:

“En Panama a nivel de las instituciones del
Sector Piiblico, se cuenta con Leyes Especiales
y Acuerdos Salariales Institucionales vigentes

aplicable a los servidores pitblicos pertenecien-
tes a las Carreras instituidas en el Articulo No.
305 de la Constitucion Politica de la Repiiblica
de Panama.

En el Sector Salud las diferentes ocupaciones
que se identifican, se detallan los beneficios, la
base legal, los requisitos de ingreso que se exigen
en cada caso, los niveles y / o categorias aplica-
bles y los criterios salariales que se aplican con
repercusion directa en la administracién presu-
puestaria del Sector Piiblico. Ademads, se sefialan
los principales beneficios que estos grupos tienen,
tales como: estabilidad en los puestos condicio-
nado a la competencia, incrementos salariales
programados, compensaciones adicionales al sa-
lario (sobresueldos por jefatura, riesgo profesio-
nal, zona apartada y seguridad social).

De acuerdo al Instituto Nacional de Estadisticas
y Censo de la Contraloria General de la Repii-
blica de Panama, sobre los recursos y servicios de
salud de la Repiiblica, referentes al 2007, en el
pais habia una fuerza de trabajo de 21,488 per-
sonas en ejercicio en las instalaciones de salud,
4,501 (20.9%) Médicos Generales y Especia-
listas, 944 (4.4%) Odontologos, 4,087(19%)
Enfermeras Licenciadas, 3,725(17.3%) Téc-
nicas de Enfermeria, Asistentes de enfermeria
1,113 (5.2%), Farmacéuticos 668 (3.1%),
Asistentes de farmacia 619 (2.9%), Técnicos
Radiologos 586(2.7%), y Laboratoristas 977
(4.5%), Técnicos  dentales (as) 309 (1.4%
), Trabajadores sociales(as) 205 (1%), Psicélogos
130 (0.6%), Optometristas 29 (0.1%), Tera-
peutas fisicos 138 (0.6%), Nutricionistas 136
(0.6%), Dietistas 12 ( 0.1%), Técnicos (as)
en electrocardiogramas 85 ( 0.4%), Inspectores
(as) de saneamiento 153 (0.7%), Promotores
(as) de salud 112 ( 0.5%), Camilleros (as)
320 (1.5% ), Otras 1928 (9% ). Un 87%
del personal médico labora en las instituciones
puiblicas (48% en las instalaciones de la CSS
y 39% en las instalaciones del MINSA), el
13% vrestante en la Universidad de Panama,
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Instituto Panameiio de Habilitacion Especial y
las instalaciones de salud particulares. EI 80%
trabaja en las instalaciones de segundo y tercer
nivel y solo el 20% restante trabaja en el primer
nivel de atencién (Centros de Salud, Subcen-
tros de Salud, Policlinicas, Policentros, ULAPS
y CAPSS, Clinicas o Consultorios, otros). El
80% laboraba a tiemplo completo y un 20%
el tiempo parcial Por lo tanto el 100% de los
puestos de empleo seran considerados no preca-
rios. (Ministerio de Salud - Panama 2011).

Las condiciones de vida y trabajo de las enfer-
meras inmigrantes son las siguientes:

* Tienen iguales derechos que las panamenas,
considerando su condicién de naturalizadas.

* Las no naturalizadas se mantienen por con-
trato renovable, no gozan de beneficios del
escalafén de enfermeras, ni acceden a con-
cursos, y laboran en la empresa privada.

e Gran nimero de enfermeras naturalizadas,
estan en posiciones de jefatura o en las al-
timas etapas del escalafon.

* Las enfermeras inmigrantes han consti-
tuido sus familias en Panamai, y son vistas
como panamenas sin distingo por su na-
cionalidad.

(Organizacién Panamericana de la Salud 2008).
VI. Migracion de Profesionales de la Salud

El destino principal de las enfermeras graduadas
en Panami y que deciden emigrar es Italia y
Estados Unidos y en menor grado hacia Amé-
rica del Sur y América Central (Organizacién
Panamericana de la Salud - Area de Sistemas y
Servicios de Salud 2008).

Por otra parte el curso que ha tenido esta emi-
gracién se caracteriza por:

a. Aquellas que emigraron a Costa Rica han
retornado en un gran ntmero a Panami,
esgrimiendo razones de no adaptacién, o
para obtener su registro en el pais.

b. Aquellas que emigraron a Italia; mayorita-
riamente algunas han formado familias, son
bien reconocidas y valoradas, con un gru-
po menor habiendo retornado a Panama.

c. En el caso de las emigrantes a Estados Uni-
dos, generalmente son contratadas como
técnicas en enfermeria por razones vincula-
das a no cumplir con los requisitos exigidos
(aprobacién de examenes, poseer licencia-
tura, entre otros). En general, influenciadas
por los salarios aceptables y la valoracién
profesional, tienden a no retornar.

(Organizacién Panamericana de la Salud 2008)

De la Motte da cuenta con relacién al nime-
ro de enfermeras inmigrante que entre 1971
a 1985 fueron 60, mientras que entre 1986 a
2004, el nmero se redujo a 20 enfermeras. Cita
la misma autora que las enfermeras de Centro
América tienden a migrar hacia Panami por
contrataciones en la empresa privada y como
paso previo hacia Estados Unidos (Organiza-
ci6én Panamericana de la Salud 2008).

Senala el citado informe que las enfermeras na-
turalizadas y que trabajan en el Sistema de Salud
de Panama estan ubicadas principalmente en la
Caja del Seguro Social (43), la Clinica Privada
San Fernando (13), el Ministerio de Salud (11),
la Facultad de Enfermeria (4) y el Hospital del
Nifo (1).

Las razones esgrimidas por las emigrantes son,
entre otras: Condiciones de desempleo y su-
bempleo en sus paises; mejoras en condiciones
econémicas de salarios y en condiciones labora-
les; matrimonio con extranjeros; mejores opor-
tunidades de educacién y desarrollo profesional



(Organizacién Panamericana de la Salud 2008).

Estin surgiendo universidades privadas, con
una formacién bilingiie claramente orientadas
al mercado (Organizacién Panamericana de la
Salud 2008).

La emigracién de enfermeras hacia Italia, tiene
como referente el afio 1992, en que se estable-
cen acuerdos y convenios entre la Asociacion
Nacional de Enfermeras de Panama, enfermeras
particulares y agencias de contratacién de Italia;
mecanismo que se mantiene a la fecha y han
promovido y sostenido el flujo continuo de en-
fermeras hacia Italia (Organizacién Panamerica-
na de la Salud 2008).
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Repiblica Dominicana
I. Informacion General

Reptblica Dominicana se encuentra ubicada
en la regidn del Caribe, ocupando algo mas de
los dos tercios orientales de la Isla La Espafio-
la, en el Archipiélago de las Antillas Mayores.
El tercio occidental de la isla estd ocupado por
Haiti; Posee una extension territorial de 48,442
Km?® y la poblacién proyectada para el afio es
de 10,010,590 habitantes, con una densidad de
208,2 hab/km?®. El porcentaje de poblacién ur-
bana estimado es de 67.1%.En el Indice de De-
sarrollo Humano (2011) este pais ubica en el
nivel medio (puesto 98°).

Reptblica Dominicana estd formada por 31
provincias, ademas del Distrito Nacional, en
donde se ubica Santo Domingo, Capital de la
Republica.

II. Sistema de Salud

El sistema de salud de la Republica Dominicana
cuenta con un sector publico compuesto por el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
el Consejo Nacional de Salud, la Tesoreria de la
Seguridad Social y el Seguro Nacional de Salud,
que es la principal aseguradora publica. El sector
privado comprende las aseguradoras de riesgos
de salud, los proveedores de servicios privados
de salud y organizaciones no gubernamentales

37).

El Sistema de Salud de la Reptblica Domini-
cana se caracteriza, al igual que otros paises la-
tinoamericanos, por un alto nivel de fragmen-
tacién y segmentacion, lo que compromete la
capacidad de armonizar politicas, estrategias y
acciones en el sector salud.

En los Gltimos 10 anos, el Sistema de Salud de
Reputblica Dominicana viene atravesando im-
portantes cambios. Estos cambios se sustentan
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FIG. 24. Organizacién Administrativa de Reptblica Dominicana.

en un nuevo marco legal que tiene en la Ley
42-01 - Ley General de Salud, promulgada el 8
de marzo del ano 2001, la misma que separa las
funciones de provision de servicios, rectoria y
financiamiento del sistema, estableciendo nueve
servicios regionales de salud son los prestadores
publicos de servicios de salud para la atencion a
las personas, de la atencion indicada en el Plan
Basico de Salud en forma eficiente en funcién
del costo.

Esta ley tiene como objetivo “la regulacién de to-
das las acciones que permitan al Estado hacer efectivo
el derecho a la salud de la poblacion, reconocido en la
Constitucién de la Repiiblica Dominicana”. Sefiala
esta norma ademis en su articulo 3°: "Todos los
dominicanos y dominicanas y las y los ciudada-
nos extranjeros que tengan establecida su resi-
dencia en el territorio nacional son titulares del
derecho a la promocién de la salud, prevencion
de las enfermedades y a la proteccidn, recupera-
ci6n y rehabilitacion de su salud, sin discrimina-
ci6n alguna.” y “Los extranjeros no residentes en
la Reptiblica Dominicana, tendran garantizado
el derecho en la forma que las leyes, los conve-
nios internacionales, acuerdos bilaterales y otras
disposiciones legales lo establezcan” (Congreso
Nacional - Republica Dominicana).

A su vez, la Ley 87-01 crea el Sistema Domini-
cano de Seguridad Social) promulgada unos dias
después. La Ley 87-01 establece los fundamentos



para el desarrollo de un sistema de proteccidn so-
cial con cobertura universal, promoviendo el au-
mento del aseguramiento via cotizaciones socia-
les, con los aportes de empleadores y empleados,
asi como del Estado para las personas de menores
ingresos (Ministerio de Salud Publica y Asisten-
cia Social - Repuiblica Dominicana 2010).

III. Gestion de Recursos Humanos

En el ano 2004 se define la Agenda Estratégica
para la Reforma del Sector Salud, para el periodo
2004-2008, considerindose 4 lineas estratégicas
(Fortalecimiento del rol Rector de la SESPAS,
organizacién de las Redes Puablicas de Servicios a
nivel regional. acceso equitativo a medicamentos,
y garantia de aseguramiento con énfasis en me-
nores ingresos), asi como dos ejes transversales:
sistema de informacién gerencial y de vigilancia
epidemiolégica; y gestion de Recursos Humanos
(Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social -
Reputblica Dominicana 2010).

La Direccién General de Recursos Humanos
(DGRH), es desde el ano 2005, la instancia de
conduccién estratégica de recursos humanos,
responsable de la rectoria en el Sistema Nacio-
nal de Salud, depende directamente del Minis-
tro de Estado de Salud Publica.

Para dar paso a esta conduccion se elabora el
plan estratégico formulando acciones para el
corto, mediano y largo plazo, en el marco del
proceso de reforma que desarrolla el sector y los
objetivos trazados en el plan decenal de salud
trazados (Ministerio de Salud Publica y Asisten-
cia Social - Republica Dominicana 2010).

Los objetivos estratégicos son las siguientes:

*  Ejercer la rectoria de los Recursos Huma-
nos, mediante el establecimiento e imple-
mentacion de politicas y normas a fin de
contribuir con su desarrollo sostenible en el
Sistema Nacional de Salud.

e Impulsar un proceso de fortalecimiento ins-
titucional y desarrollo organizacional de la
gestion de los Recursos Humanos, median-
te el traspaso de competencia y la reorgani-
zacibén y profesionalizacién de las unidades
de Recursos Humanos de la Secretaria de
Salud Publica y Asistencia Social.

*  Favorecer el desarrollo de los Recursos Hu-
manos, a través de estrategias que contribu-
yan con el mejoramiento de la productivi-

dad y calidad de empleo.

*  Fortalecer y mejorar la gestion administrati-
va y operativa de la Direccién, para favorecer
el mejoramiento de la productividad laboral.

Entre los principales resultados esperados estan
la formulacién de una carrera sanitaria que per-
mita articular las perspectivas de los trabajadores
de salud, los usuarios y la institucion. Es en este
marco que se formula el Plan para la Década
de los Recursos Humanos en Salud 2006-2015
(Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social
- Republica Dominicana 2010).

El nimero de médicos y enfermeras en Repa-
blica Dominicana es de 15,717 y 2,807, respec-
tivamente, lo que genera niveles de densidad de
recursos humanos de alrededor de 18,5 (Minis-
terio de Salud Publica y Asistencia Social - Re-
publica Dominicana 2010).

Esta Tasa esta por debajo del minimo recomen-
dado (25 profesionales por 10,000 habitantes),
déficit que compromete la viabilidad de alcan-
zar los objetivos sanitarios, y se explica especial-
mente por el significativamente menor nimero
de enfermeras con relacion al de médicos (5,7
médicos por enfermera), situacién que se ve
agravada porque este personal se concentra en
el segundo y tercer nivel de atencién, quedan-
do personal auxiliar de enfermeria, con menor
calificacién, en el primer nivel (Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social - Reptblica
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Dominicana 2010). Las explicaciones pueden
ser maltiples, incluyendo la débil o ausente pla-
nificacién de los recursos humanos necesarios
para el sistema de salud, las bajas remuneraciones
existentes, y el escaso reconocimiento social a la
profesiéon de enfermeria. En Republica Domi-
nicana existen 27 liceos formadores de bachi-
lleres técnicos en enfermeria, cuyos egresados
en su mayoria terminan estudiando medicina.
De 11 universidades nacionales que ofertan la
carrera de enfermeria, solo egresan unas 200
enfermeras graduadas por aflo (Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social - Republica
Dominicana 2010).

El1 19.7% de los 15,717 médicos arriba descritos
laboran en atencién primaria, cifra insuficiente
para abordar con integridad la prestacion de sa-
lud, particularmente en el primer nivel de aten-
cion. Esto representa la mitad de la meta pro-
puesta, la cual alerta sobre la necesidad de que la
fuerza de trabajo este apropiadamente preparada
para encarar los cambios esperados en el siste-
ma de salud y apoyar la entrega de servicios de
primer contacto basados en la comunidad. Asi-
mismo, la red ptblica de salud dispone de 1,641
Unidades de Atencién Primaria (UNAP), cada
una de las cuales incluye un médico/a, un/a
*auxiliar de enfermeria, promotor/a de salud
equivalentes al trabajador comunitario. Actual-
mente el 44.2% de los médicos en las UNAP son
pasantes de ley (1,441). En la actualidad laboran
3,097 médicos (Certificados y Pasantes) en uni-
dades de atencién primaria, 2,048 auxiliares de
enfermeria, 639 supervisores de promotores y
3,200 promotores de salud (Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social - Reptiblica Domi-
nicana 2010).

Quizis el dato que ilustra con mayor nitidez la
inequidad en la distribucion es aquel que sefiala
que el nimero de médicos y enfermeras en el
area urbana es de 17,076, mientras que en el area
rural es de 1,448 profesionales, considerando la
poblaciéon existente (6,719,108 y 3,291,482 ha-
bitantes, respectivamente), la densidad es de 25.4
profesionales en el area urbana y 4,4 profesiona-

les en el area rural (Ministerio de Salud Puablica 'y
Asistencia Social - Reptiblica Dominicana 2010).

Se estima que hasta el 65% aproximadamente
del personal de salud tiene multiempleo, aun
cuando en el Ministerio de Salud Publica, todo
el personal de salud tiene nombramiento defi-
nitivo, con excepcion de los médicos pasantes y
Residentes. Asimismo se encuentra en discusion
la propuesta de Ley de Carrera Sanitaria.

IV. Caracterizacién del Marco Legal

1. Acreditacidén de instituciones de educa-
cidén superior

El proceso de acreditacién de las instituciones
de formacién estd contenido en la ley 139-01
(Ley de Educacion Superior Ciencia y Tecnolo-
gia) art. 78. Este estd descrito como un proceso
de evaluacién voluntario, realizado por entida-
des acreditadoras, que culmina con la certifica-
cién de que la institucién o programa evaluado
cumple con estandares de calidad prestablecidos.
Sin embargo actualmente, en el pais no existe
ninguna entidad que realiza estas funciones.

Por otro lado la misma ley en su articulo 63,
establece el proceso de evaluacion de la calidad
de las instituciones formadoras, concibiéndolo
implicitamente como un proceso obligatorio,
cuyo proposito fundamental es el desarrollo y
la transformacion de las instituciones de educa-
cién superior y de las actividades de ciencia y
tecnologia. Esta previsto (articulo 70) una eva-
luacion interna (autoevaluacion) y una evalua-
cién externa realizada por el Ministerio de Edu-
cacion Superior cada 5 afios y por instituciones
evaluadoras privadas reconocidas e integradas
por pares académicos.

Este proceso de evaluacién tiene un impacto
positivo en la formacién médica y de enferme-
ria, debido a que las deficiencias y faltas detec-
tadas deberia ser resueltas por la institucion eva-
luada en un minimo de 3 afos o de lo contrario
se procederia con el cierre de la misma, lo que
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garantiza un estindar de calidad para la forma-
cién de estos recursos humanos.

En relacién a su impacto en la migracién de
Recursos Humanos, esta favorece la inmigra-
cién debido a que existiendo en el pais univer-
sidades que cumplen con estindares de calidad
reconocidos incluso a nivel internacional y a
menor costo, muchas personas llegan al pais a
formarse, la mayoria de ellos regresan a su pais 'y
otros permanecen en el nuestro. Ejemplo de ello
es la carrera de odontologia, la cual atrae mu-
chos nacionales espanoles. De igual modo existe
un impacto en la emigraciéon de profesionales
dominicanos, sobre todo enfermeria. Existen al-
gunos precedentes como la captaciéon de enfer-
meras desde Canada y algunos paises de Europa.

2. Servicio Social

Para el Servicio Social, tanto médico como enfer-
meras, tienen un ciclo de servicio social, llamado
internado rotatorio, el cual forma parte del plan
de estudios de cada carrera. En ese sentido este
ciclo es la etapa final de su proceso de formacion,
por lo que el status de la persona durante este
periodo es de estudiante. En el caso de los mé-
dicos la duracién es de 1 aflo, con la rotacioén por
areas basicas tales como Medicina Interna, Ciru-
gia, Ginecologia y Obstetricia, Pediatria y ciclo
social. Para el caso de las enfermeras graduadas, el
internado es de 6 meses dividido en 2 ciclos uno
comunitario y el clinico, 3 meses cada uno.

3. Registro, Licencia y Habilitacion
Profesional

El registro profesional de médicos es realiza-
do por el Colegio Médico Dominicano, y el
registro profesional de enfermeras es realizado
por la Asociacién Dominicana de Enfermeras
Graduadas. En ambos casos es un proceso vo-
luntario. Su implicacién en la migracién de es-
tos recursos consiste fundamentalmente en las
oportunidades de acceder a ofertas de recluta-

miento internacional captadas por el gremio a
través de convenios y otras modalidades de in-
tercambio internacional. De igual manera para
la inmigracién es una fuente de informacién del
profesional que llega al pais.

Los requisitos establecidos son, entre otros: a)
Copia de exequitur, b) Copia del diploma con la
legalizacidn. Para los extranjeros se les requiere
llevar su titulo a revélida al registro de la Univer-
sidad Auténoma de Santo Domingo (UASD), y
luego llevarlo al Colegio Médico Dominicano.
Para obtener la licencia o habilitacién profe-
sional, los profesionales extranjeros deberan ser
residentes legales en el pais, haber agotado el
proceso de revalida y hacer la pasantia de ley, asi
como cumplir con los requisitos administrativos
descritos por el Ministerio de Salud.

En el caso de los médicos inmigrantes, luego de
agotar el proceso de revalida y convalidaciéon y
si la universidad de egreso no es reconocida en
el pais, deberan rotar unas 60 horas por las areas
basicas (medicina interna, cirugia, ginecologia y
pediatria), lo cual seria equivalente al internado
rotatorio.

4. Certificacion Recertificaciéon Profesional

Actualmente en el pais no se desarrollan proce-
sos de certificacién o recertificacion profesional.

5. Revalida y Reconocimiento de Titulos

En el pais existen mecanismos legales para el re-
conocimiento de credenciales de profesionales
formados en el extranjero, procesos conducidos
y regulados por la Universidad Auténoma de
Santo Domingo (UASD), a través del departa-
mento de revalidas y convalidaciones y la Coor-
dinacién de Revalida y Convalidaciones de la
Facultad de Ciencias de la Salud, de la UASD.
Asimismo existen acuerdos bilaterales con Espa-
fa y Cuba para el reconocimiento de profesio-
nales de la salud.
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La Ley General de Salud establece:

Art. 93. - Las/los dominicano/as graduados en
universidades extranjeras, en cualquier area de
la salud, solo podrin ejercer en la Republica
Dominicana una vez hayan revalidado el titulo
correspondiente y el Poder Ejecutivo les haya
otorgado el exequatur de acuerdo a la ley.

PARRAFO 1.- Los extranjeros que hagan su
especialidad en la Reptblica Dominicana, para
ejercer deberin cumplir con lo establecido en
las leyes dominicanas.

PARRAFO II.- Se crea la Comisién Nacional
de Revalida de Titulos, con la finalidad de reva-
lidar los titulos de los profesionales de la salud
graduados en el extranjero. Estard constituida
por el CONES o la entidad rectora de la edu-
cacibn superior, la Secretaria de Estado de Salud
Publica y Asistencias Social, la universidad del
Estado, y la Asociaciéon Dominicana de Facul-
tades y Escuelas de Medicina (ADOFEM). Asi
como cualquier otro representante que determi-
ne la Comision Nacional de Revalida de Titulos.

La Asociacién Médica Dominicana (AMD),
formara parte de esta comision para conocer los
casos de revalida de titulos de doctores / as en
medicina.

PARRAFO IIL- Los profesionales de la salud
extranjeros que hayan estudiado en universi-
dades extranjeras solo podran ejercer en el pais
cuando: 1) Exista acuerdo de Estado a Estado
para el ejercicio de los profesionales de ambos
paises. 2) en el pais no exista la oferta de ese
servicio o que dicha oferta no sea suficiente. 3)
y que cumpla con la revalida de titulo y el Poder
Ejecutivo le haya otorgado el exequatur de ley.

PARRAFO IV- En caso de profesionales de la
salud que visiten el pais en acciones altruistas,
bastard una autorizacién de la Secretaria de Es-
tado de Salud Publica y Asistencia Social para

que puedan ejercer la profesion de manera ex-
clusiva para los servicios publicos de salud, du-
rante tres meses, plazo que podra ser renovado
una sola vez.

Art. 155.- Constituyen delitos y se castigaran
con pena de tres (3) meses a dos (2) anos de
prisién correccional o con multas que oscila-
ran entre quince y veinticinco veces el salario
minimo nacional, establecido por la autoridad
legalmente competente para ello o por la ley; o
ambas penas a la vez, las siguientes infracciones:
I8.-Ejercer en la Republica Dominicana cua-
lesquiera de las profesiones en Ciencias de la
Salud con titulos de universidades o centros de
estudios extranjeros, sin obtener la revalidacion
de los mismos, y sin cumplir con los requisitos
establecidos en la presente ley. (Congreso Na-
cional - Republica Dominicana).

En el caso de los médicos inmigrantes, luego de
agotar el proceso de revalida y convalidacion y
si la universidad de egreso no es reconocida en
el pais, deberan rotar unas 60 horas por las areas
basicas (Medicina Interna, Cirugia, Ginecologia
y Pediatria), lo cual seria equivalente al interna-
do rotatorio.

V. Formacién de Profesionales de la Salud



TABLA 17. Médicos y enfermeros (as) graduados (as) en Repuablica Dominicana. 2008 — 2009.

MEDICOS

ENFERMEROS (AS)

Graduados en el ano 2008

Graduados en el afio 2009

Graduados en el afio 2010

Graduados en el afio 2011

Fuente: Informe general de estadisticas de educacién 2006-2009

VI. Disponibilidad y Distribucion del
Recurso Humano

El Ministerio de Salud actualmente cuenta con
un total de 7,181 médicos especialistas nombra-
dos dentro de las denominaciones seleccionadas
en este estudio, lo que significaria un 57% de
acuerdo a la némina general de los médicos de

65

55

16

594

este Ministerio de Salud, a fin de brindar los
servicios especializados a la poblacion a nivel
nacional. Los datos que observamos en esta tabla
no contempla los especialistas de las siguientes
instancias: Instituto Dominicano de Seguros
Social (IDSS), Fuerzas Armadas (FFAA), Policia
Nacional (PN).

TABLA 18. Ntumero de especialistas seleccionados para el estudio Ministerio de Salud Pablica de la Repa-

blica Dominicana

MEDICOS ESPECIALIDAD TOTAL

1 Meédico Forence

2 Anatomia Patologia

3 Anestesiologia

4 Cardiologia

5 Cardiologia Pediatrica

S ...

3
126
746
142

21




6 Cérvico/ Cirugia Buco Maxilo Facial 68
7 Cirugia Oncologica 17
8 Cirugia Dermatdlogica 4
9 Cirugia General 405
10 Cirugia Pediatrica 29
11 Cuidados Intensivos 44
12 Dermatologia 137
13 Diabetologia 54
14 Ecocardiologia 5
15 Emergenciologia 80
16 Fisiatria 59
17 Gastroenterologia 214
18 Geriatria 50
19 Gineco-Obstetricia 904
20 Glaucoma 2
21 Hematologia 59
22 Hematologia Pediatrica 14
23 Imagenologia 96
24 Infectologia Pediatrica 14
25 Medicina Familiar 858
26 Medicina Interna 688
27 Nefrologia 74
28 Neonatologia 24
29 Neumologia Pediatrica 19
30 Neurocirugia 45
31 Oftalmologia 171
32 Oncologia Clinica 9
33 Oncologia Ginecologica 12
34 Ortopeda y Traumatologia 364
35 Pediatria 1028
36 Perinatologia 210
37 Perinatologia Obtetricia 7
38 Psiquiatria 169
39 R eumatologia 17
40 Urologia 193

TOTAL GENERAL 7181

Fuente: La siguiente tabla presenta el nimero de especialistas que se forman en las residencias
Meédicas del Sistema de Salud de Reptblica Domicana.
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TABLA 17. Namero de especialistas en el Sistema de Salud. Republica Dominicana.

MEDICOS ESPECIALIDAD TOTAL

Anatomia Patologica 9
Anestesiologia 29
Cardiologia 7
Cardiologia pediatrica 3
Cervico Buco Maxilo Facial 2
Cirugia Buco-Maxilo-Facial 4
Cirugia General 13
Cirugia Pediatrica 2
Cirugia Dermatologica 3
Cirugia Oncolodgica 3
Cuidados Intensivos 3
Dermatologia 1
Diabetologia 4
Ecocardiografia 2
Emergenciologia 5
Fisiatria 4
Gastroenterologia 12
Glaucoma 1
Geriatria 8
Gineco-Obstericia 45
Hematologia 1
Hematologia Pediatrica 3
Imagenologia 9
Infectologia Pediatrica 2
Medicina Familiar y Comunitaria 64




Medicina Forense 5

Medicina Interna 22
Neumologia Pediatrica 3
Nefrologia 4
Neonatologia 2
Neurocirugia 1
Oftalmologia 7
Ortopedia y Traumatologia 3
Oncologia Clinica 1
Oncologia Ginecologica 5
Pediatria 44
Perinatologia 14
Perinatologia Obstétrica 2
Psiquiatria 6
Reumatologia 1
Urologia 4

Fuente: Ministerio de Salud Publica, depto. Residencias Médicas 2010.

VII. Migracion de Profesionales de la Salud:

D. de Pérez seniala la presencia de aproximadamente unas 100 enfermeras inmigrantes procedentes funda-
mentalmente de paises latinoamericanos. Por otro lado la emigraciéon de 200 a 250, que ha aumentado en
los Gltimos afios, fundamentalmente a Estados Unidos, Puerto Rico, Espaiia, Italia, Alemania, Venezuela,
Argentina, Canada, Francia y Panama (Organizacién Panamericana de la Salud 2008)
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Anexos - Formularios de entreuistas

PERCEPCION DE LOS ACTORES SOCIALES SOBRE MIGRACION

Responda las siguientes preguntas, diferenciando sus respuestas, de
ser el caso, entre médicos y enfermeros(as) tal como se indica. Con
excepcion de las preguntas abiertas sobre recomendaciones
para cada tema, el resto de las preguntas estructuradas se con-
testan eligiendo un valor de una escala de 1 a 5 (en la mayoria
de ellas). Para responder debera ponerse una “x” en el casillero
correspondiente. Es importante enfatizar que debe de respon-
derse una sola alternativa.

Este cuestionario debe ser respondido en _forma espontanea y razonada.

“en forma espontanea” implica que se hace uso del conoci-

miento que el propio experto ha acumulado a lo largo de su

experiencia, sin que sea necesario consultar fuentes externas

como articulos, estadisticas o cualquier material similar. Por
INDICACIONES supuesto, si se desea hacer estas consultas, para refreécar alglin
tema o confirmar alguna respuesta, puede hacerlo sin proble-
mas. Pero, en principio, basta con “hacer funcionar” el conoci-
miento ya disponible. “En forma razonada” quiere decir que se
pide un minimo de reflexidn, atencién y dedicacion para cada
pregunta.

Luego de completar las preguntas, cada experto debera llenar
unas pocas preguntas basicas de datos personales.

Ante cualquier duda, por favor pdngase en contacto con el
Dr. Manuel Nunez Vergara en el siguiente correo electronico:
mnv_pe@yahoo.com por el equipo coordinador de la Inves-
tigacion.

Las respuestas tendrin caricter absolutamente respuestas individuales de cada uno de los ex-
personal, y no involucran la opinién de institu- pertos no seran difundidas en ambitos ptblicos
ciones. La totalidad de la informacién es abso- o privados.

lutamente confidencial, lo que significa que las
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Posicionamiento del tema de migracion en la agenda nacional

La MIGRACION EN GENERAL a otros paises es un tema identificado por la opinién

publica de su pais como: o
Nada Poco Algo Muy (e 1iier)
. Importante
Importante Importante importante Importante

La MIGRACION DE MEDICOS Y ENFERMEROS(AS) es un tema identificado por la opinién ptblica de

su pais como:

Nada Poco Algo
Importante Importante importante

Muy
Importante

Importante
Médicos
Enfermeros (as)

Los siguientes organismos con que frecuencia abordan el tema de la migracion de profesionales de la salud:

Poco Algo Mu
g Frecuentemente Y

Nunca
frecuentemente Frecuentemente frecuentemente

Congreso de
la Republica

Ministerio de
Salud

Colegio
Profesional

Gremio
Universidad

Prensa

*

:Qué comentarios desearia realizar sobre el posicionamiento del tema de migraciéon de profesionales de

salud en la agenda nacional?

* Indicacién: Complete con otras instituciones si lo estima necesario

...



Perspectiva de la situacion actual y futura

¢Como caracteriza USTED la situacién ACTUAL con relacion a la migracion de médicos y enfermeros(as)
al exterior?

Nada Poco Algo
Importante Importante importante

Muy
Importante

Importante
Médicos

Enfermeros (as)

¢Como prevé USTED, en caso no se adopten medidas especificas, la situacion de la migracion de médicos
y enfermeros(as) al exterior EN EL ANO 2015?

Nada Poco Algo
Importante Importante importante

Muy
Importante

Importante
Médicos

Enfermeros (as)

La migracion de los profesionales de la salud, en particular de los médicos y enfermeros(as), ES UN DERE-
CHO QUE NO DEBE SER LIMITADO, MODULADO O IMPEDIDO, independientemente de las conse-
cuencias para los sistemas de salud en nuestros paises.

MDED De acuerdo Indiferente En Muy en

Con relacion a
acuerdo desacuerdo desacuerdo

este enunciado,
Usted esta

La migracion de profesionales de la salud hacia el exterior es un proceso que afecta la CALIDAD de los
sistemas de salud en mi pais al privar a éste de personal altamente calificado:

WA G2 De acuerdo Indiferente En Muy en

Con relacion a
acuerdo desacuerdo desacuerdo

este enunciado,
Usted esta

La migracion de profesionales de la salud hacia el exterior es un proceso que afecta la EQUIDAD del

sistema de salud en mi pais al privar a éste de personal ESPECIALMENTE EN EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION.

Con relacion a
este enunciado,
Usted esta

ADZCS De acuerdo Indiferente En Muy en
acuerdo desacuerdo desacuerdo

Médicos

Enfermeros (as)

B



La migracion de profesionales de la salud hacia el exterior es un proceso que afecta la EFICIENCIA DEL

SISTEMA DE FORMACION Y DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD, al generarse
una inversion que se perdera de manera importante con la migracion internacional.

Con relacion a
este enunciado,
Usted esta

LATZC S De acuerdo Indiferente En Muy en
acuerdo desacuerdo desacuerdo

Médicos
Enfermeros (as)

La migracion de profesionales de la salud hacia el exterior es un proceso que afecta la EFICIENCIA DEL

SISTEMA DE FORMACION Y DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD, al generarse
una inversidon que se perdera de manera importante con la migracion internacional.

Con relacion a
este enunciado,
Usted esta

L7 G De acuerdo Indiferente En Muy en
acuerdo desacuerdo desacuerdo

Médicos
Enfermeros (as)

La migracion de médicos, por incidir principalmente en los médicos jovenes y recién egresados, compro-

mete de manera significativa la DISPONIBILIDAD FUTURADE LA FUERZA DE TRABAJO DE MEDI-
COSY ENFERMEROS (AS).

Con relaciéon a
este enunciado,
Usted esta

R De acuerdo Indiferente En Lty G
acuerdo desacuerdo desacuerdo

Médicos
Enfermeros (as)

¢Qué comentarios desearia realizar sobre la situacion actual y futura de la migracién de profesionales de la

salud y particularmente médicos y enfermeros(as)?

ST




Determinantes — Factores expulsores y atrayentes

¢Cémo caracterizaria el peso de cada uno de los siguientes factores QUE EXISTEN EN SU PAIS en la
decision de emigrar que adopta un médico?

Nada Poco Algo Muy
Factor . Importante
Importante Importante importante Importante
Bajas
Remuneraciones

Limitadas Oportuni-
dades de desarrollo
profesional

Pocas oportunidades
de empleo adecuado

Crisis econémica

Violencia e
Inseguridad

Catastrofe natural

*

*

:Cémo caracterizaria el peso de cada uno de los siguientes factores QUE EXISTEN EN SU PAIS en la

decision de emigrar que adopta un(a) ENFERMERO(A)?

Nada Poco Algo Muy
Factor . Importante
Importante Importante importante Importante
Bajas
Remuneraciones

Limitadas Oportuni-
dades de desarrollo
profesional

Pocas oportunidades
de empleo adecuado

Crisis econéOmica

Violencia e
Inseguridad

Catastrofe natural

*

*

* Indicacion: Complete con otros factores si lo estima necesario

-



¢Como caracterizaria el peso de cada uno de los siguientes factores QUE EXISTEN EN ESTADOS UNI-

DOS en la decisién de emigrar que adopta un MEDICO de su pais?

Nada Poco Algo Muy
Factor . Importante
Importante Importante importante Importante
Elevadas
Remuneraciones

Mejores Oportuni-
dades de desarrollo
profesional

Oportunidades de
empleo adecuado

Estabilidad
econdmica

Paz y Seguridad
ciudadana

Sin catdstrofes
naturales

*

¢COmo caracterizaria el peso de cada uno de los siguientes factores QUE EXISTEN EN ESTADOS UNI-

DOS en la decision de emigrar que adopta un ENFERMERO(A) de su pais?

Nada Poco Algo Muy
Factor . Importante
Importante Importante importante Importante
Elevadas
Remuneraciones

Mejores Oportuni-
dades de desarrollo
profesional

Oportunidades de
empleo adecuado

Estabilidad

econdmica

Paz y Seguridad
ciudadana

Sin catastrofes
naturales

*

S ...




¢Qué importancia asigna a los siguientes factores en la decisién de un MEDICO EMIGRAR A ESTADOS

UNIDOS?

Muy desfavorable Muy Favorable

T s s e s e 1 s e

Idioma Inglés

Presencia de
familiares
Facilidades de agencias

de reclutamiento

Posibilidad de
enviar remesas

¢Qué importancia asigna a los siguientes factores en la decision de un ENFERMERO(A) DE EMIGRAR A
ESTADOS UNIDOS?

| * *

Muy desfavorable Muy Favorable

Idioma Inglés

Presencia de
familiares

Facilidades de agencias
de reclutamiento

Posibilidad de
enviar remesas

La actual formaciéon del PROFESIONAL DE SALUD privilegia un modelo que incorpora un fuerte compo-

nente tecnoldgico. Es natural en tal sentido que los médicos procuren emigrar a aquellos lugares en que esta
tecnologia encuentra su mayor desarrollo.

Con relacién a
este enunciado,
Usted esta

L7 G2 De acuerdo Indiferente En Muy en
acuerdo desacuerdo desacuerdo

Médicos
Enfermeros (as)

¢Qué comentarios desearia realizar sobre los factores que contribuyen a la migracién de profesionales de la
salud y particularmente médicos y enfermeros(as)?
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Politicas a Implementar

¢Como evalua usted la FACTIBILIDAD de desarrollar en su pais, politicas en el sector salud para abordar el
tema de la migracion de profesionales de la salud?

Nada factible Poco factible Algo factible Factible Muy factible

¢Coémo estimaria usted, el GRADO DE AVANCE en el desarrollo de politicas en el sector salud
para abordar el tema de la migracién de profesionales de la salud?

Ausencia de Politicas Politicas Politicas
politicas en preparacion aprobadas implementadas

Independientemente del grado de avance en el desarrollo de politicas en el sector salud para abordar el tema
de la migracion de médicos, que INSTANCIA NACIONAL cree usted deberia conducir este desarrollo?

¢Coémo calificaria usted el GRADO DE INVOLUCRAMIENTO que tendria cada uno de los siguientes fac-
tores en el desarrollo de politicas en el sector salud para abordar el tema de la migracion de profesionales
de la salud?

Factor Nulo Bajo Regular Bueno Muy Bueno

Congreso de
la Republica

Ministerio de
Salud

Colegio
Profesional

Gremio
laboral

Universidad
Agencias de
Cooperacion

Externa

*




¢Como calificaria usted la FACTIBILIDAD QUE EXISTE en su pais para mejorar cada uno de los

siguientes factores, con el fin de modular la migracién de profesionales de la salud al exterior?

Nada Poco Algo . Muy
Factor factible factible factible Factible factible
Elevar las
remuneraciones

Mejorar las oportu-
nidades de desarro-
llo profesional

Mejorar las oportu-
nidades de empleo
adecuado

Generar incentivos
no pecuniarios

Asumiendo que se mejoren los siguientes factores DE MANERA SIGNIFICATIVA ;Cual seria el IMPAC-

TO de estas mejoras en modular la migraciéon de médicos al exterior?

Nulo Poco Algo de Alto
Factor Impacto
Impacto Impacto Impacto Impacto
Remuneraciones
elevadas

Mejores oportuni-
dades de desarrollo
profesional

Mejores oportuni-
dades de empleo
adecuado

Sistema de incenti-
VOs no pecuniarios

B



/

¢Coémo visualiza USTED, el panorama de la migracion de profesionales de la salud EN EL 2015?

Factor Parcialmente Igual Agravado Muy agravado
resuelto

A NIVEL INTERNACIONAL SE HAN DISCUTIDO,Y EN ALGUNOS CASOS APROBADO, ALGUNAS
INICIATIVAS QUE PROCURAN ABORDAR EL TEMA DE LA MIGRACION DE PROFESIONALES DE
LA SALUD.

Con relacién al CODIGO DE PRACTICAS MUNDIAL DE LA OMS SOBRE CONTRATACION INTER-
NACIONAL DE PERSONAL DE SALUD, marque con una (X)

Habia escuchado Lo he leido, pero
de él pero no lo no lo conozco con
he leido precision

No habia
escuchado de él

Lo he leido y lo
conozco bien

¢Cémo califica la FACTIBILIDAD DE IMPLEMENTAR EL CODIGO Internacional de Practicas para la
contratacion de personal sanitario?

Nada factible Poco factible Algo factible Factible Muy factible

¢Como califica la FACTIBILIDAD DE IMPLEMENTAR UN SISTEMA DE COMPENSACION FINAN-
CIERA de los paises desarrollados a los paises no desarrollados, por la transferencia de recursos humanos
calificados a través de la migracién?

Nada factible Poco factible Algo factible Factible Muy factible

¢Cémo califica la FACTIBILIDAD DE IMPLEMENTAR UN SISTEMA DE COMPENSACION NO FI-
NANCIERA (programas de transferencia de tecnologia, programas de intercambio, becas, etc.) de los paises
desarrollados a los paises no desarrollados, por la transferencia de recursos humanos calificados a través de
la migracion?

Nada factible Poco factible Algo factible Factible Muy factible

¢Cémo califica la FACTIBILIDAD DE IMPLEMENTAR UNA POLITICA COMUN de los paises de Amé-
rica Central en el tema de la migracion de profesionales de la salud?

Nada factible Poco factible Algo factible Factible Muy factible

FINALMENTE, Qué recomendaciones especificas haria para desarrollar politicas que aborden el tema de la

migracion de profesionales de la salud al exterior?

I




Una linea de estudios particularmente relevante
para el contexto centroamericano, caracteriza-
do en varios paises por una baja tasa de enfer-
meras por habitante, es el que sefiala que esta

relacion estd particularmente vinculada ademas
a los resultados adversos, como se muestra en
la siguiente tabla, para el caso de personal de
enfermeria:

Needleman, Jack; Buerhaus, Peter;
Mattke, Soeren; Stewart, Maureen; Ze-
levinsky, Katya. Nurse-Stafting Levels
and the Quality of Care in Hospitals N
Engl ] Med Volume 346(22), 30 May
2002, pp 1715-1722.

Needleman, Jack; Buerhaus, Peter;
Mattke, Soeren; Stewart, Maureen; Ze-
levinsky, Katya.

Nurse Staffing And Patient Outcomes
In Hospitals Boston: Harvard School
of Public Health, 2001. (Accessed May
6, 2002, at http://bhpr.hrsa.gov/dn/
staffstudy.htm.).

Linda H. Aiken, Sean P. Clarke, Dou-
glas M. Sloane, Julie Sochalski, Jeffrey
H. Silber,. Effects of Hospital Nurse
Staffing on Mortalityand Nurse Bur-
nout and Job Dissatisfaction.

JAMA 2002 288: 1987-1993.

Aiken LH, Smith H & y Lke, ET. Lower
Medicare Mortality Among a Set hos-
pitals Known for Good Nursing Care.
Medical Care, 1994; 32(8):771-787.

Lichtig LK, Knaut RA, Milholland
DK. Some impacts of nursing on acute
care hospital outcomes. ] Nurs Admin
1999;29:25-33.

Kovner C, Gergen PJ. Nurse staffing
levels and adverse events following sur-
gery in US hospitals. Image ] NursSch
1998;30:315-21.

Nur-
se staffing and patient outcomes in the
inpatient hospital setting. Washington
(DC):American Nurses Association; 2000.

American  Nurses  Association.

Fuente: Modificado a partir de Martinez Ques.

Muestra de 799 hospitales de 11 Esta-
dos de EE.UU.

Muestra de 799 hospitales de 11 Esta-
dos de EE.UU.

210 Hospitalesgenerales en Pennsilvania.

234 hospitales de EE.UU.

462 Hospitales en N.York y California.

Pacientes quirtrgicos en 589 hospita-
les en EE.UU.

1500 hospitales en 9 Estados, de

EE.UU.

Relacién entre eventos adversos y
muerte y naumero de enfermeras.

Fuerte relacion entre resultados de pa-
cientes y nimero de enfermeras.

Con ratio enfermera paciente ajustado,
los pacientes quirtrgicos experimentan
un riesgo superior de mortalidad en 30
dias y tasas altas de fallo de rescate.

Los hospitales magnéticos tienen una
reduccién de sobremortalidad.

Mas horas de cuidado-enfermera fue
asociada a una disminucién mis baja
de los indices de infeccion.

Mayor ratio asociado a incidencia mas
baja de neumonias e infecciones uri-
narias.

Menor ratio asociado a mayores tasas
de infecciones postoperatorias, neu-
monias, infecciones urinarias, tlceras
de presion y tiempo de estadia.
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