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Prologo

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

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

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

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

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

Dra. Caroline Chang
Secretaria Ejecutiva ORAS-CONHU

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






Presentacidn

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

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

11
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Con el cuarto estudio Sistematizacion y analisis de las experiencias de determinacién
de brechas de recursos Humanos en Salud se buscé generar conocimientos sobre
las experiencias de los paises de la regién andina, en el disefio e implementacién
de metodologias para la estimacion de brechas de recursos humanos de salud,
con el objetivo de que los técnicos de los paises tengan una visién general de los
mecanismos de adaptacién y aplicacion de estrategias e instrumentos metodolégicos
para la determinacién de brecha de personal de salud segun nivel de atencién en las
diferentes realidades de los paises andinos.

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

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

Dr. Ricardo Canizares Fuentes
Secretario Adjunto del ORAS-CONHU

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

1. RESUMEN EJECUTIVO

1.1. Introduccion

En el marco del mandato y prioridades establecidas por los estados miembros, el
Organismo Andino de Salud - Convenio Hipdlito Unanue (ORAS-CONHU), formula y
aprueba el Plan Estratégico 2013 - 2017', que incorpora en su objetivo 4, el desafio
de“Establecer politicas para el desarrollo y gestién integral de Recursos Humanos en
Salud. Con este objetivo se busca disminuir las condiciones de inequidad, desigualdad
y exclusién que prevalecen en los paises de la subregion y mejorar la salud colectiva a
través del fortalecimiento de las politicas y planes de desarrollo de Recursos Humanos
en los paises de la subregion’, planteandose como visién que para“El afo 2015, en la
subregién andina, se habra contribuido a conocer, analizar y subsanar las restricciones
actualmente existentes en materia de recursos humanos en salud”

La urgencia de avanzar en este propdsito radica, entre otros aspectos, en que
importantes proporciones de la poblacién de la subregién carecen de acceso
permanente a servicios basicos de salud? y también en la necesidad de modificar
el contenido de las acciones de salud enfatizando las estrategias de promocién y
prevencion, a objeto de enfrentar los problemas derivados del cambio epidemiolégico
y demografico que experimentan los paises de la subregion.

Existe un amplio consenso respecto que, para enfrentar estos desafios, es necesario
fortalecer los sistemas de salud basados en APS, decisidon que se ha expresado
formalmente en el seno de las reuniones del Consejo Directivo de OPS, en las
resoluciones del ORAS-CONHU, en las politicas de salud de cada uno de los paises
que lo integran, asi como en instancias de trabajo conjunto con diversos actores
representativos de la sociedad civil incluyendo los trabajadores de la salud y centro
formadores.

De acuerdo con la definicién planteada por OMS/OPS en el documento“La renovacion
de la Atencién Primaria en las Américas”, un “sistema de salud basado en APS supone
un enfoque amplio de la organizacién y operacién de los sistemas de salud, que
hace del derecho a alcanzar el mayor nivel de salud posible su principal objetivo,
al tiempo que maximiza la equidad y la solidaridad del sistema. Un sistema de tal

IResolucion XXXIIl 483 de los Ministros de Salud, aprueba el Plan Estratégico 2013 — 2017 del ORAS/CONHU.

Fundamentos de los Sistemas de Salud y Salud Pdblica — Lectura “Organizacion, cobertura y dindmicas de cambio de los Sistemas de salud
en América latina y el Caribe”, disponible en:http://cursos.campusvirtualsp.org/pluginfile.php/32507/mod_resource/content/2/Modulo_1
Fundamentos/Material_principal/Organizacion_Cobertura_y Dinamicas_Sistemas_Salud-CVFESPpdf
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naturaleza se guia por los principios propios de la APS tales como, dar respuesta a las
necesidades de salud de la poblacién, orientacién hacia la calidad, responsabilidad
y rendicién de cuentas de los gobiernos, justicia, social, sostenibilidad, participacion
e intersectorialidad”.

Sin embargo, a pesar del consenso existente y de los significativos esfuerzos realizados,
los paises que integran la subregién aun no han logrado consolidar el enfoque de
salud basado en APS, evidenciandose, por una parte, diferentes niveles de desarrollo
en cada uno de ellos, asi como la existencia de las tensiones propias de los procesos
de cambio. Un factor critico para avanzar en este proceso, es la disponibilidad de
personal sanitario, siendo esencial contar, cuantitativa y cualitativamente, con el
personal necesario, no solo para realizar las acciones de salud alli donde se requieren,
sino también, para liderar el proceso de cambio que permita la instalacién plena del
modelo de salud.

En este contexto, junto con destacar laimportancia de contar con recursos humanos
de salud en cantidad y calidad suficientes, ORAS-CONHU ha impulsado la realizacién
de diferentes iniciativas y estudios orientados a contribuir al funcionamiento de los
sistemas de salud de los paises de la region, a partir de la generacién y diseminacién
de conocimiento sobre gestion y desarrollo de recursos humanos de salud, expresién
de ello, es la reciente aprobacién de la Politica Andina de Recursos Humanos de Salud?.

Continuando con el esfuerzo mencionado y en el contexto de las resoluciones
aprobadas por los Ministros de Salud, los estados miembros de ORAS-CONHU con
el patrocinio y financiamiento de la Corporacién Andina de Fomento — Cooperacién
Italiana (CAF), decidieron realizar un estudio cuyo objetivo es “Analizar la gestion
del componente de Recursos Humanos (RRHH) en los modelos de salud familiar,
comunitaria e intercultural en los paises andinos”. Se busca, especificamente,
identificar qué modelos y estrategias de gestién de RHS estan aplicando los paises
dela subregiony su efecto para disminuir las condiciones de inequidad, desigualdad
y exclusion en el acceso a la salud que aun prevalecen en los paises de la regién,
especialmente en las zonas més carenciadas econdmica, social y culturalmente.

Es necesario destacar que durante la presente consultoria, se ha contado con la
participacion de las contrapartes nacionales, privilegidndose el intercambio de ideas
y la generacién de un espacio de reflexién y retroalimentacién. Esta modalidad de

3Resolucion XXXIII 474 de los Ministros de Salud, aprueba la Politica Andina de Planificacion y Gestion de Recursos Humanos.
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trabajo ha sido posible gracias al compromiso demostrado por la mayor parte de los
equipos ministeriales, quienes han realizado una importante contribucién en pos del
perfeccionamiento de los contenidos y logro de los objetivos del estudio.

1.2. Sintesis de los principales contenidos

De acuerdo al Plan de Trabajo concordado por las partes (Anexo N°1), un primer
aspecto abordado durante el desarrollo del estudio, fue la definicién de un marco
tedrico orientado a precisar el alcance y contenido de los conceptos de Gestion de RHS
y Modelo de Atencidn, de manera de establecer un punto de partida comun para el
trabajo con las contrapartes técnicas nacionales, en base a definiciones ampliamente
conocidas y validadas previamente (Capitulo 2).

La Gestion de RHS, se analizé prioritariamente desde tres perspectivas. Segun las
interacciones de la gestiéon de RHS con el mercado de la educacién y del trabajo; como
un proceso orientado segun las fases del ciclo de vida laboral del personal sanitario y
a partir de los componentes o subsistemas que incluye el sistema de gestién de RHS.

Por su parte, los aspectos constitutivos y caracteristicas del Modelo de Salud Familiar,
Comunitaria e Intercultural, se analizaron a partir de la visién sobre APS planteada
por OMS/OPS, en el documento de posicién “Renovacién de la Atencién Primaria de
Salud en las Américas” Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial
de la Salud” (OPS/OMS) - Washington, D.C. 2007.

Posteriormente, en la perspectiva de analizar en forma integrada, la gestion de RHS
y las caracteristicas de los Sistemas de Salud basados en APS y organizados en RISS,
se disefd un instrumento de evaluacién ad hoc, que intenta establecer la relaciéon
entre los ambitos y atributos de la gestion de RHS priorizados, con la instalacién del
modelo de atencién (tabla N° 2 — numeral 2.2.3).

Analizar esta relacién constituye el objetivo central del estudio, considerando que se
busca establecer si la gestiéon de RHS en el marco de un sistema de salud basado en
APS, posee ciertas caracteristicas distintivas que contribuyen con la instalacion del
modelo de atencién. Dicho de otro modo, resulta necesario conocer si la gestion de
RHS esta alineada con las estrategias de desarrollo de la red integrada de salud y cémo
se expresa lo anterior, desde el punto de vista de las politicas, sistemas y practicas
de gestion de RHS.

Estos instrumentos diagnésticos fueron aplicados por las contrapartes nacionales
instancias que recopilaron informacién sobre el estado de desarrollo de cada uno de
los atributos mencionados. La sistematizacidn de dicha informacion estéd contenida
en el Capitulo 3, denominado “Gestidén de RHS: Principales Estrategias de Desarrollo-
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Escenarios Nacionales”. Tal como se podra observar, los paises presentan estados de
desarrollo diverso, sin embargo, existen visiones coincidentes sobre la necesidad de:

«  Fortalecer la capacidad de rectoria de RHS, a través de politicas y normas de
alcance nacional, asi como del fortalecimiento de la capacidad de gobernanza
sectorial.

«  Desarrollar sistemas de planificacion que permitan modelar la fuerza laboral
segun las necesidades de salud de la poblacién.

«  Potenciar el vinculo con el sector formador logrando un ajuste entre los perfiles,
composicién y cantidad de egresadosy las necesidades del modelo de atencién.

. Contar con sistemas de gestion del ciclo de vida laboral del personal de salud,
coherentes con el modelo de atencidn y orientados a mejorar la disponibilidad,
distribucion, retencién, motivacion y aporte de los equipos de salud.

A partir de la informacién obtenida, asi como de una revision bibliografica sobre
tendencias y experiencias de gestion de RHS, el Capitulo 4, denominado “Construyendo
un Marco Normativo Sobre la Gestion de RHS para APS’, plantea una vision sobre
el estado de desarrollo de los sistemas de gestién de RHS en los paises andinos y
posibles estrategias complementarias, para cada uno de los cinco ambitos definidos:
Gobernanza; Planificacién; Formacion; Gestion del Empleo; Gestién del Desempeio
y Desarrollo Institucional y Organizacional, basado en una concepcién de la gestion
de RHS como un sistema integrado que, dotado de recursos adecuados, es capaz
de ejercer gobernanza y rectoria en torno a una visidn clara y cohesionadora; que
se organiza en coherencia con las necesidades del modelo de atencién; que aplica
sistemas de planificacién para anticiparse y resolver las necesidades de personal
sanitario y que gestiona el desempeno del talento humano de salud logrando su
maximo aporte en un entorno laboral seguro, productivo y satisfactorio para todos
sus miembros.

Alinicio del capitulo se plantean algunas reflexiones sobre el contexto en que se situa
el analisis, tales como, las opciones adoptadas por los paises en torno a la salud como
un derecho ciudadano garantizado, el grado de formalizacién existente respecto del
modelo de atencidn, la existencia de planes globales de desarrollo de social o sectorial,
asi como la situacién global de los RHS a partir del andlisis de algunos indicadores de
las Metas Regionales de RHS al 2105 - OPS.

Se identifican algunos elementos distintivos de la gestion de RHS que podrian ser
coherentes con un modelo de atencién basado en APS y que podrian contribuir, desde
el ambito de los RHS, a su fortalecimiento y consolidacién. La propuesta plantea la
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necesidad de redefinir la contribucion de la gestion de RHS, contrastando la situacion
existente en sistemas de salud fragmentados, respecto de aquellos organizados en
redes integradas. Se sefala que, en el primer caso, los procesos de gestién de RHS
se focalizan en unidades organizacionales especificas (establecimientos de salud)
en forma independiente unas de otras y tienen un alcance singular. En cambio, en
el segundo escenario, el foco es sobre una red articulada de instituciones que, para
lograr sus objetivos, debe actuar coordinadamente e interactia principalmente a
través de procesos de referencia y contra referencia.

Esta diferencia que puede ser obvia desde un punto de vista del funcionamiento
de los Sistemas de Salud, tiene implicancias sobre todas las areas de gestion y, muy
especialmente, sobre la gestion de RHS y cada uno de sus componentes expresados
en términos generales en Sistemas, Politicas y Practicas de Liderazgo y Gestién.

Por ultimo, el capitulo 5 plantea algunas reflexiones finales, asi como algunas
recomendaciones para avanzar en la consolidacién de un sistema de gestiéon de RHS
alineado con el modelo de atencién, que contribuya a resolver las necesidades de
personal sanitario y, como consecuencia, permita mejorar el rendimiento del sistema
de salud en su conjunto.

2. ASPECTOS METODOLOGICOS: MARCO TEORICO Y DISENO
DE INSTRUMENTOS

Considerando el objetivo de la consultoria y dada la existencia de diversas visiones
sobre Gestion de RHS, asi como sobre el Modelo de Atencién, un primer aspecto
abordado fue la definicion de un marco tedrico Util para precisar el alcance y contenido
de ambos conceptos y establecer un punto de partida comun para el trabajo con las
contrapartes técnicas nacionales, en base a definiciones ampliamente conocidas y
validadas previamente.

Posteriormente, el trabajo se orientd al disefio de una metodologia para la recoleccion
y sistematizacion de la informacion sobre las estrategias de gestion de RHS aplicadas
por los paises en el marco de la instalacion del modelo de salud, siendo el mayor
desafio lograr un método (instrumentos y procedimientos) que permitiera analizar,
en forma integrada, la gestion de RHS y las caracteristicas de los Sistemas de Salud
basados en APS y organizados en RISS.
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2.1. Marco tedrico

2.1.1. Concepto y elementos del Modelo de Atencion

Para analizar los aspectos constitutivos y caracteristicas del Modelo de Salud Familiar,
Comunitaria e Intercultural, se utilizaron los conceptos planteadas por OMS/OPS en su
documento“Renovacion de la Atencién Primaria de Salud en las Américas: documento
de posicién de la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de
la Salud” (OPS/OMS) - Washington, D.C. 2007.

Un primer concepto es el referido a Sistema de Salud, entendido como “el conjunto
de organizaciones, individuos y acciones cuya intenciéon primordial es promover,
recuperar y/o mejorar la salud’, identificindose que cumplen tres funciones esenciales:
la rectoria; el financiamiento y la prestacién de servicios de salud.

Por su parte, se entiende como Sistema de Salud basado en APS “aquel que garantiza la
coberturay el acceso universal a los servicios, los cuales son aceptados por la poblacién
y promueven la equidad; que presta atencién integral, integrada y apropiada alo largo
del tiempo y que pone énfasis en la prevencion y la promocién y garantiza el primer
contacto del usuario con el sistema, tomando a las familias y comunidades como
base para la planificacion y la accién, requiere un sélido marco legal, institucional y
organizativo, ademads de recursos humanos, econémicos y tecnolégicos adecuados y
sostenibles. Emplea précticas 6ptimas de organizacion y gestion en todos los niveles
del sistema para lograr calidad, eficiencia y efectividad y desarrolla mecanismos activos
con el fin de maximizar la participacién individual y colectiva en materia de salud. Un
sistema de salud de esta naturaleza promueve acciones intersectoriales para abordar
otros determinantes de la salud y la equidad”. *

En un plano operativo, una de las principales expresiones del enfoque de la APS a
nivel de los servicios de salud, son las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS),
estrategia que contribuye a hacer realidad varios de los elementos mas fundamentales
de la APS, tales como la coberturay el acceso universal; el primer contacto; la atencién
integral; integrada y continua; el cuidado apropiado; la organizacién y gestién optimas;
la orientacién familiar y comunitaria; la accion intersectorial entre otros®.

“Definicién disponible en el siguiente enlace de la pagina web de OPS : http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=cat
egory&layout=blog&id=3176&Itemid =3536&lang=es

*Serie La Renovacion de la Atencion Primaria de Salud en las Américas N° 4. Redes Integradas de Servicios de Salud. Conceptos, Opciones de
Politica y Hoja de ruta para su Implementacion en las Américas

21



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

Con independencia de los modelos especificos de organizaciéon que tengan los
paises, se han identificado algunos atributos esenciales de las RISS, organizados en
cuatro ambitos de abordaje: 1. Modelo Asistencial; 2. Gobernanza y Estrategia; 3.
Organizacién y Gestién, dmbito que incluye la disponibilidad de RRHH suficientes,
competentes, comprometidos y valorados por la red; y 4. Asignacion e Incentivos.

Finalmente, Modelo Asistencial o de Atencidn, es una definicion de caracter técnico
asistencial que establece los principios orientadores del quehacer de los equipos de
salud, es “un modo de relacién de los equipos de salud del sistema sanitario con las
personas, sus familias y la comunidad de un territorio, en el que se pone a las personas
en el centro de la toma de decision, se les reconoce como integrantes de un sistema
sociocultural diverso y complejo, donde sus miembros son activos en el cuidado de su
salud y el sistema de salud se organiza en funcién de las necesidades de los usuarios,
orientandose a buscar el mejor estado de bienestar posible, a través de una atencién
integral, oportuna, de alta calidad y resolutiva, en toda la red de prestadores, la que
ademads es social y culturalmente aceptada por la poblacién, ya que considera las
preferencias de las personas, la participacién social en todo su quehacer - incluido
el intersector -y la existencia de sistemas de salud indigena. En este modelo, la salud
se entiende como un bien social y la red de salud como una accién articulada de la
red de prestadores, la comunidad organizada y las organizaciones intersectoriales”s.

Este modo de hacer salud, pone al centro de las acciones de salud a la persona en su
contexto dentro de un determinado territorio. Tanto la estrategia de territorializacion,
como la existencia de un primer nivel de atencién amplio, multidisciplinario y dotado
de capacidad resolutiva, favorecen laincorporacion del enfoque familiar, comunitario e
intercultural y, como consecuencia, contribuyen a la mayor pertinencia de las acciones
de salud, aumentan la sensaciéon de empoderamiento de la poblacién respecto de
su situacion de salud y permiten lograr mayores niveles de efectividad y calidad del
sistema de salud en su conjunto.

El nuevo modelo de atencién, de caracter integral, familiar y comunitario, entiende que
la atencién de salud debe ser un proceso continuo que se centra en el cuidado integral
de las familias, preocupandose de la salud de las personas antes que aparezca la
enfermedad, entregdndoles herramientas para su auto cuidado, gestién y promocién.
Su énfasis esta puesto en promover estilos de vida saludables, en fomentar la accion
multisectorial y en fortalecer la responsabilidad familiar y comunitaria para mejorar

“Qrientaciones para la implementacion del modelo integral de salud, familiar y comunitaria. Ministerio de Salud de Chile — Subsecretaria de
Redes Asistenciales. Disponible en: http://www.minsal.gob.cl/portal/url/page/minsalcl/g_nuevo_home/nuevo_home.html
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las condiciones de salud. En caso de enfermar, se preocupa que las personas sean
atendidas en las etapas tempranas de la enfermedad, de modo de controlar su avance
y evitar su progresion a fases de mayor dafo y de tratamientos méas complejos’.

Los elementos fundamentales de este enfoque se resumen en los siguientes:

«  Que esté centrado en el usuario, facilitando el ejercicio pleno de sus deberes
y derechos en salud.

«  Que tenga un énfasis en lo promocional y preventivo; con enfoque familiar de
los cuidados.

«  Queseaintegral tanto en la comprension de los fendmenos, como en las formas
de afrontarlos.

«  Que garantice la continuidad de la atencién, desde los cuidados primarios,
hasta las modalidades de atencién especializada.

«  Que trabaje en red tanto sanitaria como social y que asegure la
complementariedad que requieren las necesidades explicitas e implicitas en
salud.

+  Quetienda al cuidado ambulatorio.

«  Que abra espacios para la participacion en salud y la intersectorialidad.

2.1.2. Concepto y elementos de la gestion de RHS

Desde un concepto restrictivo, podria entenderse como gestion de recursos humanos,
todas aquellas acciones que, organizada y sisteméticamente, realiza una organizacién
con el propdsito de contar con el personal necesario en el momento oportuno, segin
las necesidades y aspiraciones definidas por la propia organizacidn. A partir de este
concepto, es posible entender la gestién de RRHH como la administracién, con mayor
omenor desarrollo estratégico, de los diferentes subsistemas que involucra el ciclo de
vida laboral de los miembros de la institucion. Este mismo concepto podria aplicarse a
las organizaciones de salud, cuando estas se analizan como entidades independientes
unas de otras.

Version Preliminar del Programa Nacional de Salud y Medicina Familiar (29 de septiembre de 2013), Vice Ministerio de Salud Pdblica y
Prestacion de Servicios — Direccion de Desarrollo del Talento Humano en Salud, Colombia.
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Sin embargo, considerando que el objeto de estudio de la consultoria es la gestién de
RRHH en los sistemas de salud, es necesario aplicar un concepto amplio que considere,
no solo la gestion de RHS en el ambito de las instituciones prestadoras en forma
independiente, sino también sus interacciones como parte de una red asistencial,
ademas de las funciones que en este ambito le compete a la autoridad sanitaria
nacional y a las entidades de formacidn, roles que modelan significativamente las
opciones estratégicas y operativas que los paises adoptan en el &mbito de la gestién
de RHS.

Lo anterior se observa graficamente en el siguiente diagrama del campo de los RHS,
espacio en que se producen una serie de interrelaciones prioritariamente en tres
ambitos o mercados®: el de la formacion de RHS, el del trabajo en salud y el de provisién
de servicios de salud. La interaccidn de estos “mercados” dependera en gran medida
de la capacidad u opciones de regulacién que ejerza directamente el estado y/o de
aquellas que generen la accion de otros actores o grupos de interés, como por ejemplo
los colegios profesionales, gremios u organizaciones ciudadanas.

Diagrama 1
La Gestion de RHS y las interacciones con el mercado de la educacion y del trabajo

Politicas/Regulacidn/Flanilicacidn

EDUCACION TRABAJIO

-,
Iratifturimnes fermadaras de —
Recwrsos Humsnos en Salud - Y
Mercado
Unlve rsidades Instintos Teoni<os de Trabajo

Cursos de los Empleadores

“Mercada” de
Servicios
de Salud

“Mercado”

educativo

#Planificacion estratégica de recursos humanos en salud/Mario Rovere. -Washington, D.C.: OPS, ¢1993- ix, 232 p. (Serie de Desarrollo de
Recursos Humanos en Salud; 96)
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Teniendo en cuenta los elementos sefalados, un concepto amplio de gestién de
RHS es el que considera que “La gestién de recursos humanos en salud, trasciende el
ambito institucional de los servicios de salud, ya que involucra procesos inherentes
al trabajador, a la propia institucién y la satisfaccion de las necesidades de salud de
la poblacién, en el marco de la politica de salud y el modo de organizacién sanitaria
vigente, ademas de la dindmica propia de las instituciones formadoras y la existencia,
0 no, de politicas y mecanismos de regulacion de la educacion en salud articuladas.
En esa dimensidn, el objeto sobre el cual se gestiona, es el trabajo en salud, siendo
este un espacio de intervencién potente para el logro de resultados sanitarios™.

En base a la definicién utilizada por Management Sciences for Health', se podria
decir que el objetivo de la gestidn de recursos humanos es prever las necesidades de
recursos humanos, contratar, motivar, desarrollar y conservar a los empleados, con el
fin de que la organizacion, entendida ésta como el sistema de salud en su conjunto,
alcance las metas establecidas a través del uso integrado de sistemas, politicas y
practicas.

Definido el concepto y objetivos de la gestion de RHS, es necesario identificar cuéles
son las funciones esenciales atribuibles al campo de la gestion de RHS, para lo cual se
utilizardn dos esquemas de analisis complementarios. La propuesta de OMS incluida
en su“Manual de seguimiento y evaluacién de los recursos humanos para la salud, con
aplicaciones especiales para los paises de ingresos bajos y medianos”y la de Capacity
Projectincluida en su documento“Gestidn de recursos humanos en el sector de salud”.

OMS propone efectuar el andlisis de la gestion de RHS a partir de la “necesidad de
supervisar y evaluar cada una de las etapas del ciclo de vida laboral, la entrada (o
reentrada) de las personas en la fuerza laboral, el periodo de sus vidas en el que
forman parte de ella, y el momento en el que la abandonan”'.

Marco conceptual sistema de gestion descentralizada de recursos humanos en salud - Maria Casas Sulca. Marzo, 2009 - Informe producido
para revision de la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID).

10Strengthening Human Resources Management to Improve Health Outcomes. The eManager Number 1 — 2009. msh.org

Manual de seguimiento y evaluacion de los recursos humanos para la salud, con aplicaciones especiales para los paises de ingresos bajos
y medianos / editado por Mario R. Dal Poz, Neeru Gupta, Estelle Quain y Agnes L.B. Soucat. Organizacion Mundial de la Salud. Banco Mundial
y Estados Unidos. Agencia para el Desarrollo Internacional. Organizacion Mundial de la Salud, 2009 — las citas siguientes del Manual se
identificaran como Manual OPS de RHS.
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Diagrama 2
Dinamica del personal sanitario desde la perspectiva del ciclo de vida laboral

ENTRADA:
Preparaciéon de
los trabajadores

Planificacion
Educacion

Contratacian ETAPA LABORAL: DESEMPENO
Mejorar el desempefio DE LOS TRABAJADORES

de los trabajadores o -

3 sponibilidac

Supervisidn npeatencla

Compensacion
Apoyo a los sistemas
Aprendizaje de
por vida

SALIDA:
Gestionar las
pérdidas de efectives

Migracion
Elecciones profesionales
Salud y seguridad
Jubilacién

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (4),

Segun el modelo planteado por OMS/OPS, Los componentes, propésitos y desafios
principales de la Gestién de RHS, son los siguientes:

Tabla 1
Componentes de la Gestién de RHS — a partir del Ciclo de Vida Laboral

Fase del Ciclo de Vida

Componentes/Acciones

Propdsitos centrales

Desafios para lograrlo

Entrada

Preparacion del personal
mediante inversiones
estratégicas en formacion
y practicas de contratacién
eficaces y éticas.

Producir y preparar un
nimero  suficiente  de
trabajadores motivados que
posean las competencias
técnicas adecuadas, y cuya
distribucion geogrdfica
y sociocultural los haga
asequibles, aceptables y
disponibles  para llegar
a los diversos clientes y
poblaciones de manera
eficiente y equitativa.

Desarrollar  procesos de
planificacion ~ de  RHS,
ademds de gestionar y
presupuestar ~ activamente
todo el proceso de
produccion de personal
sanitario, prestando especial
atencion a la creacién de
sélidas instituciones de
formacion de profesionales
sanitarios, 0 a la articulacién
y regulacion de las
existentes, asi como a la
mejora de los mecanismos
de control de calidad para
los trabajadores calificados,
y el fortalecimiento de las
capacidades en materia de
contratacion laboral.
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de la reduccion natural de
efectivos

recursos  humanos  por
salidas o las pérdidas no
planificadas o  excesivas
de personal sanitario que
pueden poner en peligro
el desempefio de los
sistemas de salud y agravar
la fragilidad de algunos de
ellos.

Etapa laboral Disefio e implementacion | Mejorar la disponibilidad, | Considera evaluar los RHS en
de  estrategias  para | la accesibilidad y el | el contexto de la prestacion
mejorar el desempefio del | desempefo de los | de servicios de salud en una
personal sanitario, dirigidas | trabajadores mediante una | amplia variedad de lugares
hacia la disponibilidad, | mejor gestion de éstos tanto | de trabajo, y en el contexto
la competencia, la | en el sector pdblico como en | mds general de los mercados
idoneidad, la sensibilidad | el privado. de trabajo nacionales
a las necesidades y la
productividad ~ de  las
personas integradas en
ese momento en el sector
sanitario.

Salida Gestion de la migracion y | Limitar las pérdidas de | Se requiere hacer frente a

las presiones del mercado
que puedan inducir a
la  migracion  (interna
y externa), mejorar las
condiciones del lugar de
trabajo a fin de que el sector
de la salud se considere
una opcion  profesional
favorable, y redudcr los

riesgos para la salud y la
sequridad  del personal
sanitario.

Tabla de elaboracion propia en base al Manual de seguimiento y evaluacion de los recursos humanos para la salud, con aplicaciones
especiales para los paises de ingresos bajos y medianos

Sefala ademas OMS, respecto de las politicas y de la gestidn, que “el marco se centra
en modular el papel desempenado por los mercados de trabajo y por la intervencién
estatal en coyunturas decisorias clave en cada etapa”'2 Bajo este esquema las funciones
derectoriay regulacién del Campo de los RHS son analizadas dentro de cada una de las
etapas del ciclo laboral y no como una funcién separada de gobernanza del sistema.

Por su parte, Capacity Project propone el siguiente esquema’?, en que basicamente
identifican 5 dreas de trabajo que forman parte del campo de accion de los RRHH y las
tareas atribuibles a cada una de ellas, a saber: Capacidad de Gestiéon de RRHH;Politicas
y Practicas de RRHH; Gestion del Desempeno; Capacitacion y Sistemas de Informacion
de RRHH.

Junto con proponer la clasificacion funcional anterior, Capacity Project plantea la
existencia de caracteristicas que hacen del sector salud un “cliente atipico” en el

2Manual de OPS de RHS — pag. 10.
B3Capacity Project: Compartiendo conocimientos Marzo de 2006 Gestion de recursos humanos en el sector de salud Ummuro Adano,
Management Sciences for Health disponible en: http://www.capacityproject.org/images/stories/files/techbrief_2_s.pdf
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ambito de la gestion de RRHH, condicién que afecta la posibilidad de implementar
intervenciones eficaces que generen resultados especificos para el sector. Entre los
puntos sefialados se cuenta, por ejemplo, el vinculo entre el sector salud y los procesos
de regulacidn y control estatal por el uso de cuantiosos recursos fiscales; la especial
composicidn y naturaleza de los equipos de salud con sus diferentes visiones y status;
los niveles de influencia de los colegios profesionales sobre aspectos propios de la
gestion de RRHH (requisitos de ingreso o definicién del campo de accion profesional
por ejemplo); el tipo de relacion entre profesionales o, entre estos y los usuarios,
generando lealtades por sobre la existente con el sistema de salud propiamente tal.
Estas caracteristicas si no son adecuadamente consideradas y gestionadas, podrian
limitar el impacto de las intervenciones de recursos humanos, especialmente en
paises en que la gestion de RHS no responde a un sistema integrado sino que a uno
fragmentado en que cada parte genera sus propias reglas y condiciones.

2.2. Diseno de instrumentos

2.2.1. Identificacion de las dimensiones y atributos de la Gestion de RHS

A partir de los esquemas presentados en el marco tedrico, se organizaron las tareas
y acciones propias de la Gestion de los RHS en seis ambitos prioritarios: Gobernanza
del Sistema de RHS; Planificacién de RHS; Formacion del RHS; Gestidn del empleo en
salud; Gestion del desempefio de los equipos de salud y Desarrollo Institucional y
Organizacional. Este esquema es una agrupacion arbitraria de los roles y funciones
del campo de la Gestién de RHS, hecho solo con propésitos operacionales referidos
a los objetivos del estudio en que se destacan por cada ambito, las funciones y/roles
entre las que se posteriormente se priorizaron aquellos que podrian tener mayor
relacién con la instalacién del modelo de atencién.
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Diagrama 3
Ambitos y Atributos de la Gestién de RHS

[ ATRIBUTOS DE LA GESTION DE RHS POR AMBITO ]

*Politicas de RHS
GOBERNANZA DEL *Capacidad rectora y de monitoreo y control.
SISTEMA Estrategias de observatorios y/o instancias de concertacion con actores (gobernanza)
eInstancias de articulacién intra sistema (G.dered y G.de RHS) yextra sistema (intersectorialidad)

*C imi de la di ibilidad actual y de RHS izacién basica)
*Estimacion de las necesidades actuales y futuras de RHS para el funcionamiento de las RISS
«Existencia de un plan para la formacién, empleoy desarrollo de los RHS
PLANIFICACION g
v ICACIO *Sistemas integrados de informacion
z de Gestionde la i ion y del
8
- y i lasRISS.
a inicion del nimerode i y téci i las RISS a formar
% FORMACION -Mecanismnaj(ile gestid_r:df_los Clar:\pos Clinicos )
Q la personal delasRI
| *Sistemas de acreditacion
3 con iti educacion y trabajoy articulacién intersectorial con otros Ministerios.
Lal *Mercado laboral
2 GESTION DEL eCaracterizacion de la fuerza de trabajo
«Mecanismos de captacién, seleccién y retencién del personal
£ EMPLEO T -
o v
=
<
d ipcién de car; y funciones q i Y
\ J GESTION DEL *Carrera sanitariay trabajo decente

+Sistemas de evaluacién del desempefio y de incentivos

DESEMPENO

y P
«Sistemas de seguridad laboral
*Sistemas de relaciones laborales

[p]39:\;{;{e] U Ke]} *Areas de gestion de RH i con imiento del modelo de salud
*Estrategias de intervencién de DO - cultura - clima organizacional
INSTITUCIONAL Y B el modelo
ORGANIZACIONAL eFormacién de lideres

Esquema de elaboracion propia en base a los marcos conceptuales

2.2.2. Priorizacion de los atributos de la Gestion de RHS

Del total de los atributos identificados, se priorizaron 22. La seleccion se realizé en
conjunto con las contrapartes técnicas, considerando la mayor relacién que podria
existir entre dichos atributos y el nivel de implementacién del modelo de atencién.
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Diagrama 4
Ambitos y Atributos de la Gestion de RHS Priorizados

Y Gestiondel Gestion del D2Inst.y
Gobernanza Planificacion e .
Empleo Desempeiio organizacional
——
Politicas de RHS | Sist. De Coord. y Articul. Mec. Def. Equipo I_
Informacién I con P2 de Educ. y Reclutamiento y (= Basico y mec. De Estructura de
. P Gestién de RHS
Trabajo Seleccion complement.
Capacidad Rectora Sist. Gestién de la Perfilde Comp. .
de RHS ™1 Inf. Yel Conoc. I . Basicos de Meoamsmgs de | Ed. Permapente
Retencién enzonas aisladas
salud
Mecanismos de Sist. De
Monitoreo y = Proyeccion de . .
Control 0&D de RHS t—1 Formac. Pregrado. = Sist. De Incentivos
Proc. Planificacion . N
™ de RHS |_| Formac. Medicina |_| CarreraSantaria -
Familiar Trabajo decente

Mec. Evaluacién

Gestién de | | Gestién Camp. || desatisfaccion
Dotaciones Clinicos laboral Primer
Nivel At.

—| Mec. Acreditacién

Esquema de elaboracion propia en base a los marcos tedricos y el trabajo con las contrapartes

2.2.3. Relacion entre Gestion de RHS y caracteristicas y atributos de las RISS

Para cada una de las dimensiones y atributos de la Gestién de RHS priorizadas, se
identificé el vinculo existente con las caracteristicas de las RISS de acuerdo a las
caractristicas definidas por OPS. Analizar esta relacion resulta necesario si se concibe
que la gestion de RHS debiera estar alineada con las estrategias de desarrollo de la
red asistencial, ademds de considerar, en los diferentes niveles y componentes del
sistema de salud, diferentes roles y responsabilidades, segun se trate de:

«  Nivel Macro o Sistema Nacional cuyo perfil se orienta hacia la rectoria,
planificacién estratégica, regulacién y control.

«  Nivel intermedio o meso orientado a la gestion y/o articulacién de las redes de
salud que forman el sistema.

«  Nivel institucional o micro, referido a la gestion de establecimientos de salud
y equipos de trabajo.
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Tabla 2
Relacidn entre los atributos de la GRHS y los dmbitos y atributos de las RISS
Ambitos de la Gestion Atributos de la gestion de RHS Ambitos y atributos de las RISS con
de RHS (priorizados para efectos del estudio) que se relaciona
GOBERNANZA 1. Politicas de RHS institucionalizadas, con | Modelo  Asistencial ~ (todos  los

vision de red integrada de servicios de salud atributos) poblacién y territorio, red
de establecimientos, primer nivel de
atencién multidisciplinario, prestacion de
servicios especializados en los lugares més

2. Capacidad de rectoria sobre las instituciones
que integran la red asistencial, los procesos de
gestion de RHS y las instituciones de formacion apropiados, mecanismos de coordinacion

de RHS atencion de salud centrada en la familia y

3.Mecanismos de monitoreo y control de | comunidad.
las politicas y normas que regulan el campo o
de RHS, ajustando, en base a los resultados = Gobernanza y estrategia (atributos 7 — 8)
obtenidos, as politicas y/o procesos de gestign | >istema de goberanza tnico para toda la

de RHS red; participacion social amplia y accién
intersectorial
PLANIFICACION 4. Procesos de planificacion de RHS | Modelo  Asistencial ~ (todos  los

institucionalizados, integrados y de alcance | atributos) poblacion y territorio, red
nacional que incorpora todos los niveles de | de establecimientos, primer nivel de
atencion y profesiones de la salud y consideran | atencién multidisciplinario, prestacién de
criterios de adecuacion local (territorial y | servicios especializados en los lugares mas
cultural) apropiados, mecanismos de coordinacion
atencion de salud centrada en la familia y
comunidad.

5. Sistemas integrales e integrados de
proyeccion de RHS que consideran las

necesidades de la red asistencial segin Organizacion y Gestion (atributos 10
los teritorios y poblaciones definidas y la ' _"19 " 12) Gestién integrada de los

organizacion de servicios existente sistemas de apoyo dlinico, administrativo
6. Sistemas de informacion integrados que | ¥ 0gistico. Recursos humanos suficientes,
consideran todos los niveles de atencion | COmpetentes, comprometidos y valorados
(primario, secundario y terciario), un conjunto | POr 12 red. Sistemas de informacién
de datos basicos de RHS disponibles y un | integrados.

registro nacional de profesionales de la salud

7. El pais dispone de un sistema de gestion
del conocimiento, utilizando y compartiendo
tendencias, informacion e indicadores de
RHS con otros actores del campo, generando
conocimiento y evidencias utiles para mejorar
los procesos de planificacion y de gestion del
talento humano en salud

8. Estrategias de gestion de dotaciones que
privilegian la creacion y provision de cargos
en el nivel primario de salud, asignando el
presupuesto necesario y los cargos requeridos,
incorporando criterios locales de gestion

31



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

Ambitos de la Gestion
de RHS

Atributos de la gestion de RHS
(priorizados para efectos del estudio)

Ambitos y atributos de las RISS con
que se relaciona

FORMACION

9. Mecanismos institucionalizados y regulares
de coordinacion con las politicas de educacion
y trabajo para el establecimiento de un plan de
formacién adecuado a las necesidades de salud
que considera criterios nacionales y locales y
posibilidades de empleabilidad existentes en
|a red asistencial

10. Incorporacidn de las competencias propias
del enfoque de salud familiar, comunitaria e
interculturalidad

11. Disefios curriculares que incluyen
contenidos y practicas que motivan el interés
de los futuros profesionales por el desempefio
en la Atencion Primaria

12.  Programas institucionalizados para
priorizar la formacién en medicina familiar

13. Mecanismos de acreditacion de carreras de
la salud contemplan dimensiones referidas al
modelo de atencién y su orientacién hacia la
APS con enfoque de salud familiar, comunitaria
eintercultural

14. Disponibilidad de espacios docentes en
los establecimientos de atencién primaria y
campos comunitarios de aprendizaje dotados
de recursos para el aprendizaje

Modelo  Asistencial ~ (todos  los
atributos) poblacién y territorio, red
de establecimientos, primer nivel de
atencién multidisciplinario, prestacion de
servicios especializados en los lugares mds
apropiados, mecanismos de coordinacion
atencién de salud centrada en la familia y
comunidad.

Organizacion y Gestion (atributos 9 - 11)
Accién intersectorial. Recursos humanos
suficientes, competentes, comprometidos
y valorados por la red

GESTION DEL EMPLEO

15. Sistemas técnicos y transparentes de
reclutamiento y seleccién que privilegian la
presencia de competencias en APS

16. Mecanismos de retencion de RHS
integrados que consideran las posibilidades
de la red en su conjunto y pone énfasis en las
zonas rurales, marginales o de dificil acceso

Modelo  Asistencial ~ (todos los
atributos) poblacién y territorio, red
de establecimientos, primer nivel de
atencién multidisciplinario, prestacion de
servicios especializados en los lugares mas
apropiados, mecanismos de coordinacion
atencion de salud centrada en la familia y
comunidad.

Organizacion y  Gestion  (atributo
11)  Recursos humanos suficientes,
competentes, comprometidos y valorados
por la red.
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Ambitos de la Gestién Atributos de la gestion de RHS Ambitos y atributos de las RISS con
de RHS (priorizados para efectos del estudio) que se relaciona

GESTION DEL DESEMPENO | 17. Definicion de la composicion de los equipos | Modelo  Asistencial ~ (todos  los
bdsicos de salud, asi como las modalidades de | atributos) poblacion y territorio, red
coordinacién y complementariedad del trabajo | de establecimientos, primer nivel de
entre sus integrantes atencién multidisciplinario, prestacion de
servicios especializados en los lugares mds
apropiados, mecanismos de coordinacion
atencién de salud centrada en la familia y
comunidad.

18. Estrategias de educacion continua con
énfasis en APS y privilegio de los equipos con
desempefio en sectores rurales, aislados o de
dificil acceso

19. Sistema de incentivos que considera los Organizacion y  Gestion  (atributo
diferentes componentes de la red asistencial 1) Recursos hUmanQS suficientes,
con énfasis en el nivel primario de salud y | cOmPpetentes, comprometidos y valorados
mecanismos de flexibilidad para incorporar | POf lared.

criterios locales para su definicion y asignacion

Asignacién e Incentivos (atributo 14)
20. Sistemas de carrera sanitaria o trabajo | financiamiento adecuado e incentivos
decente (segin corresponda) orientada hacia | financieros alineados con las metas de la

la APS red.
DESARROLLO 21. Estructura integrada de RHS coherente | Modelo  Asistencial ~ (todos  los
INSTITUCIONAL Y con la organizacion de la red asistencial, con | atributos) poblacion y territorio, red
ORGANIZACIONAL una direccion de nivel nacional que establece | de establecimientos, primer nivel de

politicas y orientaciones estratégicas dotada | atencién multidisciplinario, prestacion de
de capacidad de articulacion, supervision y | servicios especializados en los lugares mas
control de todos los niveles de gestion de lared | apropiados, mecanismos de coordinacién
atencion de salud centrada en la familia y
comunidad.

22. Aplicacion de instrumentos que permitan
conocer en forma exhaustiva la percepcion de
satisfaccion Ial}oral para personal del primer Organizacién  y  Gestién  (atributo
nivel de atencién 11)  Recursos humanos  suficientes,
competentes, comprometidos y valorados
por la red.

Asignacion e Incentivos (atributo 14)
financiamiento adecuado e incentivos
financieros alineados con las metas de la
red.

Tabla de elaboracion propia en base a los marcos tedricos

2.2.4. Diseiio de Instrumentos de Recoleccion de Informacion

Se disefiaron 3 instrumentos cuyo objetivo inmediato era obtener informacion cuali/
cuantitativa en la perspectiva de analizar en forma integrada la gestién de RHS y las
caracteristicas del modelo de salud, pero que en el mediano y largo plazo pueden
servir como una herramienta de autoevaluacion para identificar posibles fortalezas y
desafios de los sistemas de gestion de RHS, contribuyendo a la elaboracién de planes
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de desarrollo de la gestién de RHS y que, aplicado en diferentes momentos, podria
ser Util para analizar los avances obtenidos (Anexo N°2).

Para cada uno de los atributos priorizados se describe una posible fase de instalacién
o desarrollo con sus respectivas caracteristicas minimas, considerando cuatro posibles
estados: Poco o Nulo Desarrollo - Desarrollo Intermedio - Desarrollo Avanzado
- Desarrollo Consolidado. Lo anterior posibilitara identificar, en base a variables
comunes, las areas de fortaleza y desafios en la gestion de RHS y, posteriormente,
compartir informacién acerca de las practicas que han posibilitado un buen nivel de
desarrollo, asi como también aquellas que no han logrado los resultados esperados,
pero cuyo conocimiento permitira identificar los elementos no favorables para la
implementacién de los modelos deseados.

Adicionalmente, los instrumentos consideran espacio para describir las principales
caracteristicas de la politica, estrategia, proceso o sistema en aplicacién que cada pais
ha implementado por cada atributo de la gestién de RHS. Esta informacién se tomé
como base para la descripcién de los marcos conceptuales y/o normativos utilizados
por los paises y para delinear los modelos de gestién apropiados a la necesidad de
instalacion del modelo de atencién.

3. GESTION DE RHS: PRINCIPALES ESTRATEGIAS DE
DESARROLLO. ESCENARIOS NACIONALES

Los resultados de la autoevaluacién realizada por cada contraparte nacional, estan
contenidos en en versién digital adjunta a la presente publicacién. La informacién
se entrega considerando una primera parte de caracterizacién del pais denominada
“Panorama General’, en que se aporta informacién sobre elementos del contexto
en que se situa la gestién de RHS, con énfasis en aspectos sanitarios y sociales. Se
apoya en la seleccion de algunos indicadores econdmicos, sanitarios y sociales'.
Posteriormente, se hace una descripcion general de las principales caracteristicas del
sistema de salud, asi como del proceso de instalacion del modelo de atencion y de
los principales desafios y logros en el dmbito de la gestién de RHS.

Esperanza de vida, tasa de mortalidad materna, tasa de pobreza, tasa de indigencia, PIB percapita, gasto piblico en salud como % del PIB
y el coeficiente de gini sobre inequidad en la distribucion del ingreso
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En la segunda parte, se entregan los resultados de la autoevaluacién por cada
componente de la gestién seguin los ambitos y atributos contenidos en el diagrama
N°4, asi como una caracterizacién de la situacién actual que respalda la ubicacion
del pais en el nivel de desarrollo seleccionado. Participaron en esta fase del estudio
Bolivia, Colombia, Chile, Ecuador y Peru.

4. CONSTRUYENDO UN MARCO NORMATIVO SOBRE LA GESTION
DE RHS PARA SISTEMAS DE SALUD BASADOS EN APS

4.1. Reflexiones generales

El objetivo planteado por este estudio es “Analizar la gestién del componente de
Recursos Humanos (RRHH) en los modelos de salud familiar, comunitaria e intercultural
en los paises andinos”. De este objetivo se desprenden dos supuestos centrales. El
primero es que los paises han optado e instalado o estan en proceso de instalacién de
un modelo de atencién organizado segun los principios y valores de la APS renovadayy,
el sequndo, que existirian ciertas practicas de gestion de RHS especialmente disefiadas
para el funcionamiento en esta modalidad de organizacion.

Tal como se planteaba al inicio del estudio, los paises andinos han logrado, en distintos
niveles, una implementacion parcial del modelo de atencidn basada en APS y, por
consiguiente, la gestion de RHS también estd, como se verd a lo largo de este capitulo,
en una fase de transicion desde paradigmas mas tradicionales, hacia otros que
buscan reflejar y responder de mejor manera a los desafios de este nuevo esquema
de organizacién de los Sistemas de Salud.

Sin perjuicio de anterior, ante los cambios politicos, sociales y epidemiolégicos que
enfrentan los paises, se ha observado un reposicionamiento de la estrategia de AP
como el sistema de organizaciéon que permite mejorar la capacidad de respuesta del
sistema de salud, frente a una ciudadania cada vez empoderaday en un contexto de
reconocimiento de la salud como un derecho humano.

De acuerdo con lainformacién analizada, una serie de elementos permiten proyectar
un escenario favorable para avanzar en la consolidacién del modelo de atencién y
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mejorar la gestién de RHS, adecuandola a sus requerimientos. Entre estos es posible
destacar los siguientes:

« Incorporacién del enfoque de la salud como un derecho, alcanzado incluso en
algunos paises como Ecuador y Bolivia, el reconocimiento constitucional. En
otros, como Chile, Colombia y Perd, los Estados asumen la responsabilidad de
garantizar el acceso a servicios de salud.

«  Definicién formal del modelo de atencién caracterizado por la organizacién
en redes integradas de servicios de salud, basados en los principios y valores
de Atencion Primaria'®, constituyendo un marco conceptual y practico, para la
definicién de politicas y planes sectoriales, especialmente en el &rea de los RHS.

. Establecimiento de politicas y estrategias para fortalecer la capacidad de
rectoria sectorial y de planificacion sanitaria. A modo de ejemplo se pueden
mencionar, el “Plan Sectorial de Salud: Hacia la Salud Universal” de Bolivia; “El
Plan Nacional de Desarrollo”y el “Plan del Buen Vivir’, de Ecuador; “La Estrategia
Nacional de Salud” de Chile; los proyectos de ley sobre reforma sectorial en
Colombia, denominados “Ley Ordinaria y Ley Estatutaria”y, el “Plan Nacional
Concertado de Salud” de Peru.

«  Existencia de marcos globales de politicas de RHS'® que, sin perjuicio de estar
mas orientadas hacia las instituciones publicas, establecen directrices para el
personal de salud en su conjunto (publico y privado).

« Implementacién de estrategias de ordenamiento de la gestion de RHS,
especialmente en el dmbito de la formacién, desarrollo de sistemas de gestién
y aplicacién incipiente de herramientas de planificacion de RHS'” y proyeccién
de oferta y demanda de personal sanitario.

15Bolivia: Decreto Supremo N° 29.601, aprueba el Nuevo Modelo de Salud Boliviano-Modelo de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural
(SAFCI). Colombia: Ley 1438 que reforma el Sistema General de Seguridad Social en Social. Chile: Orientaciones para la implementacién
del Modelo de Atencidn Integral de Salud Familiar y Comunitaria. Ecuador: Acuerdo Ministerial 725 — 1162 de 2012 que aprueba el Modelo
Integral del Sistema Nacional de Salud, Familiar, Comunitario e Intercultural. Perii: Modelo de Atencidn Integral de Salud Basado en la Familia
y Comunidad MAIS-BFC (2011).

15pliticas de RHS disponibles en los siguientes enlaces: Bolivia: http://www.observatoriorh.org/andino/sites/default/files/webfiles/fulltext/
BOL_OPS&MSD_PoliticaRHUS_2008.pdf.  Chile:  http://www.observatoriorh.org/andino/sites/default/files/webfiles/fulltext/politica_rhs_
¢hi2012.pdf Colombia: Politica de THS:http://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/Observatorio%20Talento%20Humano%20en%20
Salud/POL%C3%8DTICATHS201204.pdf) Perii: Documento “Lineamientos de Politica Nacional para el Desarrollo de los Recursos Humanos
de Salud”, estrategia para el abordaje de los nuevos desafios del campo de los recursos humanos en salud. Perii - Ministerio de Salud - IDREH
- Direccion General de Politicas, Regulacion y Gestion del Desarrollo de los Recursos Humanos. 12 edicion-2005, Serie de Recursos Humanos
en Salud - N° 2. 68 pp. Ecuador esta en proceso de validacion de las politicas de RHS.

Tanto Chile, Ecuador como Per(l estan aplicando un conjunto de estandares, normas o procedimientos establecidos para definir las dotaciones
de personal sanitario en diferentes puntos de la red asistencial. Este tema se tratara en el punto referido a Sistemas de Planificacion.
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Teniendo presente los avances registrados y el escenario descrito, los paises siguen
identificando, con diferentes niveles de complejidad segun los desarrollos especificos
que hanlogrado, la presencia de un conjunto de problemas persistentes, que coinciden
con los visibilizados a partir de los planteamientos contenidos en el “Llamado a la
Accién de Toronto”y, con posterioridad, a la definicién de las “Metas Regionales de
RHS 2007 - 2015", ente los que cabe desatacar:

«  Brecha cualitativa de RHS, especialmente respecto del conocimiento del modelo
de atencién y del enfoque de interculturalidad', aspecto que se transforma en
una barrera de acceso para parte importante de la poblacién originaria de la
regién andina.

- Insuficiente disponibilidad de personal de enfermeria, quienes al igual que los
otros integrantes del equipo de salud, evidencian brechas de conocimientos
respecto del modelo de atencion.

- Distribucién inequitativa del RHS, con alta concentracion en las zonas urbanas
de mayor desarrollo econémico, social y cultural, generando problemas criticos
de retencién en zonas rurales, marginales o aisladas y brechas significativa de
RHS en zonas de mayor vulnerabilidad social.

«  Escaso desarrollo de sistemas de carrera sanitaria o desconocimiento de las
caracteristicas que estos sistemas debieran tener en un contexto de organizacion
basado en sistemas integrados de servicios de salud.

«  Presencia de condiciones laborales inadecuadas (inestabilidad, multiempleo,
inseguridad y riesgos laborales), que afectan la calidad de vida laboral y personal
de los trabajadores del sector salud.

«  Procesos de descentralizacion implementados sin el debido traspaso de
competencias, capacidades y recursos a los niveles locales, generando un
debilitamiento de la gestion de RHS e impactando negativamente la capacidad
de rectoria del sistema.

«  Procesos de formacién y esquemas de incentivos que privilegian visiones
centradas en aspectos biomédicos, reforzando las opciones de los profesionales
hacia especialidades médico/quirurgicas, por sobre perfiles generalistas y de
salud familiar.

Metas 7 de las Metas Regionales de RHS, sobre el desarrollo de competencias en salud piiblica e interculturalidad sefiala los siguientes
resultados sobre el minimo de un 70% exigido: (Bolivia 38.8% del 70% - Chile 100% del 70% - Colombia S/D — Ecuador 43% del 70% -
Per 91% del 70%
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Este diagnéstico se refuerza al observar los resultados obtenidos en el marco del
proceso de medicién de las Metas Regionales de RHS correspondiente a los afos
2009y 2013, los que reflejan una evolucién positiva, pero insuficiente para garantizar
la satisfaccion de las necesidades de salud de la poblacién y las condiciones de
funcionamiento del sistema, observandose por ejemplo que:

Respecto de la meta sobre densidad minima de RHS por poblacién (25
profesionales nucleares' *10.000 habitantes), Perd y Colombia lograron
superar levemente el minimo. En tanto, Ecuador y Bolivia registran aun escasez
critica de personal de salud. Por su parte, Chile se encuentra en una situacién
mas favorable respecto de este indicador, persistiendo los problemas de
concentracion en zonas urbanas y grandes ciudades, asi como entre los sectores
publico y privado, que genera importantes problemas de acceso equitativo a
la atencién de salud.

El mismo efecto se observa respecto de la proporcién de médicos trabajando
en APS. Si bien el indicador registra una mejoria, ninguno de los cinco paises
ha alcanzado la meta minima (40% del total de médicos se desempena en
AP), siendo Peru el pais que presenta un mayor avance dentro del periodo
observado, resultado que podria atribuirse a la estrategia de fortalecimiento
de la medicina familiar (aumento de cupos para la formacién y aumento de los
centros de atencién acreditados para impartir la especialidad).

Respecto de la proporcién entre médicos y enfermeros (1/1), s6lo Perd ha
logrado alcanzar dicho estandar minimo, en tanto los otros paises estdn mas
cerca de una proporcién de 2 médicos por enfermero.

BProfesionales Nucleares de la salud: Médicos — Enfermeros - Obstetrices
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Gréfico 1
Sobre Densidad y Composicion del RHS
Medicion 2009 y 2013 metas Regionales de RHS

Densidad de RHS por 10.000 Habitantes % de Médicos Trabajando en APS
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Fuente: Informe sobre Metas Regionales de Salud-OPS Disponible en: http://dev.observatoriorh.org/index.php?q=node/464
(*) Lassituacion de Colombia el gréfico de % de médicos en APS es sélo una estimacion dado que el pais no tenia ala fecha de la medicién
desarrollado el sistema de salud basado en APS.

En el caso de indicadores relacionados con la calidad y competencias del RHS, como
el referido a conseguir que un 80% de las escuelas de salud orienten su curriculo
hacia APS, se registra una mejoria respecto de 2009, sin embargo, todos los paises
estan aun lejos de alcanzar la meta planteada, cuyo logro es clave en la perspectiva de
contar con una masa critica de profesionales competentes para actuar como agentes
de cambio y transformacién del modelo de atencién.
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Grafico 2
80% de Escuelas de la Salud han reorientado su formacion hacia la APS
Medicion 2009 y 2013 metas Regionales de RHS
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Fuente: Informe sobre Metas Regionales de Salud-OPS Disponible en: http://dev.observatoriorh.org/index.php?q=node/464 Colombia
y Chile no informaron esta meta durante la 1° medicion La informacion de Pert considera sélo dos univesidades

Este resultado, sumado a la evaluacidn cualitativa, abren un espacio de reflexién en
torno a la efectividad de las politicas y estrategias de desarrollo de los RHS actualmente
utilizadas, las que a la luz de esta primera aproximacion, podrian requerir de un fuerte
impulso innovador, motivando la busqueda de otros paradigmas menos explorados
que contribuyan a mejorar el aporte del area al logro de los objetivos sanitarios
y, especialmente, a la satisfaccién de las necesidades de salud de la poblacién
beneficiaria.

Un aporte en la linea planteada, es identificar, en coherencia con los objetivos del
estudioy a partir de la informacién entregada por cada pais, qué modelos y estrategias
de gestion de RHS se estan aplicando actualmente en la subregion y los efectos que
éstas han tenido sobre la disminucién de las condiciones de inequidad, desigualdad
y exclusion en el acceso a la salud que aun prevalecen, especialmente en las zonas
mas carenciadas econdmica, social y culturalmente.

4.2. Sistemas de gestion de RHS de los paises andinos: tendencias
actuales y estrategias complementarias

A continuacién se analizard, en base a la informacién aportada por cada pais y
contenida en el capitulo referido a escenarios nacionales, las principales tendencias
observadas, asi como las posibles estrategias que podrian complementar los modelos
utilizados actualmente, en cada uno de los cinco ambitos definidos.

Este analisis se construye sobre la base a una concepcién de la gestion de RHS como un
sistema integrado que, dotado de recursos adecuados, es capaz de ejercer gobernanza
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y rectoria en torno a una vision clara y cohesionadora; que se organiza en coherencia
con las necesidades del modelo de atencidn; que aplica sistemas de planificacién
para anticiparse y resolver las necesidades de personal sanitario y que gestiona el
desempeno del talento humano de salud logrando su maximo aporte en un entorno
laboral seguro, productivo y satisfactorio para todos sus miembros.

4.2.1. Gobernanza

Existen diferentes definiciones sobre el término gobernanza, sin embargo, en su
mayoria se constata la presencia de algunos elementos comunes:

«  Existencia de diversidad de actores, con intereses, experiencias y realidades
propias.

- Espacios sociales en que estos actores se encuentran e interactdan.

« Interés compartido en torno a temas especificos, con existencia de objetivos
y visiones particulares.

- Capacidad de influencia mutua entre los actores.

«  Voluntad para llegar a acuerdos o, en algunos casos, ejercicio de poder
hegemonico de unos actores sobre otros.

De acuerdo a la definicién aportada por Bazzani®, se entiende que la gobernanza
estd referida a “Los procesos de accion colectiva que organizan la interaccién entre
los actores, la dindmica de los procesos y las reglas del juego (formales e informales),
con las cuales una sociedad determina sus conductas, tomay ejecuta sus decisiones”.
Otra visidn de gobernanza es la sistémica, que puede ser entendida de acuerdo con
la definicion de Cunill?’, como “el alineamiento e integracién en torno a una visién
comun de los diversos actores gubernamentales, cualesquiera sea su adscripcion,
actuando asi como un sistema para la efectiva proteccién de un derecho instituido”,

De acuerdo con lo sefalado, en un contexto de alta complejidad, como es el caso
de los sistemas de salud, marcados por la existencia de multiples actores con
diferentes roles, intereses y cuotas de poder formal o informal, se requiere desplegar
importantes capacidades de gobernanza, que permitan alinear y cohesionar a dichos
actores en torno a visiones comunes y objetivos compartidos, evitando tensionar

“Gobernanza y salud: Aportes para la innovacion en Sistemas de Salud — Roberto Bazzani — Revista de salud Piblica, Volumen 12 sup (1):
1-7, 2010. International Development Research Centre (IDRC).
Zpgliticas Piblicas con enfoque de derechos: gobernanza y accountability en los procesos de reforma — Nuria Cunill Grau.
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innecesariamente el sistema y poner en riesgo el cumplimiento de los propésitos
planteados.

Un ejemplo clasico de lo anterior, esta dado por la diversidad de enfoques con que
diferentes actores del sector, pretenden orientar la formacion del personal de sanitario.
Universidades, Gobierno (Ministerios de Salud, Educacién, Trabajo y Hacienda),
Alumnos, Colegios Profesionales y Comunidad, entre otros, cada uno con intereses
particulares y, en muchos casos, divergentes, ejercen las cuotas de poder e influencia
que poseen, para mantener el statu quo o impulsar procesos de transformacién como
los requeridos en el contexto de instalacion del modelo de atencién.

Sin perjuicio de lo anterior, dado que los actores gubernamentales estan dotados
de la legitimidad propia de los procesos democraticos que los sustentan y estan
investidos de capacidad normativa, reguladora y fiscalizadora, tienen un mayor
nivel de responsabilidad al momento de impulsar determinadas politicas publicas
orientadas al logro de un bien superior, siendo necesario en ese ejercicio de poder,
cuidar la armonia del sistema evitando problemas de gobernabilidad.

Para analizar el estado de desarrollo de los procesos de gobernanza de RHS y conocer
el grado de “alineacién e integracion” de los actores en torno a visiones comunes en
este dmbito, se evalué la presencia de los siguientes atributos:

- Existencia de Politicas de RHS plenamente institucionalizadas, disefiadas con
vision de red integrada de servicios de salud y comprensivas de los procesos
globales del ciclo de vida laboral del personal de salud.

«  Ejercicio de Capacidad de Rectoria sobre las instituciones que integran la red
asistencial, sobre los procesos de gestion de RHS y sobre las opciones de las
Instituciones de Formacién.

«  Utilizacién de Mecanismos de Monitoreo y Control, que permitan asegurar la
aplicacién de las politicas y normas que regulan el campo de los RHS, ademas
de reorientarlas en una légica de mejoramiento continuo.

Tal como se puede observar en la tabla 3, los resultados obtenidos en este ambito
muestran un nivel de desarrollo entre intermedio y avanzado, lo que refleja que
todos los paises tienen algun desarrollo de estos atributos, sin haber alcanzado su
plena institucionalizacion, efectividad o integracién a nivel de la red asistencial en
su conjunto:
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Tabla 3
Evaluacion del Ambito de Gobernanza de RHS

|. GOBERNANZA

1. Politicas de RHS

2. Capacidad de Rectora
de RHS

3. Mecanismos de
Monitoreo y Control

Desarrollo Consolidado

El pais cuenta con politicas
de RHS institucionalizadas,
con vision de red integrada
de servicios de salud

El nivel de gobernanza
posee capacidad de rectoria
sobre las instituciones que
integran la red asistencial,
los procesos de gestion de
RHS y las instituciones de

El nivel de gobernanza
cuenta y aplica mecanismos
de monitoreo y control de
las politicas y normas que
regulan el campo de RHS,
ajustando, en base a los

formacion de RHS resultados obtenidos, las
politicas y/o procesos de
gestion de RHS

Ecuador

Desarrollo Avanzado

El pais cuenta con politicas
de RHS que, teniendo
vision de red integrada,
no han logrado su plena

El nivel de gobernanza
posee capacidad de rectoria
sobre las instituciones que
integran la red asistencial,

El nivel de gobernanza
cuenta y aplica mecanismos
de monitoreo y control de
las politicas y normas que

institucionalizacion evidenciando limitada | regulan el campo de RHS
capacidad rectora sobre
instituciones formadoras

Chile — Ecuador - Perd Chile

Desarrollo Intermedio

El pais cuenta con politicas
de RHS fragmentadas que

El nivel de gobernanza
posee capacidad parcial de

El nivel de gobernanza
cuenta y aplica mecanismos

carecen de vision de red rectoria abarcando dmbitos | parciales de monitoreo
especificos de los RHS y control de las politicas
y normas que regulan el
campo de RHS
Colombia Bolivia - Colombia - Perd Colombia - Chile - Ecuador

- Perti

Poco o nulo desarrollo

El pais no cuenta con
politicas de RHS o cuenta
con definiciones limitadas

El nivel de gobernanza no
posee capacidad de rectoria
0 posee una capacidad de
rectoria limitada

El nivel de gobernanza no
cuenta con  mecanismos
de monitoreo y control de
las politicas y normas que
regulan el campo de RHS o
los aplica débilmente

Bolivia

Bolivia
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Respecto del primer atributo referido a contar con Politicas de RHS institucionalizadas
y con visién de red integrada, todos los paises, excepto Colombiay Ecuador que estan
en proceso de validacién de las propias, disponen de politicas explicitas de desarrollo
de RHS formuladas en base a una caracterizacién de la situaciéon nacional de RHS y a
una visién que reconoce en el modelo de atencién basado en APS y en los objetivos
sanitarios establecidos en los diferentes planes de desarrollo nacional y/o sectorial,
el contexto prioritario en que se inscriben.

Un elemento distintivo, respecto de esfuerzos previos en este dmbito, es que los
contenidos de las politicas han evolucionado hacia planteamientos mas estratégicos
de desarrollo y a la busqueda del fortalecimiento de la rectoria de los RHS, por sobre
aspectos puramente operativos. Especial mencién merece el caso boliviano que a
pesar de no haber logrado su plena institucionalizacion, cuenta con una propuesta en
que destaca la clara identidad en torno a los conceptos del Modelo de Salud Familiar
Comunitaria e Intercultural (SAFCI), planteando, incluso, estrategias especificas para el
desarrollo de una fuerza laboral pertinente a las necesidades de salud de la poblacién.

Tabla 4
Politicas de RHS de Bolivia

Bolivia: Claro Enfasis de Interculturalidad

Tiene un claro énfasis hacia el desarrollo de la interculturalidad, plantedndose como un propdsito de la politica,
contribuir a “generar cambios en el saber, el sentir y en el quehacer salud”. Partiendo del reconocimiento de
los problemas de exclusién y pobreza que afectan a la poblacién boliviana, reconoce la necesidad de impulsar
intervenciones integrales e intersectoriales para abordar los determinantes sociales de la salud (DSS). En este
sentido, el contexto en que se sitdia esta politica es el “Plan Nacional de Desarrollo para Vivir Bien’, y la politica de
desarrollo sectorial que pretende “Eliminar la exclusion social, a través, de la implementacion del Sistema Unico
de Salud Familiar Comunitario e Intercultural, que asume la medicina tradicional, cuyas caracteristicas son: ser
inclusivo, equitativo, solidario, reciproco, de complementariedad, con una profunda mirada de interculturalidad”.
Se reconoce que cumplir este objetivo es posible sélo con un empoderamiento ciudadano, desestructurando
esquemas mentales e instaurando una cultura de trabajo intersectorial y participacion social. Se considera salud
y vida como derechos humanos esenciales.

En el dmbito especifico de la gestién de RHS, plantea dos estrategias claramente relacionadas con la instalacién
del modelo de atencidn, a partir de la generacién de una “masa critica laboral comprometida con los cambios,
capaces de constituir equipos de salud con perspectiva integral/holistica, basados en los principios de solidaridad,
equidad, complementariedad y reciprocidad en todos los niveles de complejidad, articulados en redes inter
e intersectorial, que promuevan el efectivo ejercicio del derecho a la salud, brindando servicios de salud en
una relacion horizontal y simétrica a las diversas cultural y cosmovisiones, articulando y complementando
conocimiento, sentires y practicas dirigidas a que Vivan Bien las familias y comunidades.

44



Anélisis de la Gestion de Recursos Humanos en los Modelos de Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural en los Paises And

inos

Las principales estrategias para lograr los objetivos sefialados son:

1. Residencia Médica en SAFCl, programa que consiste en la formacién en salud familiar comunitaria e
intercultural durante tres afios en puestos seleccionados en dos mil comunidades de mds de doscientos
municipios de los nueve departamentos del pais con niveles de pobreza extremos, cuya caracteristica esencial
es que “la propia comunidad se constituye en el Centro Formador en la Universidad”. Actualmente participan
de este programa un total de 274 médicos residentes. Esta estrategia no sélo es una expresion practica y
concreta de los postulados del Modelo de Atencion de Salud Comunitaria, sino que ademas ha profundizado los
conocimientos sobre determinadas categorias por una parte y por otra ha ido rescatando a través de los procesos
de complementariedad y reciprocidad, los conocimientos y saberes de las culturas ancestrales.

2. Equipos Mdviles SAFCI, constituidos por un médico, una enfermera, un odontdlogo, un profesional de drea
social y un conductor. Equipos que se desplazan también a comunidades, con el objetivo de posesionar el Modelo
de Salud Familiar, Comunitario Intercultural.

Los procesos que estan a la base de estos postulados y estrategias son:

1. Educacion con y en la comunidad y en servicio, alcanzando a todos los trabajadores y equipo de salud
articulado con los procesos de formacion.

2. Modelo de Gestion de RHS compartida y participativa que garantiza la distribucién equitativa de RH y
promueve una fuerza laboral motivada y éticamente comprometida con las necesidades sociales, desarrollando
acciones en ambientes saludables.

3. Una funcién de rectoria fortalecida del Ministerio de Salud y Deporte en la construccién e implementacion
de una politica de salud trabajada articuladamente con el Ministerio de Educacion, la Universidad Bolivariana y
otras entidades estatales.
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Respecto del atributo “Capacidad de Rectoria”, en general los paises reconoce la
existencia de una capacidad limitada, cuyo origen estaria vinculado, entre otros
fendmenos, a los procesos de fragmentaciéon y segmentacién de los sistemas de
salud, asi como al desarrollo insuficientemente regulado y/o fiscalizado del sector
privado en el dmbito de la provisién de servicios de salud, el aseguramiento y la
educacién. De acuerdo con lo anterior, se reconoce un nivel parcial de rectoria sobre
los actores del sistema, siendo esta mas efectiva, aunque tampoco plena, respecto
de las instituciones publicas de salud y, especialmente, respecto de las que dependen
directamente de los Ministerios del ramo.

Un caso que destaca en este ambito, especialmente respecto del sector publico de
salud, es el chileno, pais que a pesar de reconocer limitaciones en el ejercicio de la
rectoria, identifica diferentes medios, estrategias y alcances, en un contexto de un
sistema mixto, con fuerte predominio publico y descentralizado %.

“Cerca del 80% de la poblacion corresponde a beneficiarios del Sistema Piiblico de Salud y del Fondo Nacional de Salud (FONASA).
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Estructura del Sector Salud Chileno

- Laexperiencia chilena tiene una fuerte base histérica vinculada con el predominio de una vision que privilegio
la integracion bajo una tinica conduccion, de todas las instancias de provision de servicios sanitarios, llegando
a sumaxima expresion con la creacién del Sistema Nacional de Salud en 1952. Esta situacidn vive un fuerte
cambio durante la década de los ochenta bajo el gobierno militar que, entre otras medidas, municipalizé el
primer de atencién traspasando su administracién al nivel local. Posteriormente y luego de la reforma de
salud (2005), el sector salud quedé integrado por:

« Unared de establecimientos hospitalarios de alta, mediana y baja complejidad que dependen de Servicios de
Salud descentralizados administrativa y territorialmente.

« Un primer nivel de atencién (que actda en red con los establecimientos hospitalarios, bajo la articulacién del
Director de Servicio de la respectiva jurisdiccion), que constituye la puerta de entrada al sistema pablico de
salud y que depende administrativamente de los Municipios y técnicamente del Ministerio de Salud.

+ Un seguro publico de salud — FONASA - que actda entregando cobertura financiera de las prestaciones de
salud, ademds de cumplir rol presupuestario y financiero.

« Una Superintendencia de Salud que ejerce funciones requladoras y fiscalizadoras de seguros y prestadores de
salud publico y privado.

« Un conjunto de otras instituciones de provision de servicios de salud, de origen pdblico (Universidades, FFAA)
y privadas de diversa complejidad, algunas de las cuales se integran a la red asistencial piblica a través de
convenios o participan de la provision de servicios a beneficiaros del seguro publico, a través de mecanismos
especificos de compra servicios.

« Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES) o seguros privados que agrupan a menos del 20% de la poblacién.

- Por otra parte, aunque no como parte integrante del sector, es necesario mencionar por su impacto en la
disponibilidad y calidad de los RHS un conjunto de universidades e instituciones de educacion superior,
publicas y privadas que imparten carreras de la salud.

Respecto de los Mecanismos de Monitoreo y Control, todos los paises sefalan contar
con mecanismos de monitoreo y control, pero se identifican limitaciones respecto de
su aplicacion, posiblemente atribuibles al nimero y complejidad de los efectores de
salud. A modo de ejemplo se pueden mencionar los siguientes mecanismos:

« Bolivia identifica como mecanismos de monitoreo y control la existencia de un Registro Nacional de
Profesionales y el Registro de RHS del subsector publico.

« En el caso colombiano el pais estd en un proceso de sistematizacion de los instrumentos de monitoreo y
control utilizados actualmente (instrucciones de inspeccién, vigilancia y control). Los planes operativos
también incorporan indicadores de cumplimiento.
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« En el caso chileno mds alla de las funciones atribuibles a la Superintendencia de Salud, se utilizan
instrumentos tales como: Compromisos de Gestion y Metas Sanitarias, vinculadas con la aplicacion de
incentivos econémicos (institucionales, por equipos de trabajo y/o individuales), cuya aplicacion requiere de
un sistema de informacion eficiente y confiable. Estos mecanismos son utilizados preferentemente con el
propdsito de orientar la actividad asistencial hacia el logro de objetivos sanitarios y metas de cobertura y
calidad de servicios.

« Ecuador cuenta con algunos mecanismos de evaluacién de los convenios docentes.

« En Perd no existe mayor desarrollo de Mecanismo de Monitoreo y Control en el émbito de los RHS, excepto en
el caso del SERUMS, acotado al control de plazas ofrecidas, asignadas y renuncias (SERUMS — Peru).

Analizados los tres atributos priorizados: Politicas, Capacidad de Rectoria y Mecanismos
de Monitoreoy Control, es posible sefialar que los mecanismos o medios de gobernanza
mas comunmente utilizados, son aquellos con base normativa propios del ejercicio
de la autoridad publica. Incluso en casos de definiciones que se han sustentado en
importantes procesos de participacion, como es el caso de la formulacién de politicas
de RHS, han sido una vez validadas ratificadas mediante algun instrumento normativo,
mostrando una cultura altamente centrada en lo normativo.

Sin embargo, se conoce que la efectividad de las politicas publicas requiere de
la aplicacion de otros mecanismos de gobernanza que garanticen la cohesién,
valoracion, compromiso y apoyo de los actores involucrados, especialmente en
ambientes altamente complejos como es el caso de los sistemas de salud, siendo
necesario mantener espacios permanente de didlogo, incluso una vez alcanzados
ciertos propdsitos especificos como el contar con un marco global de politicas de RHS.

En este contexto, resulta interesante extraer algunas consideraciones que al respecto
hace Ernesto Bascolo, en su ensayo “Gobernanza de las Organizaciones de Salud
basadas en APS"? |as que pueden ser Utiles para explicar, desde el punto de vista de
la gobernanza, algunas de las dificultades que se deben enfrentar ante el desafio de
avanzar en la transformacion del sistema de salud. Junto con lo anterior, este analisis
muestra la necesidad de ampliar la gama de estrategias utilizadas desde el campo de
los RHS para contribuir a la instalacion del modelo, llamando a efectuar intervenciones
de desarrollo organizacional, especialmente aquellas referidas a gestién del cambio,
liderazgo y negociacién.

“Ernesto Bascolo, Ensayo “Gobernanza de las Organizaciones de salud basados en APS” — Revista de salud Piblica 12 sup (1): 8-27, 2010.
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Tabla 5
Consideraciones sobre la Gobernanza

Ernesto Béscolo - Ensayo “Gobernanza de las Organizaciones de salud basados en APS”

- Existen diferentes tipos de gobernanza dirigidas a resolver, en base a mecanismos diferenciados, las brechas
de objetivos entre organizaciones y actores individuales. Estos mecanismos son arreglos institucionales

distintivos 0 modos de gobernanza. Diferentes actores que interactdan en este escenario de “negociacion”
utilizardn su capacidad de poder para ejercer su influencia en funcién de sus propios intereses y valores”.

El desarrollo de Sistemas de Salud basados en APS, contiene una variada gama de puestas en juego,
expresadas en disputa por recursos econémicos y reputacion, los valores sociales en disputa y la tension
entre regulacién y autonomia profesional. Sefiala que por esta razon “los arreglos institucionales’, no deben
ser reconocidos como modelos ideales y racionales, sino como resultado del proceso social y politico que
responde a las principales reglas en juego.

Los procesos de cambio que operan en las politicas de salud que promueven servicios de salud integrados y
basados en APS, responden a una situacién previa, caracterizada en términos de fragmentacién de la provision
de servicios y debilidad en la regulacion de los servicios para garantizar su efectividad. Robinson, reconoce
esta situacién en términos de “taller del doctor”, caracterizado como un modo tradicional de gobernanza
en los servicios de salud, asociado con una fuerte autonomia profesional en la provision directa de salud y
con débiles mecanismos de regulacion basados simplemente, en mecanismos simbdlicos y esporddicos. En
este modelo la ética, el prestigio y reputacién son normas sociales casi excluyentes como mecanismos con
capacidad para orientar las conductas profesionales.

Las normas sociales que estan presentes en este modo de gobernanza se producen y reproducen en espacios
de formacion profesional, instituciones corporativas de profesionales y lugares de intercambio formal o
informal entre los mismos profesionales.

Un aspecto distintivo de este modo es la participacion excluyente de profesionales médicos y en especial
aquellos con mayor reputacién o prestigio profesional en la produccién de tales normas.

Es modelo ha sido prevalente durante la primera mitad del siglo XX, pero la complejidad contemporénea ha
puesto en evidencia sus limitaciones para garantizar calidad, eficiencia y efectividad.

La fragmentacion del modelo de atencion y la ausencia de mecanismos de articulacion entre servicios y
organizaciones sanitarias es uno de los rasgos sobresalientes de este modo de gobernanza.

En este mismo contexto y sobre la base de los planteamientos hechos por el citado
autor, es posible identificar, entre otros modos, las siguientes formas de gobernanza.
Su despliegue puede ser util dependiendo de la naturaleza del problema de gestién
de RHS que se desee enfrentar, siendo posible hacer, en este sentido, un simil entre la
naturaleza situacional y transformacional de la gobernanzay el ejercicio del liderazgo.
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Diagrama 6
Tipos de Gobernanza

Gobernanza
Orientar las conductas de los actores, buscando su coherencia
con los objetivos de la organizacion o red

Jerarquica |
Basada enlajerarquia, reglasy  Promueve la participacion social com Para introducir cambios
normas burocraticas, losactores  un atributo en si mismoy pondera los organizacionales (mecanismos de onflictividad entre intereses privados]
hegeménicos se refuerzanenla  modelos de gestion que promueven la pago, sistemas de retribuciones). los de la organizacién. Se desataca
autoridad formal. Estemodode  gutonomia, la conformacion de equi Implica la existencia de “conductas una vision compartida que permite la
gobernanza no es neutral interdisciplinarios y la ampliaciéndel oportunistas” de los agentes coordinacion, mediantela adaptacion
requiriendose que estosactores  gampo de accién de los profesionales§fj modificables, con la aplicacion de los | |mutua, entre unidades productivasy
hegemonicos estén comprometidos “incentivos correctos” actores. Se caracterizapor procesos
con los objetivos buscados colectivosyy participativos de
construccion normativa, siendo
factores relevantes el liderazgo de
quienes conducen el proceso.

DeClan [ De Incentivos [ De Valores
fn este caso no prevalece la brecha yi

De acuerdo con lo observado, es posible sefalar que los paises estan en una busqueda
concreta por ampliar su capacidad de gobernanza, aspecto que se verifica, siguiendo
el modelo planteado por Bascolo, en lo siguiente:

«  Ejercen gobernanza jerarquica, a través de la aprobacion de normas y utilizando
su autoridad formal.

«  Ejercen gobernanza de clan, al generarimportantes instancias de participaciéon
social y empoderamiento ciudadano, utilizadas en la definicién de politicas y
planes de desarrollo sectorial.

«  Utilizan la gobernanza basada en incentivos, a través de la aplicacién de sistemas
de retribuciones y mecanismos de compra.

+  Aplican la gobernanza basada en valores, que se puede observar con mayor
facilidad en los niveles de micro gestidén de RHS, tales como los centros de salud
en que es frecuente que los equipos compartan mas entusiasta y decididamente
los valores institucionales definidos.

No obstante este mayor despliegue, se sigue observando un predominio de la
gobernanza de tipo normativo, sin embargo, estos instrumentos no son suficientes
para generar los cambios deseados y, una vez incorporados, darles sustentabilidad
en el mediano/largo plazo, siendo cada vez més necesario fortalecer las instancias
de concertacién con diferentes actores del campo para establecer alianzas en torno
a propositos comunes.
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Aunque en un contexto de financiamiento y regulacién estatal diferente, un ejemplo
concreto de ejercicio de gobernanza en el ambito de la gestién sanitaria y, en particular
en RHS que merece ser revisado, es el “Comité Asesor Federal/Provincial/Territorial de
Saludy Distribucién de Recursos Humanos” de Canadd, que tiene caracter permanente
y que asesora a los viceministros de salud de los estados, proponiendo politicas y
estrategias que, una vez aprobadas por el comité de viceministros, son aplicadas a
escala nacional manteniendo la unidad de propésitos para el desarrollo del sistema
de salud, auin en un pais federal.

Este Comité esta integrado por representantes de alto nivel de cada provincia/
territorio y del Ministerio de Salud de Canada, quienes estén facultados para invitar
a expertos externos relacionados con el mandato de los temas a tratar y constituir
grupos de trabajo para estudiar problemas especificos.

El rol de este comité es:
« ldentificar problemas emergentes.
- Elaborar recomendaciones para la aprobacién de los Viceministros.

«  Desarrollar un foro nacional para la discusion y el intercambio de informacién
de problemas nacionales, federales y provinciales.

«  Supervisar y dirigir la labor de los grupos de trabajo y de los subcomités.
« Informar anualmente los logros obtenidos.
Algunos productos alcanzados por este comité:

«  Rediseio del proceso de evaluacion de los médicos y profesionales de la salud
para obtener las credenciales que los habilita a la practica en el sistema de salud.

«  Definicion de un marco de Colaboracién para la Planificacion de Recursos
Humanos de la Salud.

«  Acuerdo respecto de la evaluacién nacional para los médicos graduados en
el extranjero.

«  Elaboracién del informe acerca de la autosuficiencia de RHS.
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4.2.2. Planificacion

El dmbito referido a los procesos o sistemas de planificacién de los RHS, se analizé
en base a 5 atributos:

« La disponibilidad de sistemas de informacién operativos e integrados que
consideren todos los niveles de atencion y tipo de personal existente con a lo
menos, un conjunto bésico de datos de RHS y, en el caso del mayor nivel de
avance un registro nacional de profesionales en funcionamiento.

+  Funcionamiento de un sistema de gestién del conocimiento, orientado a la
generacién de redes colaborativas que comparten tendencias e informacién
que permite producir y diseminar evidencia que permite mejorar los procesos
de planificacion.

«  Existencia de sistemas de proyeccién de oferta y demanda de RHS, que permitan
tener una mirada sobre las necesidades de la red asistencial, considerando
criterios locales que favorezcan la gestion descentralizada y sea coherente con
las definiciones de poblacion y territorios hechos en el marco de la organizacién
de laRISS.

«  Procesos de planificacion de RHS instalados y de alcance nacional, integrales
en términos de que incorporan a todos los profesionales de la salud y que
incorporan criterios de adecuacion local (territorial y cultural).

«  Finalmente, considerando los insumos anteriores, se analizo si el pais dispone
de sistemas de gestidn de la dotacién con orientacién hacia la APS, a través de
criterios que privilegien la dotacién del primer nivel de atencién y garanticen
el presupuesto y los cargos requeridos.

Se obtuvieron los siguientes resultados, en base a la autoevaluacién de cada pais:
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Mas alla de los resultados obtenidos, analizadas las politicas de cada pais, destaca
la importancia que se le asigna a los procesos y sistemas de planificacién, como
una herramienta central de la gestién de los RHS. Se avanza en definir, por ejemplo,
el propésito concebido para dicho sistema, su orientacién y las modalidades de
planificacién que se utilizaran.

El caso colombiano es una excepcion en este sentido, cuya politica destaca las
limitaciones estructurales que existen en la perspectiva de impulsar un proceso de
planificacién global de RHS. Sefala“El reconocimiento y comprensién de las relaciones
dindmicas e interdependientes de los mercados y sus agentes, es fundamental para
trazar las lineas de politica y estrategias de talento humano, en un sistema de salud
segmentado y descentralizado como el colombiano, donde participan instituciones
que gozan de amplia autonomia y confluyen elementos normativos y de mercado,
donde no es factible establecer un modelo de planificaciéon centralizado de los
recursos humanos”. De todos modos, identifican métodos alternativos que usaran
como mecanismo para modelar la oferta de personal de salud, entre éstos, incentivos
a la oferta y demanda de RHS.

En la siguiente tabla se muestran las visiones que los paises han estampado en sus
politicas de RHS al respecto.
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Tabla 7
Visiones de los Sistemas de Planificacion contenidas en las
Politicas de RHS de los Paises Andinos

Bolivia plantea en el contexto de la responsabilidad atribuible a los gestores de RHS, cuales son los pasos
que debe considerar la planificacion de los RHS: “Los Gestores de los Recursos Humanos en Salud, tienen la
responsabilidad de plantearse un sistema de reclutamiento y seleccion, que permita escoger a las personas
mas idoneas para ocupar determinados puestos o ejercer una determinada funcién con miras a profundizar
los cambios; reclutamiento y seleccion que tiene que enmarcarse a los pasos que establece una planificacion:
Determinacion de necesidades de personal; solicitud de personal, andlisis del mercado de trabajo, seleccion de
las técnicas de reclutamiento, eleccién del contenido de reclutamiento, la ejecucién y por tltimo la evaluacién
del desempefio del personal”.

Adicionalmente, en la linea de proyectos que contiene la politica, plantea la necesidad de disefiar modelos de
determinacidn de necesidades y distribucion de RHS: “Proyecto: Disefio normativo estandarizado para el clculo
de requerimientos y distribucion equitativa de R.H.U.S."

Un aspecto importante ademds es que Bolivia ha definido expresamente el tipo de RHS que requiere para el
funcionamiento del SUS, antecedente que permite focalizar de mejor manera los esfuerzos de planificacién de
RHS.

Colombia (en su documento preliminar de politica de RHS), plantea el “reconocimiento y comprension de las
relaciones dindmicas e interdependientes de los mercados y sus agentes, es fundamental para trazar las lineas
de politica y estrategias de talento humano, en un sistema de salud segmentado y descentralizado como el
colombiano, donde participan instituciones que gozan de amplia autonomia y confluyen elementos normativos
y de mercado, donde no es factible establecer un modelo de planificacion centralizado de los recursos humanos”
En este contexto de conformacion del mercado la salud, se aplicaran mecanismos de incentivos con la finalidad
de lograr adecuacion de la fuerza laboral, sefiala: “Se busca que la regulacion y los incentivos se orienten en torno
a los objetivos del sistema de salud, buscando armonizar el logro de las metas en salud, con el mejoramiento de
las condiciones laborales y de desarrollo personal y profesional del Talento Humano”.

Plantea que el esfuerzo del sistema de gestién de RHS debe focalizarse en “identificar aquellos aspectos en los
cuales lo incentivos no han generado dindmicas y respuestas esperadas o adecuadas a los requerimientos de la
poblacién y el sistema de salud; los vacios o necesidades de regulacién; los aspectos donde se requiere generar
o fortalecer incentivos; entre otros”.

Finalmente, describe cudles son los aspectos que desea modelar con el uso de los incentivos, “Los incentivos
deben considerar el desarrollo profesional, personal y familiar de las personas, asi como el desarrollo y
fortalecimiento de las instituciones en las cuales se forma y desempefia el talento humano en salud, de tal
forma que se promueva el acceso a la formacidn, mejores condiciones para el ejercicio profesional, calidad en la
prestacién de los servicios y la responsabilidad social”
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Chile plantea como una directriz central de las politicas de RHS, que “impulsara la conformacion de los equipos
de personal requeridos para el funcionamiento de sus organismos dependientes y redes asistenciales integradas
con énfasis en el fortalecimiento de la estrategia de atencion primaria, en base al desarrollo de un sistema de
planificacion de recursos humanos’”.

De acuerdo con lo anterior, sefiala que “desarrollard la capacidad de planificacion del personal en forma
coordinada con otros sectores de gobierno y con actores sociales relevantes. El trabajo permanente de
planificacion se orientard a anticipar necesidades actuales y futuras de personal de salud y a la bisqueda de
opciones para contribuir desde la gestion de recursos humanos a la viahilidad y sustentabilidad de los principios
fundamentales de la organizacion de los servicios sanitarios, tales como, una atencion de calidad, segura,
integral, continuada, accesible, centrada en los usuarios y comunidades”.

Para cumplir con el propésito declarado, sefiala que “el Ministerio actualizard y desarrollard metodologias para
estimar necesidades actuales y futuras de personal, basadas en el andlisis de los problemas mds prevalentes
de salud y de las intervenciones més efectivas, considerando el conjunto de competencias requeridas para
resolver las demandas existentes, desde intervenciones promocionales y preventivas, hasta las destinadas a la
recuperacion de la salud.

Define el enfoque de la planificacion, el que“tendra un enfoque multiprofesional y buscaré la complementariedad
de diferentes perfiles de competencias. En esa linea, este trabajo en la red asistencial deberd considerar
especialmente la formacion y desarrollo de los equipos de salud familiar y comunitaria, en un contexto de
envejecimiento de la poblacién y de la creciente carga de enfermedades crénicas, incluyendo la atencién a
pacientes con comorbilidades, cuyo modelo de atencidn se construye sobre interacciones entre el paciente, la
comunidad y los prestadores de salud”.

Finalmente indica los procesos que incluird el sistema de planificacion, como las herramientas que utilizara:
“A través de los procesos de planificacién se abarcard el dimensionamiento de las necesidades de personal, la
definicion de los perfiles profesionales y técnicos que conformarén los equipos de salud familiar, sus roles y
modalidades de coordinacidn, en base a modelos que permitan el logro de mayores niveles de eficiencia en la
division y organizacion del trabajo, y una flexibilidad de los marcos regulatorios sobre el ejercicio profesional,
siendo el concepto bdsico que a competencias equivalentes, diversas categorias profesionales y técnicos podran
realizar determinadas prestaciones de salud”.

Ecuador en su documento preliminar de Politicas de RHS, sefiala que “planificacion de talento humano es el
conjunto de normas, técnicas y procedimientos orientados a determinar la situacién histdrica, actual y futura
del talento humano, a fin de garantizar la cantidad y calidad de este recurso, en funcion de la estructura
administrativa correspondiente”.

Adicionalmente, ha desarrollado instrumentos orientados al desarrollo de la planificacion de RHS, tales como la
“Norma Técnica Subsistema de Planificacion Recursos Humanos — SENRES". Esta Norma se complementa con la
definicion de matrices de requerimiento de Talento Humano, que el MSP ha definido para los diferentes niveles
de atencidn, segin tipologia de establecimiento.

ZResolucion de la SENRES 141. Registro Oficial 187 de 13-ene-2006. Disponible en: http://www.politica.gob.ec/wp-content/uploads/
downloads/2013/04/NORMA-TECNICA-DEL-SUBSISTEMA-DE-PLANIFICACION. pdf
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Pert reconoce la complejidad del campo de los recursos humanos en salud en las esferas de la educacion
(formacién y capacitacion), el trabajo y los mercados laborales. Define las intervenciones en tres funciones: la
planificacion y la requlacion que actdan sobre todo el campo, y la gestion que actda sobre las esferas de la
educacion y el trabajo.

Asi la vision de los lineamientos de Politica Nacional para el Desarrollo de los Recursos Humanos de Salud,
reafirma su vigencia y posicionamiento estratégico para responder a las exigencias del proceso de reforma del
sector salud, que plantea a) Extender mejoras en el estado de salud de toda la poblacién b) Instaurar cultura de
prevencién y proteccion de la salud en la sociedad ) Avanzar hacia un sistema al servicio de la poblacion y d)
Aliviar la carga financiera. El cuarto lineamiento del proceso de reforma, establece reformar la politica de gestion
de recursos humanos para lo cual es fundamental que el sector avance hacia una reforma de la politica salarial
y laboral. .

En ese marco se viene produciendo en el pais la oficializacion de un conjunto de medidas que regulan la politica
de compensaciones y entregas econdmicas del personal de la salud, bonificaciones a los recursos humanos que
laboran en zonas alejadas y de frontera, desarrollo de capacidades al personal que labora en Atencion Primaria
de la Salud, ente otras medidas

Se identifica que la finalidad del proceso de planificacién y provision de RHUS, es “garantizar a las personas
adecuadas en los lugares adecuados, con una distribucion equitativa de los trabajadores de salud” y sefiala
los subprocesos que la planificacion incorpora: “Planeacion estratégica de RHUS - Reclutamiento de RHUS -
Seleccién de RHUS".

Tal como es posible observar, con diferencia de énfasis, existe amplia coincidencia
respecto de lafinalidad y alcance que los paises prevén tengan sus respectivos sistemas
de planificaciéon. Aspectos como la anticipacion a las necesidades, caracterizacion de
la fuerza laboral, adecuaciéon numérica y cualitativa a las necesidades de salud de la
poblacién y criterios de distribucion en el marco del funcionamiento del modelo de
salud, parecen piezas centrales de los modelos planteados. También este concepto se
relaciona, aunque las definiciones de los paises no lo plantean explicitamente como
una finalidad de la planificaciéon, con las estrategias de autosuficiencia de los paises.

Todos estos aspectos estan intimamente relacionados con los demds atributos
analizados: Sistemas de Informacidn, Sistemas de Gestidén del Conocimiento, Sistemas
de Proyeccién de Oferta y Demanda de RHS, los que junto con constituir insumos
necesarios para el funcionamiento del sistema de planificacion, son a la vez parte
integrante del mismo. Siendo posible observar cierta interdependencia temporal en
el desarrollo de estos elementos (Diagrama N° 7), que se pueden ordenar de menor
a mayor complejidad, aunque en términos practicos y de acuerdo con la informacién
aportada por los paises, se observa que éstos han logrado desarrollos simultaneos,
aunque parciales en estas areas, permitiéndoles contar por ejemplo con determinacién
de brechas de RHS para grupos ocupacionales especificos (especialmente médicos),
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como es el caso de Chile?, pais que informa anualmente al Senado de la Republica
acerca de la evolucion de las brechas de RHS en el Sistema Publico de Salud, ademas
de ponerle en conocimiento de las estrategias que se contemplan para la superacién
o el cierre de las brechas identificada.

El producto final de este desarrollo debiera permitir que los paises logren, en base
a un sistema integral de planificacién, una gestién adecuada de sus dotaciones de
personal sanitario.

Diagrama 7
Desarrollo Gradual de un Sistema de Planificacion y Gestion de Dotaciones

Siste'rpa de

. Sistemasde  gestion de
® Planificacion  dotaciones
Sistemas de
Proyeccion

f
® Sistemas de Dd:moa:at: Je

Gestion del RHS
Conocimiento

°Sistema de
Informacion
de RHS

Con base a la experiencia internacional, es posible identificar esfuerzos de planificacion
de larga data. De acuerdo con lo sefialado por Thomas L. Hall, en su ensayo ;Por
qué un plan de RHS?%, la necesidad de planeacion de los RHS es contemporanea
a la Il Guerra Mundial. El interés por su desarrollo se basaba en la busqueda de
eficiencia en el uso de recursos publicos. Lo anterior, dado que los trabajadores de
salud mayoritariamente eran entrenados y eventualmente empleados, con cargo a
financiamiento fiscal. En este sentido, se consideraba deseable lograr un ajuste entre
el numero de profesionales de la salud formados y los que los sistemas de salud
necesitaban para funcionar adecuadamente, evitando escasez o superdvit. En otras
palabras, se buscaba equilibrio entre oferta y demanda de trabajadores de la salud.

BInforme de Brechas de Recursos Humanos de Salud-Glosa H, Ley N° 20.557 de Presupuestos del Sector Piiblico Afio 2012, disponible en:
http://www.senado.cl/site/presupuesto/cumplimiento/Glosas %202012/tercera_subcomision/16%20Salud/ORD.N%B0%20C305%203207.
pdf.

%Why Plan Human Resources for Health? Thomas L. Hall, MD, DrPH Dept, of Epidemiology and Biostatistics University of California School
of Medicine.
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A pesar que el desarrollo de la planificacion de RHS tenga sus antecedentes hace varias
décadas, es probable que aun hoy, este sea uno de los procesos o sistemas que ha
presentado mayores complejidades para los gestores de RHS. Determinar cuales son
los numeros de RHS adecuados, establecer cudles son los pardmetros a los que dichos
numeros deben adecuarse, precisar cudl es la composicién y caracteristicas que debe
reunir la fuerza laboral, en un contexto altamente complejo, no ha sido tarea facil.

En el contexto de la realizacion del Proyecto de Colaboracién Técnica entre el Banco
Mundial y el Gobierno de Chile,“Estudio de Brechas de Oferta y Demanda de Médicos
Especialistas en Chile”, se analizé la forma en que varios paises, especialmente
europeos, han resueltos sus problemas de planificacién de RHS, plantedndose que:“La
mayoria de los esfuerzos de planificacién de recursos humanos tanto a nivel mundial
como regional, se han centrado basicamente en el médico. Muy pocos procesos han
incluido a otros profesionales, y en estos casos fueron principalmente de enfermeria.
Muchos menos han sido los casos que se dirigieron a la fuerza laboral como un todo.
La necesidad (y la capacidad) de contar con el ndmero "correcto" de una mezcla de
profesiones, con las competencias adecuadas en el lugar y tiempo adecuados, ha sido
el interés de quienes intentan planificar desde siempre. Sin embargo, no ha sido esa
la experiencia internacional que ha mostrado mas éxito"?’.

No obstante estas dificultades, los paises de la regidon han desarrollado esfuerzos
concretos en este ambito, los que fueron sefalados en los respectivos informes de pais
contenidos en el Capitulo 3. Entre estas iniciativas es posible destacar el caso peruano
con la propuesta del Programa Nacional de Dotacién y Desarrollo de Capacidades de
los Recursos Humanos para el Aseguramiento Universal en Salud - PROSALUD. Si bien
esta iniciativa se implementé parcialmente, es un esfuerzo orientado al fortalecimiento
del primer nivel de atencion.

“Comparacion de experiencias de planificacion de recursos humanos de salud en ocho paises. Elaboracion de los Dres. Pedro E. Brito
Q, Ménica Padilla y Félix Rigoli, basada en “Steady State. Finding a Sustainable Balance Point”. International Review of Health Workforce
Planning. Health Canada. Ottawa, 2002 y en informes de la cooperacién técnica de la OPS-OMS.
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Tabla 8
PROSALUD - Perd

PROSALUD - Una Propuesta de Planificacion de RHS en Perti

La vision de PROSALUD es la de unaintervencion integral que “implique planificacion, el reclutamiento, seleccion,
contratacidn, retencion y desarrollo de capacidades de equipos basicos de profesionales en ciencias de la salud en
el primer nivel de atencidn en las zonas piloto de Aseguramiento Universal en Salud”

Establece el ambito de aplicacion de PROSALUD, sefialando que serd el primer nivel de atencion a nivel nacional
y de aplicacion progresiva de acuerdo al proceso de implementacion del Aseguramiento Universal en Salud y fija
un plazo de 3 afios de vigencia

Los objetivos de PROSALUD son:

- Garantizar la disponibilidad de equipos bésicos de profesionales en ciencias de la salud, priorizando las
zonas de mayor pobreza y dificultades de accesibilidad.

- Mejorar las condiciones de trabajo de los equipos bésicos de profesionales en ciencias de la salud en
el primer nivel de atencién, que permitan la mejora de la capacidad de reclutamiento y retencién con
equidad.

- Fortalecer las capacidades de los equipos bdsicos de profesionales en ciencias de la salud para la
implementacién del modelo de atencién integral en salud

Establece los criterios a considerar y el contexto en que se sittia la planificacion de los equipos bdsicos de salud

PROSALUD:

- Se orienta segdn los contenidos de los Objetivos Sanitarios Nacionales, del Aseguramiento Universal en
Salud y el proceso de implementacion del MAIS.

- Launidad de intervencion son las Micro redes de Salud, prioritariamente las de menor desarrollo. Radica la
responsabilidad de definir las micro redes, segun criterios nacionales, a los gobiernos regionales.

- Establece que laplanificacion de RHS (equipos basicos de salud), se basa en indicadores de salud, nutricién,
pobreza, equidad y brecha de RHS.

- Define la conformacion del equipo basico de salud: profesionales de la medicina humana, enfermeria y
obstetricia. También se pueden incorporar otros profesionales y técnicos segdn condiciones especificas y
disponibilidad presupuestaria.

El cdlculo de la brecha que se realiza actualmente tiene como producto cuantificar la diferencia entre la
necesidad y disponibilidad de RHUS para los servicios asistenciales que permita dentro de sus horas efectivas
laborales, atender la demanda efectiva de procedimientos médicos del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud
(PEAS)® y desarrollar otras actividades asistenciales no consideradas en el PEAS, actividades administrativas, y
de capacitacién que forma parte de su Carga de Trabajo en el primer nivel de atencién”.

Blistado priorizado de condiciones asegurables e intervenciones que como minimo son financiadas a todos los asegurados por las
instituciones administradoras de fondos de aseguramiento en salud, sean éstas piiblicas, privadas o mixtas, el mismo que esté traducido en
un Plan de Beneficios que contiene garantias explicitas de oportunidad y calidad para todos los beneficiarios.
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PROSALUD - Una Propuesta de Planificacion de RHS en Pert

Se realiza en tres momentos metodoldgicos: Calculo de Necesidades - Determinacién de Disponibilidad - Calculo

de la Brecha de RHS. Considerando los elementos que se indica
cmcm‘::::':b':::ﬁ. de
RHUS

Momento N° 2:
Determinacién de la
disponibilidad de RHUS

Momento N° 1:
Calculo de las necesidades de
RHUS

Identificacién de poblacién Acopio y organizacion de Diferencia de RHUS
asignada a la microrred informacién de RHUS necesarios y RHUS
i disponibles disponibles
4
Estimacion de demanda de Validacién de informacion de
Procedimientos médicos del RHUS disponibles

PEAS
[}

Estimacion de tiempo (horas)
para entrega del PEAS y otras
actividades por grupo
ocupacional

. =

RHUS necesarios por grupo
ocupacional

RHUS disponibles por grupo
ocupacional

Fuente: Guia Técnica para la Metodologia de Célculo de las Brechas de Recursos Humanos en Salud para los Servivios Asistenciales del Primer Nivel de Atencion

Como resultado del trabajo se obtiene una estimacién de las brechas de los RHUS, que serd el insumo para que
el equipo de gestion de la DISA/DIRESA/GERESA, Red y Microrred de Salud inicie el proceso de formulacion e
implementacién de estrategias de dotacién de RHUS para los servicios asistenciales del primer nivel de atencion

Un aspecto a destacar es que Peru dispone de un conjunto de informacion, trabajada
y validada previamente, que ha sido util para el disefio de este modelo. Entre esta
destaca:

Respecto de Determinacién de Necesidades de RHS:
« Una poblaciéon asignada a la Microred.

« Un plan de beneficios que contiene garantias explicitas de oportunidad y
calidad para todos los beneficiarios PEAS.

«  El cdlculo del coeficiente de prestaciones, nivel y numero de atenciones.
- Estadisticas sobre volumen de procedimientos médicos por poblacion.

«  Estandares de tiempo (horas/hombre) por tipo de procedimiento y grupo
ocupacional.

- Estimaciones respecto de la dedicacion horaria a actividades asistenciales,
administrativas y de capacitacion no incluidas en los tiempos PEAS.

«  Estadisticas respecto de las horas efectivamente trabajadas a objeto de excluir
tiempos destinados, por ejemplo, a vacaciones.
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«  Datos sobre dispersién de poblacién beneficiaria para incorporarlo como
criterio de ajuste a las proyecciones.

Respecto de la Determinacién de la Disponibilidad:

« Numero total de RHUS por grupo ocupacional que se encuentran laborando
en los establecimientos de salud de la Microred. Respecto de este punto, cabe
sefalar que Peru se vale de diversas fuentes de informacién, reunidas en el
Observatorio de RHS, para obtener esta informacién. Lo anterior, dado que el
Sistema de Informacién de RHS, se encuentra en proceso de construcciéon. Se
consideran entre otras fuentes de informacién, las siguientes: Planilla Laboral
de Haberes (PLH) del Ministerio de Salud y Gobiernos Regionales, Médulo de
gestidn de recursos humanos del Ministerio de Economia y Finanzas, Registro de
informacién laboral: T - Registro de SUNAT, Sistema Integrado de Administracion
Financiera (SIAF) del Ministerio de Economia y Finanzas.

Tal como se ha visto, el objetivo final de estos esfuerzos de planificacion es lograr un
balance entre el RHS disponible, el necesario y el empleado. Un énfasis importante
es resolver los problemas de escasez de RHS que viven los paises de la regién. En este
sentido, generalmente el resultado de las estimaciones de necesidad de personal,
terminan con el establecimiento de una brecha negativa que se pretende resolver
con la formacién y futura incorporacién de personal (aumentos de dotacién).

Sin cuestionar la pertinencia en algunos escenarios de la aplicacién de las estrategias
de aumento de la formacién y de la dotacion de RHS, algunos paises con mas
experiencia en este ambito, estan planteando reflexiones orientadas a cambiar el
paradigma. Invitan a“mirar mas alla de los nUmeros"”. El Ministerio de Salud de Canada
(Health Canada), presenté en la reunion de su Comité Asesor Federal — Provincial
y Territorial de Servicios de Salud y RHS (Julio 2009), un documento denominado
“;Cuanto es Suficiente?, Redefiniendo autosuficiencia de la fuerza laboral de salud"*,
a continuacion se presentan un extracto del documento que plantea una mirada
diferente para evaluar las necesidades de RHS y abordar las brechas existentes, a
partir de la incorporacion de estrategias que van mas allé de la oferta de formacion
y aumentos de dotacion.

“How many Are Enough? Redefining Self-Sufficiency for the Health Workforce A discussion Paper, disponible en: http://www.hc-sc.gc.ca/
hcs-sss/alt_formats/pdf/pubs/hhrhs/2009-self-sufficiency-autosuffisance/2009-hme-eng.pdf
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Tabla 9
Estrategias de Autosuficiencia de RHS

“iCuanto es Suficiente?, Redefiniendo autosuficiencia de la Fuerza Laboral de Salud”
Ministerio de Salud de Canada:

Sefiala que “Para desarrollar y mantener una fuerza laboral de salud estable y evitar ciclos de superavit y
déficits que la mayoria de las profesiones de salud han experimentado a través de los afios, se debe redefinir
autosuficiencia e incluir un amplio rango de estrategias que ayudardn a lograr responsablemente un balance,
entre el los profesionales que se forman y los necesarios para satisfacer las necesidades de salud de la poblacién.

Autosuficiencia no se debe entender sélo como la “produccién” de nuevos profesionales y técnicos de la salud,
sino como la capacidad para atraer, desarrollar y retener el numero, composicién y mezcla de habilidades
correctas con modelos de distribucion de servicios para entregar alta calidad, oportunidad y atencién sequra
para satisfacer las necesidades de salud de la poblacién con necesidades de salud cambiantes.

Frente a la tendencia de aumentar el niimero de personas en formacién como estrategia para resolver los
problemas de escasez, sefiala “Simplemente sumar mas prestadores es insostenible desde un punto de vista
econémico y demogréfico. Producir més de lo mismo no resultard en una fuerza laboral que sea suficientemente
flexible para adaptarse a la evolucién de las necesidades de la poblacién, los nuevos tratamientos y tecnologias,
0 nuevos modelos de provision de servicios. Mds no siempre equivalente a suficiente”.

Amplia el rol de los planificadores de RHS, sefialando que el foco prioritario es comprender las necesidades
de salud de la poblacién, ademds de dar la oportunidad a los profesionales de desplegar completamente las
capacidades que poseen. Sefiala “Los planificadores de RHS deben estar disponibles para entender y proyectar
las necesidades de salud y desarrollar politicas que atraigan y retengan a los prestadores expertos, hacer uso
efectivo de sus habilidades y guiarlos al logro de mayor eficiencia en la atencion de servicios de salud”.

Llama a lograr un balance entre la preocupacion por la disponibilidad futura de RHS y las capacidades que
exhiben y aplican los equipos de personal actuales, “Mientras la atencion debe estar puesta en producir la fuerza
laboral de mafiana, igual atencidn debe ser puesta en maximizar las habilidades de los RHS existentes hoy”.

Lograr la autosuficiencia dependerd de nuestras habilidades para entender las necesidades de salud de la
poblacién, asi como el impacto de factores como la edad, género, patrones de practica, tecnologia y metas de
carrera del personal de salud. También dependeré de la habilidad para manejar la demanda, para “reciclar”y
reeducar continuamente la fuerza laboral, para satisfacer las cambiantes necesidades de salud de la poblacién,
para implementar modelos innovadores de provision de servicios de salud y para hacer éptimo el uso de los
conocimientos y habilidades de la fuerza laboral de salud.

Lograr autosuficiencia requerird estrechar la colaboracion entre el gobierno que paga por servicios de atencion,
instituciones prestadoras que emplean fuerza laboral, sistemas de educacion que preparan prestadores, como
también con los profesionales y sus asociaciones. Todos los grupos de interés deben trabajar juntos para construir
una fuerza laboral estable.
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“iCuanto es Suficiente?, Redefiniendo autosuficiencia de la Fuerza Laboral de Salud”
Ministerio de Salud de Canada:

Los desafios de autosuficiencia se deben mirar no solo a través de los nimeros. Se requiere mayores competencias
para pronosticar cuales serén los niimeros, pero también la composicién y mixtura del RHS, en el marco de una
poblacién cuyas necesidades de salud estan en proceso de cambio. Lo primero es entender claramente las
necesidades de salud de la poblacion y no planificar como si las necesidades actuales sequiran siendo las mismas
mafiana. Lo segundo es promover la salud y gestionar la demanda.

“iCuanto es Suficiente?, Redefiniendo autosuficiencia de la Fuerza Laboral de Salud”
Ministerio de Salud de Canada:

Plantea la necesidad de considerar otras estrategias mds alld de los aumentos de RHS para resolver las brechas
de personal. Algunas de estas tienen ademds un efecto sobre la motivacion y autosatisfaccion del personal. A
continuacion se citan algunas de ellas:

Incorporar estrategias de gestién de la demanda y fortalecer las actividades de promocién en salud,
mas alla de las actividades tradicionales que ponen su foco en la oferta y provision de servicios de salud.
Estudios efectuados en Canadd demuestran que una poblacion mds empoderada respecto de su situacién
de salud, es capaz de “proveerse atencion a si misma” disminuyendo la presion sobre los servicios de salud
y evitan la demanda innecesaria.

(apitalizar los avances tecnoldgicos, como uso de la telemedicina y nuevas formas de tratamiento.
Aquellos tratamientos menos invasivos son mds eficientes, no sélo desde el punto de vista de la calidad de
atencién, sino también respecto de la cantidad y tipo de RHS requerido.

Desarrollar nuevos sistemas de provisién de servicios de salud. Algunos sistemas de provision de servicios
son mds intensivos en personal, respecto de otros mds eficientes en este sentido. Por ejemplo algunas
provincias de Canadd que estan utilizando los equipos interprofesionales de trabajo, han estimado que los
médicos trabajando en este sistema, pueden entregar un 52% mas atenciones de salud, que los médicos
trabajando individualmente. Esta estrategia no sélo se limita al primer nivel de atencién.

Expandir el alcance de la practica y desarrollo de nuevos roles. Varias Provincias de Canada, estdn
estudiando si la practica de los profesionales de la salud refleja el conocimiento y competencias que
poseen. Aparentemente, muchos profesionales no pueden desplegar todas las competencias que poseen,
dadas las definiciones de sus respectivas legislaciones, generando desmotivacién, desercion en la fase de
formacion y rotacion en la etapa laboral, sefialando experiencias en el dmbito del personal de enfermeria,
asistente médico, farmacéutico.

También es necesario entender los patrones de practica profesional, la productividad, asi como las
tendencias respecto de las opciones laborales que toman los profesionales (Por ejemplo conocer por sexo y
grupo etario la predisposicion a trabajar en sistemas de turnos o en zonas alejadas).

Disefiar incentivos para incrementar el acceso a los servicios de salud. Por ejemplo para enfrentar la
tendencia por la especializacion, que se ha evidenciado en el caso de Ontario incluso en los médicos de
familia, quienes en un 16% reconocieron estar dedicandose a dreas especificas de salud por sobre la
atencion integral de atencion primaria. Para enfrentar este problema se aplican, por ejemplo, incentivos
al uso adecuado de generalistas y especialistas, fomentando el trabajo interprofesional para ampliar el
rango de servicios entregados

Tabla de elaboracidn propia en base a los contenidos del articulo citado en la referencia N°108

67



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

En la misma linea de lo planteado precedentemente, la Organizacién para la
Cooperaciony Desarrollo Econémico (OCDE), sefala en documento “Reconfigurando
las Profesiones de Salud en tiempos de multi/morbilidad: Ocho recomendaciones para
el cambio™?, que la configuracion de provisién de servicios de salud es disfuncional
alas necesidades actuales de salud de la poblacién, dada su excesiva especializaciéon
y fragmentacion, modalidad que podria haber tenido sentido cuando las personas
sufrian principalmente de enfermedades individuales que eran tratables dentro de los
limites de una profesién. Sin embargo, actualmente un nimero creciente de personas
sufren de multi-morbilidad cuya atencién requiere de una l6gica mas "integradora" o
de profesiones generalistas. Lo anterior, implica una nueva distribucién de tareas, asi
como el establecimiento de nuevos papeles para el personal médico, de enfermeria
y el resto del equipo de salud.

En el mismo articulo citado, se proponen tres etapas consecutivas para abordar este
proceso de cambio:

«  La definicion y categorizacion de las necesidades de salud de la poblacién a
través de la carga general de estudios de enfermedades.

«  Lareorganizacién de los dmbitos profesionales y profesiones relacionadas en
torno a las necesidades de salud de la poblacion.

«  Lareorganizacién de los ambitos profesionales, a partir de la identificacion y
redistribucién de los trabajos que pueden hacer otros profesionales de la salud
con menos formacién, o incluso, que pueden ser efectuadas por las propias
personas.

Tanto la experiencia canadiense, como las recomendaciones formuladas por la
OCDE, representan un escenario que los planificadores de RHS debieran considerar
prontamente en el contexto de sus respectivas realidades, requiriéndose un fuerte
ejercicio de liderazgo y de conduccién del cambio en el sentido deseado, en un marco
de gobernabilidad del sistema de salud.

A modo de resumen, es posible sefalar que los paises de la region estan desarrollando
iniciativas de planificacién, que se orientan a resolver necesidades especificas de RHS,
por nivel de atencion o grupos ocupacionales.

Estudios demuestran que, a pesar de los esfuerzos de planificacién desarrollados por
diferentes paises, no existen métodos de proyeccion exacta de la oferta y demanda
de RHS. Los sistemas disponibles requieren niveles importantes de informacion,

%Reconfiguring Health Professions in times of multi morbidity: Eight Recommendations for change. Organization for Economic Co-operation
and Development. Directorate for Employment, Labour and Social Affairs Health Committee - OECD DELSA/HEA (2011)16.
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que combina aspectos sanitarios, de organizacién del trabajo, opciones y patrones
profesionales entre otros.

Paises con mas experiencia en este ambito, estdn ampliando la mirada para evaluar
y gestionar las brechas de RHS, aplicando estrategias sobre la demanda de servicios;
el alcance de las profesiones; la organizacién del trabajo y el uso de tecnologias entre
otras.

4.2.3. Formacion

Este dmbito considera 6 atributos, orientados por una parte a estrategias de articulacion
con los actores del campo y, por otra, a los contenidos y adecuacién de los procesos
de formacion a las necesidades de salud de la poblacién.

+  Respecto de los mecanismos de coordinacidn con las politicas de educacién,
trabajo y articulacién intersectorial con otros Ministerios, se busca establecer
si los paises cuentan con mecanismos institucionalizados y regulares de
coordinacién entre las politicas de educacion y trabajo, para el establecimiento
de un plan de formacién adecuado a las necesidades de salud, que considera
criterios nacionales y locales y posibilidades de empleabilidad existentes en la
red asistencial.

«  Con relacién a la definicién del perfil de competencias de los equipos de
salud, se trata de conocer si los equipos de salud han incorporado y aplican
las competencias al enfoque de salud familiar, comunitaria e interculturalidad,
como competencias basicas para la consolidacién del modelo de atencién.

«  Sobrelaformacion de pregrado, se busca evaluar si las entidades de formacién
aplican disefios curriculares orientados a las necesidades propias del modelo
de atencion.

+  Respecto de la formacidn en medicina familiar, se busca determinar si
las entidades de formacién, en conjunto con las entidades empleadoras,
desarrollan programas permanentes e institucionalizados de formacién en
medicina familiar.

- El andlisis referido a los mecanismos de acreditacion, se orienta a evaluar si
éstos consideran criterios sobre la presencia de contenidos, metodologias y
practicas orientadas hacia la APS.

«  Finalmente, respecto de la gestidon de los Campos de Formacion, se trata de
conocer si el pais haimplementado espacios docentes en los establecimientos
de atencion primaria.
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En términos generales el problema que se identifica con mayor frecuencia respecto
de los procesos de formacion, es la baja adecuacién entre los perfiles de egreso y los
perfiles ocupacionales requeridos para el funcionamiento del sistema de salud, segun
los parametros de organizacion y servicios del modelo de atencién. Adicionalmente,
parte de los desbalances en la disponibilidad de RHS pueden ser atribuibles, aunque
no exclusivamente tal como se establecié en el punto referido a la planificacién, al
sistema de formacién.

La Organizacién Panamericana de la Salud®!, sefiala “Los RRHH son el componente
esencial de los sistemas de salud, pero estan inadecuadamente preparados para
trabajar en contextos basados en APS. Los complejos problemas que se observan en
cuanto al personal de salud deben ser abordados a través de politicas de largo plazo,
sostenibles e integrales, orientadas no solamente a la superacién de los tradicionales
desajustes entre educacidn y servicios, sino también a resolver los problemas de
la migracién, el pluriempleo/desempleo, de la carrera funcionaria y del logro de la
competencia laboral.”

Un primer aspecto que es necesario constatar como parte de este problema, es la
evolucion que han vivido los sistemas educacionales en los paises de la regién. Los que
en general han experimentado una expansion significativa en términos del nimero
de entidades dedicadas a la educacién superior, como a la matricula que ofrecen.
Adicionalmente, se evidencia una tendencia a la privatizaciéon y reduccién de la
participacién del financiamiento estatal, incluso en las entidades de caracter publico.

Respalda lo sefialado un ensayo publicado en Revista Mexicana de Orientacion
Educativa®?, “La educacion superior en diversas regiones del mundo ha experimentado
un enorme crecimiento en lo que respecta a su matricula, ese mismo proceso de
masificacién, como de diversificacion se registra en América Latina en el ultimo
cuarto del siglo XX". Sefala respecto de la naturaleza de las instituciones de educacién
superior que, en contraste de lo ocurrido tradicionalmente hasta la década de los
ochenta cuando la educacion tenia caracter predominantemente estatal, “la expansién
se ha manifestado en el incremento de instituciones de educacion terciario, pero de
orden privado”

%La formacion en Medicina Orientada hacia la APS. Revista N° 2 de la Serie La Renovacion de la APS en las Américas.

%Rev. Mex. Orient. Educ. v.6 n.16 México abr. 2009 — “Educacion superior en América Latina y el proceso de Bolonia: alcances y
desafio” - René Bugarin Olvera - Universidad Auténoma de Tamaulipas. Disponible en: http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?pid=S1665-
75272009000100010&script=sci_arttext
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La situacién planteada se replica de manera similar en la educacién en salud, area
a la que es necesario sumar el contexto de profundos cambios y significativas
transformaciones estructurales (cambio epidemiologico, demografico e instalacion
de un nuevo de atencién), respecto de los cuales la adaptacion de los programas
de formacioén, de acuerdo con los desajustes observados entre perfil de egreso y
requerido, no ha sido suficiente.

En este contexto y en el marco de los principios de autonomia universitaria, los paises
han impulsado o fortalecido las instancias de articulacién con el sector formador, tales
como las sefnaladas en la Tabla N° 11:

Tabla 11

Instancias de Articulacion de las Politicas de Educacion y Trabajo

Colombia:

Comision Intersectorial de THS: conformada por los MSPS y de Educacion Nacional, con el objetivo de verificar y
evaluar estandares basicos de calidad de los programas de formacién.

Comision de Aseguramiento de la Calidad de la Educacion Superior (CONACES): otorga registro calificado para
iniciar o continuar proyectos educativos.

Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA): orientado a la educacion técnica (tecndlogos y auxiliares). EI MSPS
coordina la actualizacidn de perfiles y normas de competencia laboral para el disefio y aprobacién de programas
de formacion.

Chile:

Comision Nacional Docente Asistencial (CONDAS) integrada por Facultades de Medicina, Colegio Médico y
presidida por el Ministro de Salud. Tiene un rol asesor para fijar las politicas de formacién en salud (énfasis en
medicina), de coordinacion de la relacion docente asistencial y respecto de los criterios de uso y asignacion de
los Campos de Formacidn Profesional y Técnica. Esta instancia se descentraliza en los niveles regional y local.
Convenio de Cooperacion Técnica entre el MINSAL y el Ministerio de Educacién que implement6 una Comisién
Asesora Educacion/Salud, orientada a la regulacion de la educacidn de nivel técnico.

Pert:

Comité Nacional de Pre grado en Salud: establece el marco normativo sectorial de convenios de cooperacion
docente asistencial.

Comité Nacional de Residentado Médico: conformado por 23 universidades que imparten formacion de sequndo
nivel, mds representantes de las instituciones prestadoras de servicios de salud y de la sociedad civil. Esta
instancia busca regular la formacién de especialistas.

Comité Nacional de Residentado Odontoldgico (en proceso de implementacion).

Convenio con el Ministerio de Educacidn, orientado a fortalecer las capacidades de los trabajadores del sector.
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No existe una evaluacion respecto de la efectividad de estas instancias, pero, de
acuerdo con los antecedentes disponibles, no se exhibirian grandes cambios de
enfoque de la formacion en salud, siendo posible observar:

« Se reconoce que tienen baja incidencia en la regulacion, respecto de los
contenidos de los proyectos de formacion, expresado tanto en sus mallas
curriculares, como en la determinacién del numero de matricula disponible
y su composicién por carreras. Este aspecto se reafirma por ejemplo con lo
observado en los graficos N°1 y N°3 referidos a la proporcién médico/enfermera
y adecuacion curricular respectivamente, ambos factores evaluados en las Metas
Regionales de RHS (OPS).

«  Tanto desde el punto de vista de sus integrantes, como del rol que cumplen, se
observa que estas comisiones estan preferentemente orientadas a la formacién
médica (pregrado y especializacién). Este aspecto podria ser contradictorio con
elinterés declarado respecto de la formacion de equipos multidisciplinarios de
salud con énfasis en salud familiar.

«  Desde esta perspectiva, los integrantes del equipo multidisciplinario debieran
tener una representacion balanceada dentro de las instancias orientadas a la
definicion de politicas integrales de formacién de RHS, evitando la tradicional
hegemonia de los temas referidos a la especializacién médica y abriendo
espacios privilegiados para la discutir y acordar estrategias de formacién segun
los perfiles ocupacionales requeridos.

Con relacién al perfil de competencias los paises registran avances en diferentes
grados, sin embargo, todos han, a lo menos, iniciado acciones al respecto, desde la
constitucién de instancias de trabajo para la definiciéon de perfiles (Colombia), fase
de oficializacion de los perfiles (Perd) y desarrollo de programas de fortalecimiento
de competencias (Chile).

OPS ha desarrollado multiples trabajos en este dmbito, los que aportan un marco
conceptual importante para profundizar en los paises de la regién las estrategias de
fortalecimiento de competencias para un sistema basado en APS. Un aspecto que cabe
destacar es la necesidad de ampliar a todos los niveles de atencién la incorporacion
de las competencias requeridas para que el modelo de atencién funcione. No basta
con asegurar que los equipos pertenecientes al primer nivel de atencién posean y
desplieguen competencias de APS, es necesario que el resto de los equipos también
las desarrollen, favoreciendo la incorporacién del enfoque de trabajo en red integrada,
asi como la comprensién y valoracion de los equipos de cada nivel.
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Algunas de las ideas centrales de los planteamientos formulados por OPS son los
siguientes:

Tabla 12
Estrategias para el Desarrollo de Equipos de APS - OPS

Un Sistema de Salud basado en la APS se apoya en recursos humanos apropiados que incluyen a los proveedores
de servicios (de salud, sociales y otros), a los trabajadores comunitarios, a los gestores, personal administrativo y
la poblacién (individuo, familia y comunidad), si bien todos los recursos humanos del Sistema de Salud forman
parte de la estrategia de APS, los equipos de APS en el primer nivel de atencion son la parte esencial y sobre la
que se conocen mds experiencias en la definicion de su composicién en sus inicios el equipo estaba formado
por médico y enfermera de la familia; la aparicion de nuevas necesidades de salud y el afan de brindar servicios
de calidad integrales e integrados llevd a la creacion de los Grupos de Atencidn Integral a la Familia (GAIF), que
incluyen dentista, trabajadora social, y algunas especialidades del segundo nivel de atencién (Medicina interna,
Pediatria y Ginecologia y Obstetricia), ademds de la participacion informal de los lideres comunitarios.

“Lo que define un equipo de salud no es el tipo de profesionales que lo constituyen, o su relacién cualitativa
respecto a la poblacion, sino la forma organizativa a través de la cual su estructura y funcionamiento se adecuan
para solucionar las necesidades del individuo, la familia y la comunidad”.

Dadas las caracteristicas del enfoque de competencias, donde contexto del trabajo determina fuertemente el
desempefio, “no existen modelos universales que permitan describir una composicién de competencias valida
para todos los lugares y contextos sociales™. Sin perjuicio de lo anterior, OPS propone como un punto de partida
una Matriz de Competencias para equipos de APS del primer nivel de atencin, elaborado sobre la base de los
elementos de la APS Renovada.

Consistente con lo observado en las Metas Regionales de RHS respecto de la
adecuacion de las mallas curriculares, (incluida en el grafico N°3), los paises informan
niveles de desarrollo entre nulo/bajo e intermedio, en el atributo sobre la orientacién
de la formacion de pregrado hacia la APS. Este es un desafio que se viene analizando
desde hace varios afnos. Ya en 1991 en la Cumbre Mundial de Educacién Médica
realizada en Edimburgo se destacaba “la obligacidon que las facultades y escuelas
de medicina definan y asuman un nuevo contrato social que legitime su razén de
ser frente a la sociedad”* y se agrega ademas, la necesidad de “formular politicas
basadas en las realidades epidemioldgicas y financieras del pais poniendo atencion
en la elevacién del estatus del médico de atencién primaria”

SEstrategias para el desarrollo de los equipos de APS, de la Serie La Renovacion de la APS en las Américas — N°1, disponible en: http://www2.
paho.org/ha/dmdocuments/2010/APS-Estrategias_Desarrollo_Equipos_APS.pdf
%La formacion en Medicina Orientada hacia la APS. Revista N° 2 de la Serie La Renovacion de la APS en las Américas.
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De acuerdo con la misma fuente (79), se identifica que un aspecto clave es avanzar
tanto en la modificacién curricular, como en los escenarios de practicas que se utilizan.
Se indica que estudios sistematicos observaron que la experiencia temprana en la
comunidad, ayuda a los estudiantes de medicina a aprendery a desarrollar actitudes
apropiadas hacia sus estudios y hacia la practica futura, a su vez, orienta el curriculo
médico hacia las necesidades de la sociedad. Se desatacan las siguientes experiencias:

Tabla 13
Experiencias de Modificacion Curricular de Medicina - OPS

Inglaterra Residencia Médica en SAFCI, programa que consiste en la formacién en salud familiar
comunitaria e intercultural durante tres afios en puestos seleccionados en dos mil
comunidades de més de doscientos municipios de los nueve departamentos del pais con
niveles de pobreza extremos.

La caracteristica esencial es que “la propia comunidad se constituye en el Centro
Formador en la Universidad”. Actualmente participan de este programa un total de 274
médicos residentes

Cuba El MSPS priorizé la formacién en medicina familiar que cuentan con financiamiento
estatal (Ministerio y Gobiernos Regionales).

Durante el afio 2013 se ofrecieron 250 cupos para la formacion en esta especialidad.

43 Campos Clinicos fueron acreditados para impartir este programa.

Brasil 7 Universidades imparten el programa de especializacion de salud familiar. Estas
Universidades se agruparon en el Consorcio de Universidades de Salud Familiar desde
2005.

Este atributo esta estrechamente vinculado con la formacién en medicina familiar,
especialidad respecto de la que existe bastante experiencia y las Universidades han
incrementado su capacidad formadora en el 4rea.
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Tabla 14

Experiencias de Formacion en Medicina Familiar - Paises Andinos

Bolivia

Residencia Médica en SAFCI, programa que consiste en la formacion en salud familiar
comunitaria e intercultural durante tres afos en puestos seleccionados en dos mil
comunidades de mas de doscientos municipios de los nueve departamentos del pais con
niveles de pobreza extremos.

La caracteristica esencial es que “la propia comunidad se constituye en el Centro Formador en
la Universidad”. Actualmente participan de este programa un total de 274 médicos residentes

Colombia

EI MSPS priorizé la formacion en medicina familiar que cuentan con financiamiento estatal
(Ministerio y Gobiernos Regionales).

Durante el afio 2013 se ofrecieron 250 cupos para la formacion en esta especialidad.

43 Campos Clinicos fueron acreditados para impartir este programa.

Chile

7 Universidades imparten el programa de especializacion de salud familiar. Estas
Universidades se agruparon en el Consorcio de Universidades de Salud Familiar desde 2005.

Pert

Existen 21 programas de medicina familiar con 332 campos clinicos autorizados y un
promedio de egreso aproximado de 120 médicos de familia.
En el afio 2013 se incrementaron las plazas en 250.

Estas politicas aun no se reflejan en la proporcion de médicos de familia respecto
del total de especialistas, siendo necesario incorporar otras estrategias de atraccién
para que los médicos opten por especializacién en esta area, asi como mantener
las estrategias de aumento de los cupos de formacion para esta especialidad con
financiamiento publico; el uso de la red publica de AP como campos de formacién
acreditados y la formacion a través de programas modulares de los médicos generales
en actual servicio hasta obtener la especialidad correspondiente.
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Tabla 15
Proporcion de Médicos de Familia sobre el total de Especialistas

9% de Med de Familia

Pais Med. De Familia Otros Especialistas respecto del total de Fuente
especialistas
Bolivia pzy| 4.986 4.83% Politicas de  RHS
(referencia 94)
Chile 592 17.535 3,38% Informe de Brechas de

RHS (referencia 103).
Actualizado a Octubre

de 2013.

Perti 102 17.731 0.58% Observatorio de
RHS — actualizado a
diciembre de 2011

Colombia S S/ - -

Ecuador 98 S/ - -

Elaboracion propia en base a las fuentes citadas

Conrelacién a los sistemas de aseguramiento de la calidad de la formacioén, los paises
de la regién cuentan con mecanismos de acreditacién, pero tal como se mencioné
respecto de la formacién médica, este instrumento no se esta utilizando como un
medio para estimular la orientacion de los programas hacia la APS. Otro aspecto
llamativo es la existencia de una aparente desarticulacién entre el sector salud y
sector educacion, siendo este ultimo el encargado de la regulacion del sistema de
acreditacion (ya sea en forma directa o a través de agencias autébnomas). No todos
los paises contemplan la participacion institucionalizada del sector salud para la
definicién de criterios de evaluacidon que se aplicaran, siendo Colombia un caso
diferente ya que participa activamente en estas instancias.

Con relacién a orientar la Gestién de los Campos de Formacién hacia la APS y de
acuerdo con lainformacién disponible, los paises que han implementado una politica
especifica al respecto son Peru y Bolivia.

Peru utiliza espacios docentes de Centros de APS, especialmente para la formacién
en enfermeria, obstetricia y medicina familiar. En este ultimo caso, en el marco de la
implementa cién de la Estrategia de Salud Familiar y Comunitaria, se han implementado
centros pilotos en que se desarrollan pasantias, aun no evaluadas. Actualmente, se
cuenta con mas de 300 campos clinicos acreditados para la formacién de medicina
familiar.
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Respecto de Bolivia, ya se ha hecho referencia al programa de Residencia Médica SAFCI
cuyo desarrollo tiene como caracteristica central que la formacion es realizada en el
centro de salud de AP y en contacto permanente con la comunidad.

Analizados todos los atributos del ambito de formacion, es posible identificar multiples
espacios para que, respetando los principios de autonomia universitaria, el sector
salud pueda fortalecer la rectoria o regulacidn sobre este tema. Entre estas opciones
se identifica las siguientes:

«  Utilizarintegralmente la capacidad formadora de red asistencial: Los “escenarios
de préctica” utilizados para la formacion del personal de salud y, en particular
de los médicos, corresponden mayoritariamente a establecimientos de salud
que dependen de la propia autoridad sanitaria. En este sentido, los Ministerios
tienen la posibilidad de ejercer su poder que nace de este hecho, para lograr
balancear laformacién practica de los profesionales de la salud, especialmente
del médico, a partir de la generacion de acuerdos con los Centros Formadores
para el uso integral de la red asistencial con fines formadores.

« Incorporar criterios de acreditacién referidos a APS: Los sistemas de acreditacion
son regulados por el Estado, generalmente a través de los Ministerios de
Educacién, siendo necesario fortalecer el trabajo intersectorial y la participacion
del sector salud en la definicion de los criterios de acreditacion fomentando
su orientacion hacia APS, considerando por ejemplo, indicadores referidos al
numero de horas de practica requeridas en establecimientos del primer nivel
de atencion y en la comunidad.

«  Potenciarlos espacios de articulacién de la politica de formacién, incorporando
nuevos actores a las instancias existentes, cuya constitucion y objetivos se
orientan en la actualidad, preferentemente a regular la formacién en medicina.
En coherencia con los planteamientos del modelo de atencién, estas instancias
debieran incorporar a los profesionales y técnicos que forman los equipos
basicos de salud, ademas de representantes de la sociedad civil (asociacién de
usuarios por ejemplo).

4.2.4. Gestion del empleo

Este ambito considera 2 atributos priorizados, reclutamiento/seleccién y retenciéon
del personal. Desde el punto de vista del funcionamiento del modelo de atencioén,
los paises reconocen importantes desafios, especialmente respecto de las areas
tradicionalmente desatendidas, lugares en que la baja disponibilidad de personal,
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constituye un problema frente a los objetivos de eliminacién de las barreras de acceso,
cobertura y calidad de la atenciéon de salud. Al respecto se espera:

«  Conocersilos paisesidentifican y aplican criterios diferenciados de reclutamiento
y seleccién, que permitan atraer al personal de salud hacia la APS y hacia las
regiones o localidades con mayores problemas de provision.

- Identificar las principales estrategias de retencion que estan utilizando,

especialmente, respecto de zonas con brechas de RHS mas criticas.

Tabla 16

Evaluacion del Ambito de Gestion del Empleo

GESTION DEL EMPLEO

Mecanismos de reclutamiento y
seleccion de RHS para APS

Mecanismos de retencion RHS

Desarrollo Consolidado

El pais cuenta con sistemas técnicos
y transparentes de reclutamiento y
seleccién que incorporan  criterios
diferenciados para los  &mbitos
regionales y locales y que privilegian la
presencia de competencias en APS

El pais cuenta y aplica mecanismos
de retencion de RHS integrados que
consideran las posibilidades de la red
en su conjunto y pone énfasis en las
zonas rurales, marginales o de dificil
acceso

Desarrollo Avanzado

El pais cuenta con sistemas técnicos
y transparentes de reclutamiento y
seleccion que privilegian la presencia

El pais cuenta con mecanismos de
retencion de RHS integrados que
consideran las posibilidades de la red

de competencias en APS en su conjunto y pone énfasis en las
zonas rurales, marginales o de dificil
acceso

Chile Ecuador - Per(i

Desarrollo Intermedio

El pais cuenta con procedimientos
operativos de reclutamiento y seleccion

El pais cuenta con mecanismos de
retencion aislados que no consideran
las posibilidades de la red asistencial
en su conjunto

Bolivia - Ecuador

Chile

Poco o nulo desarrollo

No existe un sistema de reclutamiento
y seleccion de personal o existen
procesos incipientes

El pais no cuenta con mecanismos de
retencion de RHS o posee un desarrollo
incipiente en esta drea

Colombia - Perti

Bolivia - Colombia
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De los paises que aportaron informacién sobre este atributo, Chile declara poseer un
nivel de desarrollo avanzado, respecto del desarrollo de sistemas de reclutamiento y
seleccidn, destacandose las siguientes caracteristicas:

Tabla 17
Sistemas de Reclutamiento y Seleccion - Experiencia Chilena

El disefio es coherente con los valores enunciados en la politica de RHS, particularmente con:

- Excelencia, Mérito: porque el sistema descansa en la consideracion del mérito para lograr la incorporacion
del personal mas idéneo posible.

- (alidad: porque establece en su metodologia criterios minimos de elegibilidad (en caso contrario se
declara vacante)

- Probidad y transparencia: Se privilegia el desarrollo de concursos, los que son obligatorios en el caso de
cargos de planta (permanentes).

- Descentralizacion: los diferentes niveles de la red asistencial tienen responsabilidades concretas.
El Ministerio define y controla la aplicacion de las politicas. Los niveles locales de gestién adecuan las
politicas a su realidad local (en el marco de los aspectos normativos de general aplicacion) y desarrollan
los procesos.

Las politicas declaran el compromiso de promover la incorporacién de criterios sobre competencias de APS en
el personal a seleccionar: “El Ministerio de Salud reconoce que el equipo de salud interdisciplinario con enfoque
de salud familiar y comunitaria es la base del desarrollo de un sistema de redes integradas basado en atencién
primaria y se compromete a promover su formacion e incorporacién al sistema de salud”.

Respecto de las politicas especificas para el sector publico de salud, se plantea: Las politicas de incorporacion del
personal sanitario, tienen como objetivo lograr que todas las instituciones que componen el Sector Pdblico de
Salud cuenten con el personal idéneo para alcanzar las metas institucionales, considerando las actividades de
reclutamiento, seleccion y acogida e integracién de personas.

En consideracion a las dificultades de reclutamiento y seleccidn existentes en algunas localidades (zonas rurales) o
cargos (enfermera), el proceso considera estrategias de atraccion del personal, orientadas a “captar profesionales
de la salud, especialmente los de disponibilidad critica, se implementardn acciones dirigidas a difundir las
principales caracteristicas del sector, los beneficios y ventajas de trabajar en el, asi como las posibilidades de
crecimiento y desarrollo ofrecidas. El disefio de dichas acciones considerard, tanto las diferencias existentes
entre las distintas regiones del pais, como las atribuibles a los potenciales candidatos, referidas a sus perfiles
profesionales, nivel de experiencia y aspectos motivacionales. Se tendrdn presentes, por ejemplo, las diferentes
etapas de desarrollo profesional, individual y familiar que experimenta una persona desde su titulacion, hasta
la adquisicion de mayores niveles de experiencia y consolidacidn. Mientras la motivacion de los recién titulados
podria estar mds orientada a la bisqueda de posibilidades de desarrollo, los de mayor trayectoria, podrian
aspirar, prioritariamente, a una mejor conciliacion entre su vida profesional y personal”.
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Por su parte, los mensajes utilizados para captar personal, considerardn no sélo las necesidades de calificacion
profesional y técnica, sino que muy especialmente los aspectos valdricos involucrados en el trabajo, intentando
atraer a quienes demuestren mayor cercania con los valores declarados por el sector, tales como, vocacion de
servicio publico, motivacion por el desarrollo permanente, orientacion a la calidad y generacién de un clima de
trabajo basado en el respecto y la colaboracién.

Los procesos consideran el llamado en que se publica el perfil del cargo y las condiciones de realizacion
(procedimiento de seleccién), asi como los métodos de evaluacion a utilizar, generalmente se utilizan:
evaluacion técnica, psicoldgica y exdmenes pre-ocupacionales que permitan proveer los cargos, segdn los
perfiles efectivamente deseados, ademas de los requisitos de ingreso obligatorios segun el cargo, basicamente
referidos a titulo profesional y experiencia laboral.

La aplicacién de las politicas de reclutamiento y seleccion esta respaldada por procedimientos contenidos en
el marco normativo vigente (Ley 18.834, sobre Estatuto Administrativo, Ley 15.076 y 19.664 y sus respectivos
reglamentos, y DFL que fijan las plantas de personal; Ley 19.378, sobre Estatuto de Atencién Primaria de Salud).

Dos experiencias en que se ha incorporado criterios de orientacién hacia APS:

- Seleccién a través del Sistema de Alta Direccién Pdblica de los directivos de primer nivel (Director de
Servicio de Salud — Gestor de Redes) y sequndo nivel jerarquico (Directores de establecimientos de salud
y directivos superiores de los Servicios de Salud). Los perfiles de cargos, especialmente de los Directores
de Servicios de Salud, incorporan factores referidos a competencias de gestion en red y orientacion hacia
la APS.

- Concursos nacionales para proveer cargos del Ciclo de Destinacion Médica, cuyo propdsito es contratar
profesional médicos en zonas con dificultad de reclutamiento, para desempearse en preferentemente en
establecimientos del primer nivel de atencion.

En base a la descripcidn no es posible determinar con exactitud si existen diferencias
entre la un proceso de seleccién normal y uno disefiado en la Iégica del trabajo en
red, siendo necesario explorar otras experiencias que permitan identificar posibles
particularidades en este atributo.

Respecto de la aplicacion de mecanismos de retencién para el personal con desempeio
en el primer nivel y, especialmente, para zonas rurales, marginales o de dificil acceso,
los paises identifican basicamente incentivos econémicos, entre los que es posible
mencionar:
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Tabla 18
Sistemas Incentivos Chile y Per(l

Chile: Incentivo de desempefio dificil para APS rural y urbana.

Por desempefio en Zonas Urbanas de AP: Se consideran criterios de marginalidad econdmica, social y cultural
de la poblacion beneficiaria y de inseguridad y riesgo para el personal derivadas de las condiciones del lugar
en que se ejecutan las acciones, destinadas a los establecimientos rurales y como médximo a un 25% del total
horas nacionales urbanas, asignandose un porcentaje mayor a los funcionarios de los centros de salud de mayor
amenor grado de dificultad (15% - 10% y 5% del salario).

Por desempefio en Zonas Rurales de AP: Todos los funcionarios tienen derecho en porcentajes diferentes segtin
los criterios de aislamiento geografico, dispersion de la poblacion y marginalidad econdmica, social y cultural de
la poblacion beneficiaria (26% - 19% - 10%)

También existen otras asignaciones aplicables por ley a todos los funcionarios pdblicos, como por ejemplo la
zona y zona aislada, que se asigna, especialmente a localidades del extremo norte y sur del pais.

Peru: Asignaciones priorizadas.

Se asignan al puesto, de acuerdo a situaciones excepcionales y particulares relacionadas con el desempefio. Las

que tienen mayor relacién con el primer nivel de atencién son:

- ZIonaalejada o fronteriza

- Zonade emergencia

- APS: se entrega a puestos en el primer de atencién destinados a realizar intervenciones de APS a las
familias y comunidades, debiendo cumplir con el perfil definido.

- Atencion especializada, para puestos estratégicos de primer y sequndo nivel.

Llama la atencién que, sin perjuicio que los paises desarrollan multiples estrategias
que se orientan a mejorar la presencia de personal sanitario en zonas desatendidas,
durante el levantamiento de informacion identificaron, basicamente, aspectos
procedimentales de los procesos de seleccidn, asi como la existencia de incentivos
econdmicos como medio de retencién. Siendo posible mencionar otras estrategias,
varias de las cudles los propios paises estan o han aplicado. Entre éstas se puede
destacar las siguientes:
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Tabla 19
Estrategias Complementarias para la Atraccidn y Retencion del Personal

Actividades de Promocion y Marketing Sectorial

Actividades y estrategias de promocion de las condiciones de laborales que ofrece el sector salud, idealmente

vinculadas con las diferentes fases de la vida laboral, asi como con los diferentes puntos de la red asistencial con

mayores necesidades de RHS (marketing sectorial), por ejemplo:

- Disponer de informacidn con la descripcion de todos los beneficios (econdmicos y no econémicos) que los
paises ofrecen en el marco de las estrategias de desarrollo de RHS. Las piezas de informacion deben ser de
facil comprension, evitando un lenguaje técnico/normativo (tripticos, cartillas, videos).

- Ampliar los contenidos de informacién a aspectos de la vida cotidiana de las localidades y comunidades.
Estudios han demostrado la importancia que los profesionales le atribuyen a estos factores al momento
de tomar opciones permanentes o transitorias de radicacion. Por ejemplo: informacion sobre los servicios
publicos disponibles, atractivos turisticos, experiencias destacadas en salud, el posicionamiento y
valoracién de los profesionales por parte de la comunidad, etc.

- Usar las redes sociales y formar grupos especificos con los futuros egresados de las carreras de la salud
(contar con un directorio de futuros egresados).

- Involucraralas autoridades locales en la elaboracion de las estrategias de difusion de las respectivas zonas
con problemas de provision de servicios de salud, explorando por ejemplo la existencia de beneficios
adicionales que pudieran ser gestionados por las propias comunas o localidades.

- Desarrollo de “ferias laborales” del sector salud, en que participen activamente las autoridades locales y se
expongan las opciones de contratacion existentes, con espacios para testimonios positivos de profesionales
destacados con experiencia en zonas rurales o de dificil acceso.

- Involucrar a las autoridades nacionales en las estrategias de difusién, de manera de otorgar la relevancia
requerida por el tema.

Una experiencia en este sentido es la difusion del SERUMS de Peri que ofrece a los postulantes informacién

sobre diversos temas de interés e incorpora piezas de difusion apelando a aspectos vocacionales para estimular

el interés de los jovenes profesionales del area de salud, disponible en la pagina web de MINSA®,

Diseiio e implementacion de programas especificos para provision de personal en zonas criticas
Ejemplo de esta estrategia la constituye el SERUMS de Pert y el Ciclo de Destinacidn en Chile. Ambas iniciativas
estan orientadas a la provision de cargos en zonas especificas (generalmente zonas aisladas, marginales o
rurales) preferentemente del primer nivel de atencion.

La participacion y permanencia en estos programas genera, por ejemplo, posibilidades de acceso a formacion
de especialidades con financiamiento publico; reconocimiento de puntajes en futuros procesos de seleccién,
reconocimiento en factores de desarrollo de carrera.

Una experiencia similar es el “Afio de Servicio Rural” de Colombia (Servicio Social Obligatorio), que en este caso
es requisito habilitante para el ejercicio profesional.

*Difusion de SERUMS — MINSA Peri, disponible en: http://www.minsa.gob.pe/dggdrh/comunicate/index.html

86



Andlisis de la Gestion de Recursos Humanos en los Modelos de Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural en los Paises Andinos

Aumentos de cupos de formacion con financiamiento publico y dotacion de personal en dreas
desatendidas

Estas estrategias permiten aumentar la masa critica de profesionales disponibles que poseen las capacidades
adecuadas a las necesidades del modelo de atencidn. En este sentido se identifican estrategias como PROFAM en
Pert, Residencias SAFCl en Bolivia, Formacion progresiva en APS en Chile y aumento de cupos de especialidad,
Convenios de formacion de pre y post grado para 10.000 profesionales en Ecuador.

Alianzas con el sector formador para el desarrollos de polos formacidn/servicios

El desarrollo de actividades de actualizacion son parte consustancial al desarrollo de las profesiones de la salud.
La lejania respecto de los grandes centros urbanos también aleja a los profesionales de los centros formadores,
sin embargo, desarrollar proyectos formativos en las propias comunidades (Residencias SAFCI) son dtiles no sélo
para la adecuacién de perfiles, sino también para generar lazos con las comunidades, enfrentar el problema
sefialado y permitir que los profesionales combinen su actividad “clinica” con actividad docente.

Desde un punto de vista de las “buenas practicas de administracién” se reconoce la
importancia de estas estrategias, sin embargo, no existe evidencia sobre suimpacto
en las tasas de captacion y retencion logradas. De todas formas, es posible sefnalar
que, en la medida que las estrategias sean adecuadamente disefadas, seran utiles
para ampliar la convocatoria y el conocimiento del sector salud entre los potenciales
candidatos, siendo una condicién para mejorar su disefio, profundizar el conocimiento
por parte de los gestores de RHS, del mercado laboral en que se inscriben, asi como
de las opciones y motivaciones de los profesionales.
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4.2.5. Gestion del desempefio

Este ambito estd compuesto por atributos relacionados con el nivel de desemperio del
personal y con la expectativa de obtener su mejor contribucién para el cumplimiento
de los objetivos sectoriales. Considera aspectos como la definicién, conformacion y
roles de los equipos de salud de APy la utilizacidn de estrategias orientadas a mejorar
el desempeno:

88

Respecto de la definicién del equipo basico de salud y mecanismos de
complementariedad de funciones, se espera establecer si los paises cuentan
con equipos basicos de salud, que trabajan en la red asistencial y que aplican
modalidades de coordinacién y complementariedad del trabajo.

Con relaciéon a la educacién permanente: se trata de conocer si se aplican
estrategias de desarrollo para el personal con desempefio en sectores rurales,
quienes habitualmente tienen menos acceso capacitacion y actualizacion.

Sobre los sistemas de incentivos, se indaga si los paises cuentan con un modelo
integrado de carrera sanitaria que considere los diferentes componentes de la
red asistencial con énfasis en el primer nivel de atencion.

Finalmente, se consulté acerca de la aplicacion de mecanismos de evaluacion
de la satisfaccion del personal, utiles para ampliar el conocimiento sobre
la percepcidn, opciones y motivacién del personal, orientadas al disefio de
politicas ajustadas a las necesidades de las personas y de los equipos de salud.
Se obtuvieron los siguientes resultados:
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Se identifica la definicién del equipo basico de salud, con la obtencién de diversos
beneficios organizacionales:

|n

Como “sefal” para el mercado de la formacién, respecto de las necesidades de
RHS del sector salud.

Como elemento de organizacién del trabajo en red, en que cada nivel de
atencion actua integradamente en torno a roles y responsabilidades claramente
definidas, segun criterios de continuidad e integralidad de la atencién.

Como insumo para los diferentes procesos de gestion de RHS, (reclutamiento,
seleccidn, induccion y acogida, evaluaciéon del desempeno, capacitacion y
desarrollo), al describir los roles y funciones globales exigibles al equipo bésico
de salud. que describe los desempefos que se espera tengan los equipos de
salud del nivel primario.

Como elemento para clarificar expectativas tanto a las personas que integran
los equipos de salud, como a sus supervisores, respecto de la misién y funciones
del puesto o la interaccion con los demas integrantes del equipo.

Los paises han avanzado en este dmbito, en el marco de las definiciones del modelo
de salud. Estas definiciones han sido recogidas en las respectivas politicas de RHS.
En la tabla N°21 se puede revisar las definiciones, composicion y responsabilidades
previstas para estos equipos de salud en Chile y Peru:
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Tabla 21
Definicion de los Equipos Basicos de Salud — Perd y Chile

inos

Pert: Equipo Bdsico de Salud

Identifica dos tipos de equipos de RHS para el primer nivel de atencion:

EL EQUIPO DE SALUD FAMILIARY COMUNITARIA

Estd asignado a un establecimiento tipo puesto de salud y puede estar conformado por diversos profesionales no

médicos y técnicos de salud que se apoyan en los ACS (Agentes Comunitarios de Salud).

EL EQUIPO BASICO DE SALUD

- Es un equipo de salud més completo, integrado principalmente por médico, personal de enfermeria,
obstetriz y técnico de enfermeria, dotado de mayor capacidad de resolucion, que se ubica en
establecimientos como micro redes o nicleos. También sefialan considerar deseable la incorporacién de
un encargado de informatica, que sea un productor activo de esta en la medida de las necesidades de los
Equipos Bésico y Familiares y Comunitarios de Salud.

Estos tienen ademds a su cargo:

- La coordinacion de los programas (Individual, familiar y Comunitario) de todos los sectores.

- Lasupervision y monitoreo de los Equipos de Salud Familiar y Comunitaria.

- lavigilancia de salud.

- Laformacién permanente de los Equipos de Salud Familiar y Comunitaria.

La atencion especializada de primer nivel incluyendo las referencias a un nivel de mayor especializacién.

Vinculadas a la profesion especifica de cada uno de sus miembros.

La supervision en dos sentidos. Por un lado cada miembro del Equipo Basico de Salud seré coordinador

de un programa (Individual, Familiar y Comunitario) y por otro lado, sus distintos miembros serdn

coordinadores de un sector (o sectores, de ser necesario) y por tanto de un Equipo de Salud Familiar y

Comunitaria 0 més.

- Eltrabajo intersectorial y la coordinacidn con las autoridades distritales.
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Chile: Equipo de Cabecera

En los establecimientos de atencién primaria (CESFAM, Postas de Salud Rural, Hospitales Comunitarios) el

equipo de cabecera es la unidad basica de trabajo, que establece una relacién continua con la poblacién a cargo

y permite la mejora en la calidad de la atencién. El equipo de cabecera es un equipo de profesionales, técnicos y

administrativos que se hace cargo de la salud de un sector definido de la poblacion, en los niveles de promocién,

prevencion, recuperacion y rehabilitacion.

Entre las funciones de los equipos de cabecera se puede mencionar:

- realizar diagnéstico de situacion de salud de su poblacién considerando la participacion de la comunidad
en su elaboracion.

- disefiar, implementar, monitorizar y evaluar el plan anual de actividades de su sector (programacién).

- identificarlas brechas en las competencias necesarias para el trabajo con familias, gestionar la capacitacion
continua del equipo y monitorizar suimplementacion.

- evaluar el riesgo/proteccion de las familias a cargo.

- realizar intervenciones familiares (ver capitulo 5).

- mantener un vinculo activo con la comunidad y el intersector.

- trabajar en forma coordinada con otros equipos del centro de salud y de la red.

La composicién de un equipo de cabecera debe ajustarse a las caracteristicas concretas del sistema de salud y

la poblacidn que atiende, para dar respuesta a las necesidades del individuo, la familia y la comunidad. Estas

necesidades implican factores bioldgicos, psicolégicos y sociales complejamente imbricados, por lo tanto

el equipo debe integrar estas tres miradas a través de la participacion de profesionales del drea biomédica,

psicoldgica y social, técnicos paramédicos y funcionarios administrativos.

Dadas las caracteristicas que posee la Atencion Primaria en Chile, es posible la integracién de funcionarios

profesionales y administrativos en el desarrollo de trabajo en equipo, siendo pionera en la incorporacion de

diversos profesionales al equipo de salud como; matronas, nutricionistas, kinesiélogos, psicélogos, terapeutas

ocupacionales, asistentes sociales, odontdlogos, ademds del médico, enfermera y técnico paramédico quienes

tradicionalmente han formado el equipo de salud en otros paises. Por otro lado, es importante notar, que parte

de los funcionarios que trabajan en APS pertenecen a la poblacion a cargo que atiende el centro de salud, con lo

cual la mirada de la comunidad es incorporada al trabajo en equipo. Ambas caracteristicas facilitan una visién

més completa e integrada de los problemas de las personas, de la realidad local y de las posibles estrategias a

sequir para abordar esos problemas.

Respecto del atributo referido a la Educacién Permanente en Salud (EPS) para el
personal con desempeio en zonas aisladas. Los paises identifican mas bien estrategias
de capacitacién, sin mencionar experiencias concretas de EPS, entendida esta, como
una intervencién orientada hacia la transformacién de la practica del equipo de
salud, cuyo objetivo es “perfeccionar los servicios a través de un ejercicio educativo
permanente y que busque una capacitacion técnica inseparablemente unida a la
reflexion critica™®.

%Bases metodoldgicas para la educacion permanente del personal de salud. Maria Cristina Davini. Publicacion N° 19 OPS — 1989.
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La no identificacién de proyectos concretos de EPS, podria ser indicativo de que
se estan privilegiando otras estrategias de desarrollo de competencias, tales como
programas de capacitaciéon en convenios con universidades y capacitacion a distancia.

En el caso de Chile la capacitacion es uno de los componentes de la carrera sanitaria
de APS. Cada Municipio en su rol de administrador comunal de salud, debe formular
anualmente, en conjunto con el Programa de Salud un Comunal, un Plan de
Capacitacion para su personal, el que debe ajustarse a las orientaciones técnicas
que imparte el Ministerio de Salud.

En el caso de Peru el desarrollo de competencias de APS, esta actualmente focalizado,
en la implementacién del PROFAM.

Colombia, por su parte, estd en la fase de disefio de un modelo de gestion de
personal para zonas dispersas en que se considera el componente de desarrollo de
competencias.

Respecto del Sistema de Incentivos, se observa un gran esfuerzo en este dmbito,
tanto desde el punto de vista de la incorporacion de incentivos econémicos y no
economicos, orientados a lograr mayor competitividad remuneracional, incentivar
ciertas conductas o logros especificos (metas), estimular la localizacién en
determinados puntos de la red asistencial y generar mejores condiciones laborales
a partir del reconocimiento de beneficios laborales. Sin observarse opciones que
privilegien el desarrollo de los equipos de APS, en general los incentivos son para todos
los niveles de atencidon. Tampoco se reconocen de manera expresa, iniciativas relativas
aincentivos referidos a los entornos laborales (supervisién adecuada, autonomia), ni
a recompensas intrinsecas (mecanismos de reconocimiento).

La Alianza Mundial en pro del Personal Sanitario, desarrollé durante 2008 un
estudio sobre los incentivos aplicados en el sector salud”, lograndose la siguiente
sistematizacion:

FTAriculo de eManager “Strengthening human resource management to improve health outcomes, disponible en: http://www.msh.org/sites/
msh.org/files/emanager_2009nol1_hrm_english.pdf
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Tabla 22
Tipos de Incentivos

Econdmicos

No Econdmicos

Términos y condiciones de empleo:

- Salario/sueldo

- Pensién

- Seguros (de salud)

- Primas (por ejemplo, de vivienda, para vestido,
para el cuidado de los nifios, de transporte,
aparcamiento)

- Permiso pagado.

Pagos por resultados:

- Consecucidn de los objetivos de Resultados

- Afios de servicio

- Ubicacion o tipo del trabajo (por ejemplo, lugares
alejados)

Otras ayudas financieras:

- Beas

- Préstamos

Ambiente positivo de trabajo:

- Autonomia en el trabajo y claridad de las funciones
y responsabilidades

- Reconocimiento del trabajo y de los objetivos
logrados

- (Gestion de apoyo y estructura de pares

- Gestion eficaz de los riesgos para la salud y la
seguridad laboral con un lugar de trabajo seguro
y limpio

- FEficaz representacion y comunicacion con los
empleados

- Politicas de igualdad de oportunidades

- Permisos maternales y parentales

- Fexibilidad en los contratos

- Empleo sostenible.

- Horarios de trabajo flexibles

Apoyo al desarrollo profesional:

- Supervision eficaz

- Estructuras de asesoria y mentores

- Acceso a sistemas de apoyo, formacion y
capacitacion

- Permiso sabdtico y de estudios

Acceso a servicios tales como

- Desalud

- (Cuidado de nifios y escuelas

- Instalaciones recreacionales

- Vivienda

- Transporte.

Recompensas intrinsecas:

- Satisfaccion en el trabajo

- Realizacién personal

- Compromiso con valores compartidos

- Respeto de los compafieros y de la comunidad

- Sentido de pertenencia al equipo

Fuente: Global Health Workforce Alliance/WHO0 2008.
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Las tendencias que se observan entre los paises de la subregion, respecto del uso de
sistemas de incentivos son las siguientes:

«  Esquemas de pago que consideran componentes fijos y variables. Estos ultimos
estan preferentemente referidos a condiciones laborales (localizacién por
ejemplo), conductas que se desea estimular (satisfaccién usuaria) y rendimiento
(colectivo e individual).

«  También se utilizan incentivos vinculados al logro de metas sanitarias,
establecidas mediante diferentes tipos de convenios (Peru y Chile).

«  En el caso de Colombia es diferente ya que cada empleador determina las
modalidades contractuales y de pago. Actualmente se estudia la incorporacién
de incentivos asociados a produccién de prestaciones.

. Peru ha hecho recientemente un esfuerzo de ordenamiento a través de la
aprobacién de la Ley sobre “Politica Integral de Compensaciones y Entregas
Econdmicas del Personal de la salud al Servicios del Estado”.

«  EnChile se observa la existencia de diferentes tipos de asignaciones de compleja
administracién, que han respondido a procesos especificos de negociacién
salarial de diferentes grupos de interés, sin contar con evaluaciones especificas
acerca de su efectividad. Al respecto, una primera aproximacién cualitativa se
logré en el marco del estudio de “Estudio de Brechas de Oferta y Demanda
de Médicos Especialistas en Chile”®,cuyas conclusiones podrian servir de
orientacidn para que otros paises de la regién evallen sus decisiones en este
ambito:

%#“Estudio de Brechas de Oferta y Demanda de Médicos Especialistas en Chile”, disponible en el siguiente enlace: http://documentos.
bancomundial.org/curated/es/2009/10/16649832/chile-estudio-de-brechas-de-oferta-y-demanda-de-medicos-especialistas-en-chile
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Tabla 23
Anélisis sobre el modelo de incentivos de Chile
Extracto del Estudio del Bco. Mundial sobre Oferta y demanda de Médicos Especialistas en Chile

El modelo operativo del sistema de salud de Chile es sofisticado. Uno sus rasgos sobresalientes es la separacién
de las funciones de financiamiento y de prestacién de servicios, los que, a su vez, son prestados por dos niveles
institucionales diferentes: la APS por los municipios y el resto de la atencién por los Servicios de Salud del
MINSAL. La separacion de funciones genera oposicion de intereses en este campo y promueve el desarrollo de
mecanismos de compra de servicios. Esto introdujo diversos modelos en el sector piblico y en el privado con la
generacion de complejos mecanismos de incentivos que inciden en la conducta de los asegurados privados y
de los profesionales de las distintas disciplinas de la atencion de la salud. En el sector estatal existen, ademds,
incentivos explicitos en los modelos de gestion de efectores, que vinculan a los mismos metas y resultados. Toda
esta compleja ingenieria operativa requiere potentes sistemas de informacién, algunos de los cuales estan adn
en proceso de maduracion. A su vez, este sistema de incentivos esté pendiente de una evaluacion sistematica
profunda de sus resultados.

Uno de los problemas del sistema de salud es el que se refiere al déficit de personal profesional en zonas alejadas.
Existe una asignacion por localizacion prevista en el sistema de remuneraciones que, evidentemente, no resuelve
dicho problema. Quienes lo reciben representan aproximadamente el 50% del personal, siendo el impacto
promedio del 20%. El 80% del personal que recibe el estimulo percibe un incentivo inferior al 25% de su sueldo
neto. Esto, sin considerar los diferenciales de ingresos salariales por region (incluido el estimulo por zona).

El sistema de incentivos al desempefio parece presentar numerosos problemas: i) su magnitud, considerada
globalmente, no es actualmente representativa (0.3% de la masa salarial en el caso de los médicos especialistas);
i) la porcion sujeta a resultados no parece reflejar una gran variabilidad por lo que el incentivo tiene altas
posibilidades de ser percibido como un fijo; iii) La forma de liquidacion (semestral) puede generar un efecto
de dilucién temporal ya que el premio queda disociado temporalmente del desempefio (afio anterior); iv)
los incentivos relacionados con la calificacion del personal chocan con la poca disposicion de los directores de
servicios a generar calificaciones diferenciales por lo que el premio podria no reflejar los verdaderos méritos que
se busca premiar. Este sistema parece funcionar mejor en el caso del personal no médico que con los médicos.

Para el caso de los desempefios colectivos, estos estan sujetos al cumplimiento de metas, pero no resulta claro
codmo se compatibilizan las metas nacionales con las que cada servicio fija para sus establecimientos. Este es
uno de los aspectos centrales, en el sentido que se requiere de una adecuada alineacién de todo el proceso de
generacion de metas e incentivos.

Incentivos a la dedicacion profesional: si bien todas las horas se pagan al mismo valor, existe una asignacién por
condiciones y lugar de trabajo, que perciben principalmente los médicos de la Etapa de Destinacién y Formacion
que cumplen 44 horas, (Ciclo de Destinacion) que puede ser de hasta 180% del sueldo base, aunque sujeto a
limitacién presupuestaria.
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Los médicos comparten en forma creciente su tiempo de trabajo en el sector ptblico con el desempefio en el
sector privado, desplazando tiempo médico total desde la provision publica de servicios de salud a la privada,
donde los honorarios, considerados por prestacion, son generalmente mayores. Se evidencia que en forma
creciente los profesionales solicitan pasar de la categoria de 44 horas a las de 11y 22 horas, mas los médicos de la
planta superior y mas los profesionales de las Regiones centrales del pais. La brecha de honorarios entre el sector
publico y el privado difiere segun la especialidad y, a pesar de la mejora de las remuneraciones en el sistema
publico de salud en los dltimos afios, persiste una desigualdad de renta entre el ambito publico y el privado. En
entrevistas en profundidad a médicos especialistas del sector publico se encontré un cierto nivel de aceptacion
ala combinacion horaria“22 + 28 horas” (22 horas diurnas y jornada de 28 horas en horario nocturna y festivo)
Desde el punto de vista de los profesionales, encuentra un buen equilibrio entre dedicacion horaria e ingresos.
Especialistas con ese régimen que, ademds contaban con la Asignacién por Estimulo al 180%, demostraban
satisfaccion con los ingresos percibidos en el sector.

Localizacion. Si la retencion de profesionales especializados plantea con claridad el desafio de los incentivos,
de la misma manera lo hace la localizacién de profesionales especializados en zonas remotas, donde al tema
de la renta, se suman otros aspectos, como la disponibilidad de servicios, especialmente los educativos y de
infraestructura urbana, para siy para su familia, que los profesionales parecen valorar mucho. Acd, nuevamente,
el peso global de la asignacion por zona en los profesionales que los perciben, tiene un alcance promedio del
20% de la remuneracidn total, pero se hace necesario un estudio particular mas profundo sobre el tema, a nivel
de cada servicio de salud, para determinar la importancia del mismo, porque atin cuando en casos puntuales el
estimulo es alto, no parece ser suficiente. Valen para este punto los comentarios relativos al sistema de incentivo
del punto previo.

Aunque ninguna conclusion definitiva puede extraerse de la evidencia mostrada, esta tendencia muestra que,
a futuro, serd necesario profundizar en el estudio de otras medidas de productividad en el sector publico de
provisién de servicios de salud, especialmente para verificar la relevancia de los sistemas de incentivos en su
relacion con la productividad.

Tabla de elaboracién propia en base al informe del Proyecto citado en la referencia N°116

Existe multiple evidencia que las organizaciones debieran proveer una mezcla de
incentivos econémicos y no econdmicos. Estudios demuestran que un sistema de
incentivos financieros bien disefiados y administrados, probablemente evita la
insatisfaccion en el empleo, pero no necesariamente asegura la motivacion®.

Otro mecanismo habitualmente relacionado con la satisfaccion en el empleo y con
posibilidades de retenciéon del personal, es el Sistema de Carrera Sanitaria o, trabajo
decente (en el caso Colombiano).

%The eManager Number 1-2009: Strengthening human resources management to improve health outcomes. USAID-MSH
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En general, con excepcion de Chile, los paises de la subregién no han desarrollado
sistemas de carrera, existiendo iniciativas referidas al trabajo decente, tales como,
formalizacién de contratos y asignacién de derecho a la seguridad social. Varios paises
han planteado su interés respecto del desarrollo de esta estrategia. Peru, Ecuador y
Bolivia, lo mencionan en sus respectivos planes y programas de desarrollo de RHS.

Las definiciones planteadas OPS durante el taller Carrera Sanitaria, “Gestionando su
Implementacién”®, realizado en Nicaragua (2008), sefialan que:

«  La Carrera Sanitaria constituye un medio para ordenar el accionar, labor o el
trabajo del personal de salud.

«  Expresa intereses de diferentes actores y en la regién es abordado desde tres
perspectivas complementarias: Los derechos del trabajador; Las necesidades
de los usuarios; Los requerimientos institucionales.

- Senala, ademads, que “la Carrera Sanitaria”, es uno de los instrumentos mas
potentes de organizacion del trabajo.

“Documento  disponible en el  siguiente  enlace:  http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_docman&task=doc_
download&gid=17770&Itemid
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Tabla 24
Experiencia Chilena de Desarrollo de Carrera Sanitaria

(arrera sanitaria Chilena: Un Sistema de valoracion de la experiencia, la capacitacion y las competencias
profesionales

En Chile existen tres modelos de carrera sanitaria. Uno propio del personal de APS Municipal, otro para el
estamento médico dependiente de los Servicios de Salud y un tercero para los demds profesionales de la salud.
(El personal técnico y administrativo estan adscritos a sistemas de carrera administrativa).

Los sistemas de carrera se organizan sobre la base del reconocimiento de la experiencia, el nivel de capacitacién

y el desempefio, vinculando la promocion del personal a procesos de acreditacion funcionaria, por sobre los

conceptos tradicionales vinculados a la antigiiedad funcionaria.

Los ejes mds representativos de la carrera son:

- El ingreso por concurso publico que debe cumplir con condiciones transparencia e igualdad de
oportunidades.

- Lacapacitacién entendida como un derecho vinculado con el desarrollo no sélo de las personas, sino que
también de las propias las instituciones.

- Lapromocién por concurso en base a variables como el desempefio, las competencias y trayectoria.

- Laexistencia de procesos de evaluacion del desempefio y,

- Un régimen especial para los directivos de mayor jerarquia, quienes estdn adscritos a un sistema de alta
direccion.
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Carrera sanitaria Chilena: Un Sistema de valoracion de la experiencia, la capacitacion y las competencias
profesionales

Existen 3 marcos laborales definidos considerando el sector especifico de desempeiio (Servicios de Salud 0 APS) y
el tipo de formacién que posee el funcionario. El esquema general se observa en el siguiente diagrama:

5 Categorias
15 niveles

Atencidn U"::::tt‘:‘;’offor:“" Remuneracién Base Nacional
Primariade e Sistema de puntajes (capacitacion —antigiiedad

Salud Municipal — calificaciones)

Médicos Dos etapas (formacién — destinacién y planta
Odontélogos superior)
Q. Farmacéuticos 3 niveles etapa superior
Bioquimicos Proceso de acreditacion sujeto a cupo
Sistema
Nacionalde

Servicios de

Salud Profesionales 5 estamentos

Técnicos Estructura de grados por estamentos asociados
Administrativos aremuneracion base y asignaciones fijas
Auxiliares Ascenso por promocion o acreditacion

Los sistemas mencionados tienen elementos comunes:

- Tienen una estructura: estamentos, niveles o grados.

- Consideran una modalidad de ingreso definida.

- Contemplan mecanismos de promocion

- Sebasan en la capacitacion, la evaluacion del desempeiio y la experiencia

Los aspectos distintivos entre la carrera de APS y la de los Servicios de Salud estan dados por:

- En el caso de los Servicios de Salud la movilidad esté determinada por la existencia de cupo (cargos
vacantes o cupo financiero), en el caso de APS predomina el factor Individual, es decir, en la medida que el
funcionario cumpla determinadas condiciones de capacitacidn, experiencia y evaluacion de desempefio,
tiene derecho a la promocién.

- Dada la caracteristica sefialada en el punto anterior, la carrera de APS tiene costos crecientes, en cambio
los costos de la carrera en el caso de los Servicios de Salud, esta determinada por la estructura de cargos.

No obstante los desarrollos logrados, Chile no ha evaluado el impacto de este sistema
sobre la capacidad de contratacién o retencidn del personal. Un desafio para la gestién
de RHS es que estos sistemas sean Utiles para el funcionamiento del modelo de salud
de cada pais y contar con politicas de RHS para un sistema integrado de salud basado
en Atencién Primaria y centrado en las necesidades de los usuarios.
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De acuerdo con lo sefalado, antes de iniciar un disefio de carrera se debiera definir,
qué se desea estimular con el sistema de carrera funcionaria y de incentivos, teniendo
presente que estos sistemas tienen potencialidades y limitaciones especificas. La
experiencia, en este sentido, sugiere que la carrera es Util como un mecanismo
de mantencidn y, en la medida que los demas subsistemas de RRHH de los que se
alimenta funcionen adecuadamente, contribuye al desarrollo de los equipos de
salud. Sin embargo, el impacto sobre los resultados sanitarios no ha sido evaluado.

Algunas condiciones previas a la instalacion de un sistema de carrera basado en la
evaluacién del desempeiio, la capacitacion y la experiencia, son:

«  Asegurar condiciones de calidad y transparencia del proceso de evaluacién de
desempeno. Es pertinente analizar si existe dispersion de los resultados y si los
resultados se vinculan con la contribucién que las personas y equipos hacen al
logro de los objetivos sanitarios.

«  Contar con Planes de Capacitacion pertinentes velando por su orientacion hacia
el cumplimiento de los objetivos sanitarios nacionales. Considerar la cobertura
y mecanismos de acceso a las opciones de capacitacién (transparencia de
procesos), asi como su sustentabilidad econémica.

«  Analizar la posibilidad de establecer un vinculo entre el sistema de capacitaciéon
con las brechas de competencias diagnosticadas, en este sentido es importante
contar con descripcién y evaluaciéon de competencias.

- Distinguir los propoésitos y finalidades de la capacitacion. Evaluar la pertinencia
de asociar la capacitacion con la carrera si las estrategias de capacitacion se usan
s6lo para cerrar brechas de competencias (;corresponderia asignar puntajes
a este factor?).

- Evaluar si los disefios son coherentes con la capacidad instalada (actual o
potencial) para gestionarlos. Un sistema simple, bien gestionado puede tener
mayor impacto que un sistema complejo de comprender y administrar.

Finalmente, respecto de los mecanismos de evaluacion de la satisfaccién laboral
para personal del primer nivel de atencion, se observa que, en la medida que las
areas de RHS avanzan en la implementacién de soluciones para la administracién de
los procesos regulares de administracion de personal (rol operativo de RRHH), van
asumiendo tareas en el plano del desarrollo de los RRHH, tales como estudios sobre
clima laboral, satisfaccion, condiciones laborales, entre otros.

Los paises identifican iniciativas mas orientadas a la medicién sobre la satisfaccion
de los usuarios del sistema (calidad de servicios) que a la medicion de la satisfaccion
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laboral. Es posible que en los niveles locales de gestion existan iniciativas concretas
en este ambito, pero las Direcciones Nacionales no disponian de esta informacion,
lo que podria ser indicativo que este aspecto no ha sido suficientemente priorizado
en el marco de las multiples tareas que estas unidades desarrollan.

Lo anterior se refuerza, con los resultados obtenidos en el atributo referido a los
incentivos, en que se identificaron, basicamente, incentivos de caracter econémico
o beneficios laborales clasicos, tales como, vacaciones y derechos parentales.

Contar con informacion sobre aspectos vinculados con la satisfaccién laboral del
personal que se desempena en APS, constituye un insumo valioso al momento de
disefar, por ejemplo, estrategias pertinentes y efectivas de retencién, sistemas de
incentivos y programas de provisiéon de cargos en zonas alejadas.

De acuerdo a lo planteado por la Agencia Norte Americana para el Desarrollo (USAID-
MSH), “la satisfaccion con el empleo esta referida a la sensacién de confortabilidad en
el ambiente de trabajo y estd relacionado con la retencion y el desemperio. Tal como
se menciond en el punto referido a sistemas de incentivos, la satisfaccién laboral
es el resultado de diferentes tipos de recompensas. Si bien una alta satisfaccién no
puede ser absolutamente vinculada con altas tasas de retencién y alto desempefio,
si es posible establecer la relacion contraria, es decir, una baja satisfaccién puede ser
relacionada con altas tasas de desercién y bajo desempeiio”'. La misma fuente citada
precedentemente, identifica las variables de satisfaccion laboral que es pertinente
evaluar, proponiendo estrategias para mejorar la percepcién de cada una:

Tabla 25
Variables de Satisfaccion Laboral

Justiciaen el Un salario justo combinado con un trabajo que contribuya a las metas de la organizacion,
trato y salario tener el respeto de los colegas de trabajo y oportunidades de desarrollo, pueden resultar
claves para elevar el nivel de satisfaccion con el empleo y mejorar el desempefio y los
indicadores de retencion.

Hay factores que contribuyen a generar una percepcion de tratojusto entre los empleados:
- Salarioy compensaciones

- Procesos de contratacion

- Aplicacién cotidiana de las politicas de personal

- Distribucién del trabajo entre el personal

- Apoyo y reconocimiento de los empleados

“The eManager Number 1-2009: Strengthening human resources management to improve health outcomes. USAID-MSH
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(laridad Las personas necesitan respuestas especificas respecto de estos aspectos de su trabajo.
respecto de Existen muchos casos en que la respuesta es vaga o no existe. Los supervisores no
la mision del especifican sus expectativas o en ocasiones las personas son contratadas para un trabajo
cargo, roles, especifico y luego le son requeridas otras funciones.

funciones y Las estrategias que contribuyen a mejorar este factor:

medios de - Mantener buenas descripciones de trabajo

trabajo - Clarificar responsabilidades actuales

- Utilizar el cambio de tareas en forma inteligente (periodo concreto, clarificando
roles y motivos)

Procesos Las personas necesitan retroalimentacion sobre su desempefio, mas alld de las
adecuados evaluaciones anuales del desempefio (que generalmente tienen un alto componente
de retroali- burocratico), la retroalimentacidn y el reconocimiento deben ser regulares. Esto implica:
mentaciény - Fomentar la retroalimentacion continua

evaluacion del - Evaluar formalmente a lo menos una vez al afio. Capacitar a los supervisores para
desempefio que entiendan su finalidad y los procedimientos utilizados.

- Vincular el rendimiento evaluado con incentivos (no necesariamente econémicos)

Destacar la Entre las estrategias que se pueden utilizar destacan las siguientes:

importancia - las estrategias de reconocimiento publico a equipos o individuos sobre sus
del trabajo contribuciones pueden ser una gran herramienta de motivacién.

del equipo - Ofrecer oportunidades de desarrollo, representar a la organizacion en eventos
de salud para importantes, o contribuir a iniciativas importantes pueden ser importantes
laredensu estrategias de motivacion.

conjunto - Involucrar al personal en las tareas de evaluacién y planeacidn para hacer que se

sientan propietarios de su propio trabajo.

Ayudar a definir las metas estratégicas de la organizacion.

- Poner atencion al clima de trabajo de la organizacion.

- En el caso especifico de APS, una estrategia es vincular los logros sanitarios
con actividades locales que cuenten con la participacion de la comunidad y las
autoridades locales y nacionales.
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Oportunidades Las personas se sienten motivadas y desafiadas cuando sienten que tienen posibilidades

de desarrollo de aprender, desarrollar nuevas competencias, asumir nuevas responsabilidades y creer

que su esfuerzo fortalecerd su carrera.

Incorporar el entrenamiento dentro del sistema de gestion de RHS, (evitando errores

como elegir al personal incorrecto, alejarlo por mucho tiempo de su lugar de desempefio,

optar por un entrenamiento incorrecto).

Se pueden introducir maneras diferentes de enfocar la capacitacion:

- Relaciones de mentores para entrenamiento en el trabajo.

- Asignacion de tareas en diferentes puestos de trabajo.

- Incorporar al personal en diferentes grupos de tarea o comités.

- Incorporar técnicas de presentacién y discusion en las reuniones del personal.

- Disefiar un sistema basado en las reales necesidades organizacionales y del
personal.

- (Contar con claros criterios de seleccion

Elaboracion propia en base a los contenidos de The eManager Number 1-2009: Strengthening Human Resources Management to
Improve Health Outcomes. USAID-MSH

Como ha podido observarse una adecuada gestién del desempefo podria contribuir
no sélo a mejorar el rendimiento de los RHSy, por lo tanto, del sector en su conjunto,
sino también permitiria elevar la satisfaccion laboral y el compromiso con los
objetivos organizacionales y de la red. Es posible que en este nivel de desarrollo y de
instalacion del modelo de atencidn, los atributos que mds logran coherencia con un
sistema basado en redes integradas, sean la definicion del equipo basico de salud y
la capacitacion, ambito en el cual se han hecho esfuerzos por incorporar contenidos
propios del modelo de atencién. En tanto se observan mayores desafios en este
sentido, respecto de los incentivos y la carrera sanitaria. Una opcién que podria servir
para reorientar correctamente estas dos estrategias, seria contar con evaluaciones
acerca de la percepcién de satisfaccion laboral.

4.2.6. Desarrollo institucional y organizacional

En este ambito se pidio a los paises identificar el grado de desarrollo de sus estructuras
de gestién de RHS, con la finalidad de determinar si contaban con una estructura
integrada de RHS coherente con la organizacién de la red asistencial. Se obtuvieron
los siguientes resultados:
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Tabla 26
Evaluacién del Ambito Desarrollo Institucional y Organizacional

VI. DESARROLLO

INSTITUCIONALY Estructura de Gestion de RHS
ORGANIZACIONAL
Desarrollo Consolidado El pais cuenta con una estructura integrada de RHS coherente con la

organizacion de la red asistencial, dotada de capacidades de gestién local,
con una direccion de nivel nacional que establece politicas y orientaciones
estratégicas dotada de capacidad de articulacion, supervision y control de
todos los niveles de gestion de la red

Desarrollo Avanzado El pais cuenta con una estructura integrada de RHS coherente con la
organizacion de la red asistencial, con una direccion de nivel nacional que
establece politicas y orientaciones estratégicas dotada de capacidad de
articulacion, supervision y control de todos los niveles de gestion de la red

Ecuador

Desarrollo Intermedio El pais cuenta con una direccién de nivel nacional con limitada capacidad de
articulacion, supervisién y control de las unidades de gestion de RHS adscritas
a cada establecimiento o centro de salud

Bolivia - Chile — Perd — Colombia

Poco o nulo desarrollo El pais no cuenta con una estructura integrada de gestion de RHS, solo existen
unidades bdsicas de administracion de personal centradas en aspectos
operativos y adscritas a cada establecimiento o centro de salud

Todos los paises cuentan con una Direccién Nacional de RHS. El rol que cumplen
estas instancias, asi como la conformacién, o no, de una red de RHS en los niveles
descentralizados, varia segun la conformacion del Sistema de Salud.

Aunque el énfasis de la evaluacién de este atributo en el presente estudio, es diferente
al contenido en las Metas Regionales de RHS (Meta N° 5%%), es pertinente presentar

“Meta N° 5: “establecer una unidad o direccion de RHS responsable por el desarrollo de politicas y planes de RRHH, la definicidn de la
direccion estratégica y la negociacion con otros sectores”
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los resultados logrados en dicha medicién, especialmente, porque algunos paises
identificaron las dreas que requerian fortalecer (tabla N° 26):

Tabla 27
Resultados Meta N°5 — Metas Regionales de RHS
, Puntaje logrado de un ‘ .
Pais L e Area que se requieren fortalecer

Bolivia 13,8 Conduccion estratégica del sistema de RHS.
Nivel jerdrquico de la unidad (actualmente
depende de administracién)

Colombia 14,0 Planificacion de RHS y sistemas de informacidn

Chile 15,1 Planificacion de RHS a escala nacional
(publico/privada). Integracion del Sistema de
informacion

Ecuador 14,4 Sin observaciones

Perd 14,5 Sin observaciones
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Chile y Perd, tiene caracteristicas organizacionales similares. Ambos paises
identifican la conformacién de una “red de gestién de RHS", que desarrolla
funciones en la mayoria de los ambitos analizados en este estudio.

Colombia, coincide respecto de la existencia de una Direccién Nacional de RHS,
pero esta instancia cumple, en el marco del sistema de garantia de calidad,
prioritariamente funciones de rectoria y articulacion con actores del campo,
orientadas a la definicién de perfiles de competencias de los RHS.

En Bolivia la Unidad de Recursos Humanos estd bajo dependencia jerarquica
de la Direccién General de Asuntos Administrativos como apoyo y control a
esta direccién general. Este aspecto podria afectar la visibilidad del rea y su
posicionamiento estratégico. Al respecto la metodologia de medicion metas
regionales de RHS, plantea:“la Direcciéon Nacional de RHS debe estar localizada
en un alto nivel de comando del Ministerio de Salud Publica, para que pueda
ejercer poder con sus decisiones o su asesoria a la autoridad sanitaria nacional”.

Las funciones que cumplen las areas de gestion de RHS, son: Politica y
Planificacién de RHS; Organizacién del Trabajo; Gestion del Empleo y del
Desempefio y Relaciones Humanas, sociales y laborales.
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De acuerdo con estos antecedentes y en coherencia con la definicién de organizacion
de los sistemas de salud basados en redes integradas, se podria esperar que la
estructura de gestién de los RHS, tuviera una organizacion y despliegue territorial
similar a la de la propia red asistencial:

Dirigiendo la red de RHS, con dependencia directa de la autoridad sanitaria
nacional, la Direccién Nacional de RHS (sistema Unico de gobernanza). Esta
instancia debiera estar dotada de capacidad politica y técnica, para vincularse
con los actores del campo (internos y externos) y coordinar el disefio e
implementacién de politicas y planes de desarrollo de RHS a nivel nacional y
abarcando la red asistencial en su totalidad.

Unidades de gestion descentralizada, definidas en coherencia con los criterios
de territorializacién utilizados por la RISS, logrando tantos puntos de articulacién
de la gestién de RHS como redes de atencién existan. Estas instancias son las
responsables de adecuar y aplicar las politicas de RHS en el territorio de la red,
implementar los planes y retroalimentar a la Direccién Nacional respecto de la
efectividad de las politicas y los niveles de ejecuciéon de las tareas asociadas al
plan de desarrollo de RHS.

Unidades de microgestién, ubicadas en los establecimientos y centros de salud
0 en una agrupacion de estos, dedicadas a la gestién operativa de RHS y a la
mantencion actualizada de los sistemas de informacién de RHS.
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Respecto del rol que se espera cumplan los gestores de RHS, es habitual identificarlos
en una zona de transito, entre funciones tradicionales vinculadas con tareas operativas
y tareas de nivel estratégico vinculadas con el desarrollo de la organizacién y del
personal. Esta visidn que surge en el contexto de la revalorizaciéon de los RRHH como
el factor clave de las organizaciones, impone nuevos y mas complejos desafios sobre
las dreas de gestion de RRHH, “Si la agenda futura para la creacién de valor ha de venir
de los RRHH, tendran que definirse los nuevos roles para los profesionales de RRHH"%,

Sin embargo, esta visién del rol del gestor de RHS como un transito lineal entre
dos estados, contrasta con la realidad. En la practica se observa una permanente
superposicion, en que los gestores deben enfrentar una combinacién de exigencias
operativas y desafios estratégicos, debiendo desplegar competencias en ambos
planos.

Tabla 28
Vision de la Gestion de RRHH

Vision Tradicional de la Gestion de RHS

Vision Estratégica de la Gestion de RHS

Rol Operativo

Perfil de Control

Orientado al corto plazo

Funcion administrativa

Orientados funcionalmente (tareas del drea)
Centrado en lo interno

Rol Estratégico

Perfil de “socio” colaborador

Orientado al largo plazo

Funcidn asesora/consultiva

Orientadosalos negocios (mision de la organizacion)
Centrado en lo externo y en los usuarios

Actitud reactiva
Centrado en las actividades

Actitud proactiva
Centrado en las soluciones

Fuente : Champions Dave Ulrich en su libro Champios-Recursos Humanos

Esta vision es totalmente aplicable en el campo de los RHS, donde a las complejidades
propias de estas nuevas exigencias, se suma la complejidad del sector y de los desafios
que enfrentan los gestores de RHS: escaza disponibilidad, inadecuada calidad,
distribucion inequitativa y dificultades de retencién de los RHS, especialmente en
zonas desatendidas.

El gestor de RHS debe intentar resolver estos desafios, en el marco de la realizacién
simultadnea de tareas “operativas”y “estratégicas”, con un marco limitado de recursos
y con “clientes” altamente demandantes. La complejidad es ain mayor cuando lo

“Dave Ulrich en su libro Champios-Recursos Humanos
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que se busca es transformar la gestién de RHS desde un contexto de un sistema de
salud fragmentado, hacia uno integrado basado en un modelo de atencién familiar,
comunitaria e intercultural, requiriéndose el despliegue de importantes habilidades
de liderazgo, asi como amplias competencias de gestidon en todos los componentes
del sistema de RHS, siendo posible reconocer ciertas habilidades criticas para los
diferentes puntos de la red de gestion de RHS.

Diagrama 9
Competencias de Liderazgo y de Gestion de RHS por nivel de la red de RHS

"\"

Direccion Nacional de RHS

Liderazgo: Observa, explora, negocia, focaliza,
moviliza, inspira

Gestion: Planifica, monitorea, evaltia

/
"\\'
Unidades Descentralizadas de Gestion de RHS.

Liderazgo: Observa, focaliza, moviliza
Gestion: Organiza, monitorea, evalia

vy
_\"
Unidadeslocales de Gestién de RHS

Liderazgo: focaliza, moviliza
Gestion: Organiza, implementa

Diagrama de elaboracion propia en base a Human Resource Leadership: The key to improved results in health” - Mary L 0'Neil*

“Human resource leadership: the key to improved results in health - Mary L 0'Neil - Human Resources for Health 2008, 6:10 doi:10.1186/1478-
4491-6-10. Disponible en: http://www.human-resources-health.com/content/6/1/10
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En sintesis, en este contexto de cambio hacia una gestion integrada de RHS, se
requeriria de una estructura de RHS coherente con la organizacién de la Red
Asistencial, de recursos para su funcionamiento (tecnologia e investigacién) y de
gestores de RHS capaces de movilizar los recursos organizacionales disponibles hacia
la transformacién del modelo de gestion de RHS desde un modelo segmentado hacia
un modelo integrado.

4.3. Gestion de RHS para un sistema de salud basado en APS: un
modelo por descubrir

Si bien no existen modelos de gestidon de RHS que se hayan definido especificamente
para funcionar en este escenario, en este punto se formulara, a partir de los contenidos
del presente informe y en base de la experiencia de gestién de los paises andinos,
una propuesta que intenta identificar algunos elementos distintivos de la gestion de
RHS para Redes Integradas de Servicios de Salud basados en APS.

4.3.1. Redefiniendo los limites de la gestion de RHS

Si se simplifica la diversidad de posibilidades existente en la realidad a dos opciones
de organizacion, sistemas de salud segmentados y sistemas de salud integrados, una
diferencia entre la gestiéon de RHS esta dada por los limites organizacionales en que
seinscribe. En el primer caso, los procesos de gestiéon de RHS se focalizan en unidades
organizacionales especificas (establecimientos de salud) en forma independiente unas
de otras y tienen un alcance singular. En cambio, en el segundo escenario el foco es
sobre una red articulada de instituciones que, para lograr sus objetivos, debe actuar
en forma coordinada e interactUa principalmente a través de procesos de referencia
y contra referencia.

En escenarios intermedios de segmentacién, dependiendo del esquema de
organizacién del sistema de salud de cada pais, se podrian encontrar modalidades de
gestion de RHS focalizados prioritariamente en diferentes sub sectores, con presencia
de mecanismos de articulacién propios. Por ejemplo, dentro del sector publico de
salud, es posible distinguir diferentes prestadores segun su dependencia: Ministerial;
Municipal o local; Seguridad Social; Sector Universitario, entre otras posibilidades.
Algunos prestadores se pueden organizar o integrar formando redes, siendo posible
observar que la administraciéon de RHS, descansa principalmente en la entidad gestora
de cada red territorial y/o funcional.

En cualquiera de estos casos, estas diferencias tienen implicancias sobre todas
las 4reas de gestién y, muy especialmente, sobre la gestién de RHS y cada uno de
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suscomponentes expresados en términos generales en Sistemas, Politicas y Practicas
de Liderazgo y Gestion.

La propuesta de los elementos distintivos de la gestién de RHS para Redes Integradas
de Servicios de Salud basados en APS, se organiza siguiendo el mismo esquema de
andlisis utilizado hasta el momento. Para estos efectos, se entendera como gestion
tradicional de RHS aquella propia de modelos de salud segmentados, en tanto, se
entendera por Gestion de RHS en Red, aquella que se pretende desarrollar en el marco
del modelo de atencién de salud familiar, comunitaria e intercultural organizados en
redes integradas de servicios de salud.

Tabla 29
Descubriendo un Modelo de Gestion de RHS para Sistemas de Salud Basados en APS

Ambito de la Gestion

de RHS en Red Elementos distintivos de la gestién de RHS para APS

Gobernanza -l pais cuenta con un sistema de gobernanza de RHS unico, situado al
lado del sistema de gobernanza de la red integrada de servicios de salud,
disefia, negocia e implementa politicas, normas y procedimientos que
abarcan a todo el sistema de salud

- Elnivel de gobernanza de RHS posee capacidad de influir en las opiniones
y decisiones de los actores del campo y consequir establecer los “arreglos
institucionales” necesarios para la implementacién de las politicas,
normas y procedimientos.

- Elnivel de gobernanza de RHS genera vinculos permanentes y formales
con la sociedad civil, conoce y canaliza sus demandas y propuestas y se
apoya en su fuerza movilizadora para promover los cambios requeridos
por el sistema de salud, por ejemplo, en el dmbito de la formacion de RHS.

- El nivel de gobernanza analiza y promueve diferentes mecanismos de
provision de RHS, coherentes con la organizacion en red y el trabajo en
equipos multidisciplinarios. Potencia este escenario como un ambiente
propicio para ampliar las posibles soluciones considerando diversas
estrategias de autosuficiencia (por ejemplo las contenidas en la tabla N°
9). Busca alianzas con diferentes profesionales de salud a partir de planes
para fortalecer la utilizacion maxima de sus respectivas competencias,
promoviendo una regulacion mds flexible del ejercicio profesional.
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Ambito de la Gestién

de RHS en Red Elementos distintivos de la gestién de RHS para APS

Planificacion - La planificacién de RHS en Red, se inscribe en un esfuerzo sistémico de
planificacion sanitaria, que considera las decisiones de territorializacién
adoptadas, asi como el conjunto de servicios de salud que se proveen a la
poblacion dentro de dicho territorio.

- Los métodos de diagndstico buscan identificar los problemas de provision
de servicios de salud dentro de la red asistencial, asi como delinear
posibles soluciones para resolver las necesidades de salud de la poblacidn
y las contribuciones que en este sentido, pueden venir del drea de RHS.
Existe consciencia que no todos los problemas de provision de servicios
de salud se resuelven en base a aumentos de dotacion u otras estrategias
propias del campo de los RHS (el problema no es la falta de personal,
sino la capacidad de la red para satisfacer las necesidades de salud de la
poblacién).

- las decisiones de RHS, especialmente las de expansion, consideran
el impacto en todos los puntos de la red. Se resquarda el equilibrio y
coordinacién del proceso asistencial, se pone atencién en la continuidad
de la atencién y se evaldan posibles necesidades de ajustes en la dotacion
de los demds niveles (por ejemplo la incorporacion de nutricionistas al
equipo bésico del primer nivel, puede generar demanda de atencion
especializada en el segundo o tercer nivel que de otra forma no se hubiera
pesquisado). Sin perjuicio de lo anterior, las estrategias de expansidn
y desarrollo de los RHS, privilegian el fortalecimiento del primer nivel
como aquel que satisface la mayor parte de las necesidades de salud de
la poblacion.

- Las dreas de gestion de RHS desarrollan estudios de investigacién de RHS
en temas cldsicos como satisfaccion laboral, impacto de los incentivos,
oferta y demanda de RHS y, temas emergentes, como el alcance
ocupacional de las profesiones, posibles estrategias de sustitucién de roles
y requerimientos de supervision y coordinacidn, todo ello, en el marco del
funcionamiento de equipos multidisciplinarios de salud.

- Sedispone de proyecciones de necesidades de RHS agregadas y priorizadas
considerando todos los niveles de la red asistencial, basados en un sistema
de informacion integrado y la aplicacion de métodos de proyeccién de
oferta, demanda y estimacion de brechas.

- Los criterios de priorizacion consideran la distribucion de la carga
asistencial entre los niveles de atencion, donde el primer nivel es el
mds resolutivo y la atencion de especialidad se ubica en los lugares més
apropiados de la red (el foco no son los especialistas, es la solucion de
problemas de salud).
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Ambito de la Gestién

de RHS en Red Elementos distintivos de la gestién de RHS para APS

Formacién - Las dreas de RHS disponen de descripciones de perfiles ocupacionales
considerando como unidad bdsica, los equipos de salud en los diferentes
niveles de la red, por sobre perfiles individuales.

- lainformacion generada por los procesos de planificacion, se comparte
en espacios de articulacién con el sector formador. Dichas instancias estan
integradas, ademds de las autoridades sectoriales y los gestores de RHS,
por representantes de la comunidad y de los profesionales que integran
el equipo bésico de APS quienes constituyen el pilar de la red asistencial.

- Los proyectos de formacion se desarrollan considerando la potencialidad
de la red asistencial en su conjunto. Promoviendo una distribucién
balanceada entre niveles, que considera la dindmica de la demanda de
atencion, en que la mayor parte de la carga asistencial se resuelve en el
primer nivel.

- Los Ministerios de Salud coordinan esfuerzos con los Ministerios de
Educacion e incorporan a los sistemas de acreditacion y resguardo de la
calidad, aspectos sobre la formacion orientada hacia la APS, incorporando
indicadores especificos que estimulen la transformacion curricular. Por
ejemplo: proporcion del tiempo de practica en el primer nivel de atencién
respecto de los demas niveles; desarrollo de proyectos de salud en dreas
rurales o desatendidas y contenidos curriculares en salud publica, salud
familiar, comunitaria e intercultural, entre otros.

Gestion del Empleo - Sedispone de estudios sobre las condiciones del mercado laboral de salud,
sobre las opciones de los profesionales de la salud y sus motivaciones.

- las normas y criterios de contratacion se basan en los principios del
trabajo decente, existiendo posibilidades de desarrollo y movilidad que
consideran la red asistencial integralmente.

- Se privilegia la autonomia profesional y se favorece el despliegue de
las capacidades de los equipos, fomentando el trabajo articulado para
resolver las necesidades de salud de la poblacién.

- Se dispone de estrategias de valoracién de los equipos, en que la
comunidad tiene un rol activo.

- Se promueve una regulacion més flexible del ejercicio profesional en base
al trabajo en equipos multiprofesionales.
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Ambito de la Gestién

de RHS en Red Elementos distintivos de la gestién de RHS para APS

Gestion del - Los incentivos se orientan a lograr mejores niveles de desempefio del

desempefio sistema de salud y estimulan la eficiencia en la provisién de servicios, asi
como, el sequimiento longitudinal de las poblaciones a cargo.

- Se considera un conjunto reducido de incentivos econdémicos, de clara
visibilidad e impacto en los salarios finales destinados a resolver los
problemas de provisién de servicios en zonas desatendidas.

- Se contemplan incentivos coherentes con el modelo de atencidn,
relacionados con la mantencion de las condiciones de salud de la poblacidn
a cargo, especialmente, respecto del desarrollo de conductas saludables y
control de riesgos.

- Los esquemas de carrera sanitaria, consideran posibilidades de movilidad
a lo largo de la red asistencial disefiadas en base a las etapas propias
del ciclo laboral, desde el ingreso, desarrollo de competencias, méximo
rendimiento, estabilizacion y etapa de salida.

Desarrollo - Laestructura de gestion de RHS, se organiza con un despliegue territorial

Organizacional e y funcional, similar al de las Redes Integradas de Salud.

Institucional - las instancias descentralizadas del sistema de gestion de RHS poseen
las competencias necesarias para desarrollar las funciones operativas
e implementar las politicas, procesos y procedimientos definidos,
adecudndolos a las realidades locales existentes.

- Existe una instancias de articulacion de la red RHS, capaz de movilizar los
recursos disponibles para el adecuado funcionamiento de la red asistencial,
monitorear y controlar la aplicacién de las politicas, procedimientos y
procesos en los niveles locales, asi como negociar e informar al nivel central
las debilidades y oportunidades que evidencie en la red correspondiente.

- Existe una Direccion Nacional de RHS, capaz de ejercer la rectoria,
gonbernanza y planificacion de RHS, asi como el desarrollo de estrategias
para cohesionar a los actores de la red en torno a una vision unificadora.

4.3.2. Condiciones para el desarrollo de una gestion de RHS en Red

Para lograr la implementacién de los cambios requeridos, es indispensable contar con
una serie de recursos, orientados al fortalecimiento de la gestién de los RHS:

+  Un programa de desarrollo de la Unidad Nacional de RHS, que considere la
conformacion de equipos multidisciplinarios de profesionales provenientes
de las ciencias de la salud, de las ciencias de la administracion, de la psicologia
social, economia, derecho etc.
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«  Despliegue de una red de gestién de RHS profesionalizada, coherente con la
organizacion de la red de provisién de servicios de salud.

«  Disponibilidad de medios y recursos de trabajo, especialmente: recursos
tecnoldgicos; sistemas integrados de informacién de RHS de alcance nacional;
financiamiento para el desarrollo de lineas de investigacion sobre el desempefio
y efectividad de los RHS en el trabajo enred (itinerarios de los usuarios en lared,
mapa funcional de la red, condiciones laborales y acceso a medios de trabajo,
iniciativas para aumentar la resolutividad del primer nivel).

- Existencia de instancias permanentes de coordinacion con las dreas de gestiéon
asistencial responsables de la implementacién del modelo o de la gestién
de la red. Dichas instancias se concentran en el analisis de los problemas
asistenciales y de provisién de servicios, en el marco de las necesidades de
salud de la poblacién (actuales y futuras), logrdndose una relaciéon simétrica y
balanceada entre los aspectos asistenciales y los de gestion.

5. REFLEXIONES FINALES Y CONCLUSIONES

En la perspectiva de mejorar la contribucién del area de RHS a la instalacion y
consolidacion del modelo de atencion, a lo largo del estudio se ha intentado identificar
los vinculos existentes entre la gestion del modelo asistencial y la gestién de RHS.
Lo anterior, con el propdsito de definir sobre esa base y segun las experiencias
desarrolladas por los paises, un marco conceptual y normativo que pudiera ser
aplicado en la subregién andina segun las respectivas realidades nacionales en un
contexto de iniciativas que buscan el fortalecimiento de los sistemas de salud y del
enfoque de APS.

También se sefald que este ejercicio tenia sentido en la medida que se cumpliera
con el supuesto basico, sobre la opcion de implementar un sistema de salud con las
caracteristicas sefialadas, es decir, basado en AP y con enfoque familiar, comunitario
e intercultural. Tal como fue posible constatar, todos los paises han formalizado su
opcién en este sentido, logrando diferentes niveles de avance al respecto.

Este elemento cobra una especial importancia si se concibe que la definicion del
modelo de atencién constituye la principal estrategia de desarrollo sectorial y, por lo
tanto, es el factor que determina la gestion de RHS, debiendo esta ultima ponerse al
servicio de la implementacion de la estrategia principal y no viceversa.
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Diagrama 10
Finalidad de los Sistemas de Salud
Modelos de Atencidn y Sistemas de Gestion de RHS

FINALIDAD
Satisfacer las necesidades de salud de la
poblacion

1

MEDIANTE
Un Modelo de Atenciéon
organizado en Redes Integradas

de Servicios basados en APS Provee las
orlentacwnesy

directrices que
determinan el
modelo de Gestion

de RHS
APOYADO POR
Un Sistema de Gestion de RHS
que provee el personal sanitario
requerido

Marco
Estratégico

Estrategia de
Apoyo

Derivado de lo anterior, el hecho que el modelo de atencién haya sido recientemente
formalizado en la mayoria de los paises, junto con explicar, en parte, el estado de
transicién de la gestiéon de RHS, delinea un escenario futuro de mayor claridad que
favorece la definicién de politicas, sistemas y practicas de gestion de RHS, las que
podran ser disefiadas en coherencia con la direccionalidad del cambio requerido y
orientado al fin tltimo del sistema de salud.

Si a este factor de claridad estratégica, se suma la adecuada disponibilidad de recursos
(competencias, financiamiento, estructuras, sistemas de soporte, etc) y la necesaria
estabilidad para desarrollar politicas de mediano y largo plazo, el drea de gestién
de RHS tendrda una especial oportunidad para actuar como un “socio estratégico y
agente de cambio”.

De acuerdo con lo sefalado, en el capitulo precedente, se formula una propuesta
que identifica algunas politicas y estrategia propias del area de gestion de RHS, que
podrian contribuir al cambio de orientacién desde una gestion fragmentada de
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RHS hacia una gestién coherente con el modelo de atencién. Sin embargo, dado el
escenario de transicion respecto de la instalacion del modelo de salud que constituye
el marco estratégico en que se inscribe la gestion de RHS, las propuestas no pretenden
ser un modelo de gestidon de RHS acabado, sino mas bien representan directrices que
permitirian avanzar en la direccién deseada.

En este contexto y a modo de conclusién y recomendaciones, es posible desatacar
lo siguiente:

120

Los paises estan haciendo esfuerzos de organizacién del sistema de gestién
de RHS y buscan ejercer rectoria sectorial a través de la definicién de politicas,
normas y procedimientos, que de acuerdo con la revision efectuada, reconocen
como marco estratégico de desarrollo al modelo de atencién, siendo necesario,
con lafinalidad de incorporar los cambios deseados y asegurar su sustentabilidad
futura, fortalecer los mecanismos y estrategias de gobernanza del sistema
de RHS, incorporando alianzas con la sociedad civil, asi como ampliando la
participacién de mas categorias de profesionales y técnicos de la salud.

En este mismo sentido, se estan haciendo esfuerzos por mejorar los sistemas
de planificacion de RHS, cuyo énfasis es la determinacion, con respaldo técnico
(indicadores, tasas, estandares), de las necesidades de personal en el sistema
de salud. Un aspecto critico en esta linea es la disponibilidad de informacién
confiable y oportuna, siendo un desafio vigente laimplementacion de sistemas
integrados de informacién que permitan contar una visién panoramica de los
RHS a escala nacional.

Se observa que los mayores esfuerzos de las areas de gestién de RHS estan
orientados hacia las estrategias de formacion de RHS, existiendo claridad
respecto de ajustar la formacién segun las necesidades de salud y de acuerdo
con los postulados del modelo. Al respecto, es posible observar:

- Las politicas de RHS estan incorporando una visién centrada en el equipo
multidisciplinario de salud como unidad basica del sistema sanitario.
Su composicion y roles varia entre paises, sin embargo, su constitucion
representa uno de los objetivos centrales del sistema de gestidon de RHS.

- Varios de los paises estan privilegiando la formacion en medicina y salud
familiar y algunos estan aplicando estrategias agresivas de formacion en
esta especialidad.

- Una estrategia que ha permitido ampliar la capacidad de formacién en
medicina y salud familiar, es el licenciamiento de centros de salud de
atencion primaria, como centros docentes acreditados.
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- No obstante lo anterior, se percibe cierta tensién, respecto de la formacion
en otras especialidades médico/quirurgicas, producidas no sélo por la
preferencia de los profesionales, sino también por la existencia de problemas
de salud que requieren soluciones en esos ambitos de ejercicio profesional,
este aspecto queda de manifiesto al revisar la proporciéon entre médicos
de familia y los demas especialistas.

- Si bien se reconoce la importancia de la formacion como el mecanismo
utilizado tradicionalmente para aumentar la oferta de RHS, considerando los
ciclos requeridos por el proceso formativo, la urgencia de los desafios sanitarios
existentes y las posibilidades técnicas de desarrollar otras estrategias de
autosuficiencia de RHS, a continuacién se mencionan opciones, algunas de las
cuales ya estan siendo aplicadas en la region y cuya implementacion permite
aumentar la cobertura de servicios de salud, manteniendo e incluso mejorando
los niveles de calidad logrados:

- Flexibilizar la regulacién del ejercicio profesional, expandiendo las
posibilidades de practica en el marco de equipos multidisciplinarios, a partir
del establecimiento de nuevos roles y mecanismos de complementariedad,
supervision y apoyo. Lo anterior permite, junto con utilizar plenamente
las capacidades del personal de salud segun su nivel de formacién, ubicar
las prestaciones de salud en el punto mas apropiado de la red asistencial.

- Esta estrategia conlleva un beneficio adicional en el plano de la motivacion
y satisfaccién laboral, dado que se propicia un ambiente en que las personas
despliegan sus maximas capacidades y delegan las responsabilidades
que podrian ser consideradas accesorias, asumiendo al respecto, roles de
supervision que les permiten el desarrollo de capacidades de liderazgo
técnico y conduccion de equipos de trabajo.

- En un esquema de organizacion en redes de diferente complejidad, estas
estrategias de redisefo de los roles y atribuciones, pueden ser facilitadas
a través del uso de tecnologia, tal como telemedicina, el desarrollo
de programas de gestion del cambio apoyados por la aplicaciéon de
metodologias de EPS y por la incorporacién de personal sanitario de nivel
técnico u otro personal de apoyo a la ejecucion de las tareas asistenciales.

- Por su parte, las estrategias de desarrollo de competencias en medicina
y salud familiar para el personal actualmente contratado en la red de
provisidn de servicios de salud, permiten no sélo una mejor comprension
y funcionamiento del modelo de atencién, sino que también, organizadas
en un esquema de formaciéon modular e, idealmente, considerando como
escenario de practica los propios centros de salud de desempefo de
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los equipos multidisciplinarios, permiten mantener la continuidad de la
atencion, priorizar la solucién de los problemas de la comunidad en que se
inserta el centro de salud y vincularse con la red asistencial de derivacion
correspondiente.

«  Enotro ambito, en forma paralela a la obtencién de mayores recursos econédmicos,
los paises estan extendiendo el uso de sistemas de incentivos, siendo necesario
ampliar la visién incorporando estrategias de incentivos no econémicos, tales
como mejorar los niveles de autonomia profesional, la supervisién eficaz, el
reconocimiento, el sentido de pertenencia, entre otros, a la vez que destinar
recursos para determinar la efectividad de los mecanismos utilizados.

«  Todos los esfuerzos senalados, sumados a las demandas propias de la
contingencia, hacen necesario avanzar en el fortalecimiento de las dreas de
RHS, asi como en la profesionalizacién de los equipos que las integran, plano
en el que se observan diferencias importantes entre los paises, siendo tal vez el
mayor desafio organizar una red descentralizada de gestion capaz de adecuar
las politicas segun las realidades locales, asi como desarrollar las actividades
operativas de gestion de personal.

«  En esta misma linea, este escenario de transicion, impone un mayor desafio
de coordinacidén por parte de los equipos encargados de la gestién, siendo
un elemento clave la generaciéon y mantencién de instancias de trabajo inter
areas que convoque a los directivos y profesionales encargados de la gestién
del modelo y de la red asistencial y a los responsables de la gestién de RHS,
los que deben apropiarse y comprender los contenidos del trabajo de “ambas
gestiones” (modelo/red y RHS), requiriéndose desarrollar un perfil profesional
que va mas alla de los aspectos técnicos de la gestién de RHS, siendo necesario
que la autoridad sanitaria, asegure la institucionalizaciéon de estas instancias,
asuma su conduccién y articulacién, con poder resolutivo en torno a planes
de trabajo formales.

Finalmente, a la luz de estas reflexiones, es necesario destacar la necesidad de cambiar
el eje del discurso de la gestién de RHS, a partir del convencimiento que los RHS
son parte de la solucion para lograr un buen funcionamiento de los sistemas de
salud. El problema central es satisfacer las necesidades de salud de la poblacién y,
en esta perspectiva, los RHS son parte de las posibles soluciones para resolver dichas
necesidades. Partir de esta premisa, permite al drea de RHS posicionarse de manera
diferente en relacion con los demas actores sectoriales, moviéndose desde un espacio
en que se identifica la gestién de RHS como un problema endémico, hacia un estado
en que la gestion y el desarrollo de los RHS representan una solucién posible para
mejorar la efectividad del sistema de salud en su conjunto.
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9. ANEXOS

ANEXO 1

PLAN DE TRABAJO CONSULTORIA PARA EL ANALISIS DE LA
GESTION DE RECURSOS HUMANOS EN LOS MODELOS DE
SALUD FAMILIAR, COMUNITARIA E INTERCULTURAL EN LOS

PAISES ANDINOS
1. Antecedentes generales

En el marco del mandato y prioridades establecidas por los estados miembros, el
Organismo Andino de Salud-Convenio Hipélito Unanue (ORAS - CONHU), formulan y
aprueban el Plan Estratégico 2013 - 20174, que incorpora en su objetivo 4, el desafio
de“Establecer politicas para el desarrollo y gestién integral de Recursos Humanos en
Salud, con este objetivo se busca disminuir las condiciones de inequidad, desigualdad
y exclusion que prevalecen en los paises de la Subregién y mejorar la salud colectiva a
través del fortalecimiento de las politicas y planes de desarrollo de Recursos Humanos
en los paises de la Subregién”, plantedndose como vision que para“El afno 2015, en la
sub-region andina, se habra contribuido a conocer, analizar y subsanar las restricciones
actualmente existentes en materia de recursos humanos en salud”.

La urgencia de avanzar en este propdsito radica, entre otros aspectos, en que
importantes proporciones de la poblacién de la subregién carecen de acceso
permanente a servicios basicos de salud* y también en la necesidad de modificar
el contenido de las acciones de salud enfatizando las estrategias de promocion y
prevencion, a objeto de enfrentar los problemas derivados del cambio epidemiolégico
y demografico que experimentan los paises de la subregion.

Existe un amplio consenso respecto que, para enfrentar estos desafios, es necesario
fortalecer los sistemas de salud basados en APS, decisiéon que se ha expresado
formalmente en el seno de las reuniones del Consejo Directivo de OPS, en las
resoluciones del ORAS-CONHU, en las politicas de salud de cada uno de los paises

“Resolucion XXXIIl 483 de los Ministros de Salud, aprueba el Plan Estratégico 2013 — 2017 del ORAS/CONHU.
%Se calcula que cerca de un 27%, un poco mas de 38 millones de habitantes, no recibe los beneficios propios de un sistema de salud
adecuadamente organizado.
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que lo integran, asi como en instancias de trabajo conjunto con diversos actores
representativos de la sociedad civil incluyendo los trabajadores de la salud y centro
formadores.

De acuerdo con la definicién planteada por OMS - OPS en el documento“La renovacién
de la Atencién Primaria en las Américas”, un “sistema de salud basado en APS supone
un enfoque amplio de la organizacién y operacién de los sistemas de salud, que
hace del derecho a alcanzar el mayor nivel de salud posible su principal objetivo,
al tiempo que maximiza la equidad y la solidaridad del sistema. Un sistema de tal
naturaleza se guia por los principios propios de la APS tales como, dar respuesta a las
necesidades de salud de la poblacién, orientacién hacia la calidad, responsabilidad
y rendicién de cuentas de los gobiernos, justicia, social, sostenibilidad, participacion
e intersectorialidad”.

Sin embargo, a pesar del consenso existente y de los significativos esfuerzos realizados,
los paises que integran la subregién ain no han logrado consolidar el enfoque de
salud basado en APS, evidenciandose, por una parte, diferentes niveles de desarrollo
en cada uno de ellos, asi como la existencia de las tensiones propias de los procesos
de cambio. Un factor critico para avanzar en este proceso, es la disponibilidad de
personal sanitario, siendo esencial contar, cuantitativa y cualitativamente, con
personal necesario, no solo para realizar las acciones de salud alli donde se requieren,
sino también, para liderar el proceso de cambio que permita la instalacion plena del
modelo de salud.

En este contexto, junto con relevarse laimportancia de contar con recursos humanos
de salud en cantidad y calidad suficientes, ORAS - CONHU ha impulsado la realizacién
de diferentes iniciativas y estudios orientados a optimizar el funcionamiento de los
sistemas de salud de los paises de la regidn, a partir del mejoramiento de la gestién
de los recursos humanos de salud, muestra de ello es la reciente aprobacion de la
Politica Andina de Recursos Humanos de Salud®.

Continuando con el esfuerzo mencionado y en el contexto de las resoluciones
aprobadas por los Ministros de Salud, los estados miembros de ORAS - CONHU han
decidido realizar un estudio cuyo objetivo es“Analizar la gestion del componente de
Recursos Humanos (RRHH) en los modelos de salud familiar, comunitaria e intercultural
en los paises andinos”. Se busca, especificamente, identificar qué modelos y estrategias
de gestidon de RHS estan aplicando los paises de la subregién y su efecto sobre la

#“Resolucion XXXII 474 de los Ministros de Salud, aprueba la Politica Andina de Planificacion y Gestién de Recursos Humanos.
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disminucién de las condiciones de inequidad, desigualdad y exclusién en el acceso
a la salud que aun prevalecen en los paises de la region, especialmente en las zonas
mas carenciadas econdmica, social y culturalmente.

Derivado de lo anterior, con el propésito de iniciar el trabajo con los Ministerios de
Salud, estimular la constitucion de las contrapartes nacionales y generar un espacio
activo y permanente de discusion, el presente documento contiene, para vuestra
consideracion y retroalimentacién, la propuesta del Plan de Trabajo con la descripcion
de los objetivos del estudio, fases, actividades y plazos de ejecucién.

Junto con el Plan de Trabajo mencionado, la siguiente tabla describe los roles que se
espera cumplan cada uno de las partes involucradas en su ejecucion.

Coordinacion de ORAS -
CONHU - CESTAS

Integrada por los Drs. Ricardo Cafiizares y Lizardo Huaman, cuyo rol es:

Establecer las orientaciones estratégicas y operativas del estudio.
Retroalimentar las propuestas técnicas.

Articular el trabajo con las contrapartes nacionales.

Validar la version final de cada uno de los productos del estudio.

Contrapartes Nacionales

Integradas por directivos y profesionales de las Direcciones Nacionales de RRHH y por
los responsables de la instalacion del modelo de salud de cada pais, cuyo rol es:

Discutir, retroalimentar y proponer perfeccionamientos de las propuestas
preliminares.

Aportar informacién relevante a los objetivos del estudio.

Aplicar los instrumentos para la recoleccion de informacién disefiados en el
marco del estudio

Consultora

Sra. Verénica Bustos — Administrador Piblico y Magister en Desarrollo Organizacional ©.

Elaborar el plan de trabajo en coordinacién con el equipo del Proyecto Plan
Sanitario de Integracion Andina (ORAS - CONHU y CESTAS).

Elaborar la metodologia para el andlisis de la gestién del componente de
Recursos Humanos en los Modelos de Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural
en los paises andinos.

Definir el marco conceptual y normativo referente a la gestion de Recursos
Humanos en los Modelos de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural, a partir
de la sistematizacion de la informacidn obtenida en los Ministerios de Salud.
Recopilar la informacién necesaria de acuerdo a la metodologia propuesta para
el andlisis de de la gestion del componente de Recursos Humanos en los Modelos
de Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural en los paises andinos.

Entregar de manera oportuna la informacidn recopilada al equipo del Proyecto y
a los Ministerios de Salud.

Socializar de manera oportuna los avances de los resultados.

Realizar versién final del informe a partir de aportes obtenidos de los Ministerios
de Salud y el equipo del Proyecto.

134




Andlisis de la Gestion de Recursos Humanos en los Modelos de Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural en los Paises Andinos

La propuesta de Plan de Trabajo se organiza considerando los objetivos previstos
para el estudio, asi como cada una de las fases en que se organizara su ejecucion,
ademas de los aspectos mas operacionales, tales como, actividades, objetivos de cada
actividad, productos, medios de verificacion y plazos

Objetivo del Estudio

Analizar la gestion del componente de Recursos Humanos (RRHH) en los modelos de salud familiar, comunitaria
e intercultural en los paises andinos.

Fases del Estudio y Objetivos

Definir el marco conceptual y normativo referente a la gestion de Recursos Humanos en los Modelos de Salud
Familiar, Comunitario e Intercultural, a partir de la sistematizacion de la informacidn obtenida en los Ministerios
de Salud

Recopilar la informacién necesaria de acuerdo a la metodologia propuesta para el analisis de la gestion del
componente de Recursos Humanos en los Modelos de Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural en los paises
andinos.

Entregar de manera oportuna la informacidn recopilada al equipo del Proyecto y a los Ministerios de Salud.

Socializar de manera oportuna los avances de los resultados.Realizar version final del informe a partir de aportes
obtenidos de los Ministerios de Salud y el equipo del Proyecto.

135



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

SHY 3p uoneULIo
9p  ssuopNISul  se|
K SHY 3p uonsab ap
sosa20id 0| ‘epuaisise
pas e uesbaur anb

sauopnysul se|
3lgos  euopA 3P
peppeded aasod

ezueusaqob ap P |3

SeJOpeuWLI0} SaUOPNSUI
21qos eJoal pepneded
pe)WI|  OPUBPUIPIAD
‘lenuajsise pai
] ueibajul anb
sauopNsul se|
2q0s UYL 3P
peppeded 39sod
ezURUIRQOD 3p P |3

"SHY S0|
3p sooypadsy soyque
OpuedRgR BLOPAI P
[ensed peppeded 3asod
ezueusaqob ap [aau |3

epeyw|
eloPAI 3p peppeded
eun 33sod 0 euopAl
ap peppeded 3asod ou
eZURWIGOD 3p AU |

SHY op
e10)33Y 3p pepnede) -7

pnjes ap SODIAISS op
epeibajul pas 3p UQISIA
uod ‘sepezijeuopnyisul
SHY  9p  seonjjod
uod> ean sed 3

uopezijeuoPNSUI
eug|d ns opeibo| uey
ou ‘epeibajul  pal
3p  UQISIA  OpUBIUI)}
‘anb SHY ap seyjod
uo> eem  sied |3

P31 3p UOISIA 3p UDAIRD
anb sepejuswbely
SHY  9p  sexnjjod

uo> eam  sied

sepeyui|
Souopiuysp uod ejuandy
0 SHY 3p sexyjod

uod ey ou sied |3

SHY 2P sean|oq°L

VZNVN43909

0pEpI|0SU0) 0]j01IES3(

0peZUBAY O[|0LIeS3(]

OlpauwLiaju] ofjoliess(]

0][0J4BS3P OJNU 0 0304

0]|04BS3( 3P 5B

SHY 3p
UgHS3D e| 3p SOINGHIY

so)quiy

'SHY 30 NOILS3D)
V1 30 NORYNMIVAIOLNY T oN NOIQYINYOANI NOI9I31094d 3 OLNFANYLSNI

¢ oN OX3NY

136



Andlisis de la Gestion de Recursos Humanos en los Modelos de Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural en los Paises Andinos

(jeanym
£ |euouz)) ||
ugpendIpe 3ap SO
uesapisuod £ pnjes ej ap
sauoisajoid £ ugpudle
3p SIPRAIU SO] SOpO}
uesodiodur anb jeuopeu
uedje ap ‘sopesbajul
SHY 3p  ugpedylueyd
3p  sopezijeuopnypsul

pnjes e| ap
sauoisajoid £ ugpuaje
3p SIPAIU  SO| SOpO}
uesodiodur anb jeuoneu
Jduede 3p ‘sopeibajul
SHY 3p ugpedyued
3p  sopezijeuopnyisul

(sauoisajoud
0/K S3RPUBISISE SI[RAIU
Jod) sopejuawbeyy

uopedyjued
ap sajuaidpui seazeniul
BI[OMESIP O SHY 9P

sosa201d uod | s0sadoid uod | uopedyiued ap sosdoid | ugpedyiue(d ap sosadoid SHY 9p uopeILIUe|d

ejuan sied [ | euam sied [3 | ejosesap  sjed |3 | ejouesap ou sied |3 | Ip 50530014 b NODYIHINYTd Il
SHY °p

uonsab ap sosadoid o/A

sedpyjod se| ‘sopiuaiqo

SOpe)Nsal so| B 3seq

ud ‘opuelsnfe ‘SHy Ip SHY °p SHY sjuswigop

odwe> [3 uenbas anb | odwe> |3 uenbas anb | ap odwed |3 uenbaranb | exyde soj o SHY dp

sewsou £ seonyjod sej | sewsou K sedyjod se| | sewiou £ sexyjod sejap | odwed |9 uenbas anb

3p [013u0d A o3jopuow | 3p [013u0d K o310HuOW | [013u0d K o3lopuow Ip | sewou £ sedryjod se| ap

3p sows|ueWw | Ip sowsjued3w | sajeied  sows|uedw | [03u0d A 0310HUOW 3P

ede £ elanm | eyde £ euan | eyde £ JUSND | SOLUSIURIIW UOD BIUSND [013u0) K 031031UOIY

BZURUIGOD 3p MU |3 | ezueusdqob dp [AIU |3 | ezueusaqob Ip |3AIU [ | OuezURLIAODIPBAIUIT | P  SOWSIUBRY € YZNYNY3909 |

0pepI|0SuO) 0]|041BSA( 0pezUBAY 0]|04IBS3( 0IpaW.3}u| 0[|01IBS3] 0]]0418S3P 0|NU 0 0304 SHY 3p souquy

0]]04BS3( 3P 35BS

ugIS3D ©| 3P SOINQUY

137



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

pnjes e| 3p s3jeuoisajoid
3p |euopeu  ousibal
un £ ss|quodsip SHY
3p sodIseq soyep Ip
ounfuod un ‘(ouepsa}
£ ouepunas ‘ouewd)
ugpURIR 3p SIRAIU SO|
SOpo}  ues3pisuod anb
sopeibaul 9 soaresado
UuQPeWLIOJU 3P SWR)SIS
uod> e sied 3

s9|qiuodsip
SHY 9p S0diseq solep ap
ounfuod un £ (ouepd}
£ ouepundas ‘ouewyd)
UODUIIR 3P SIIAIU SO|
SOp0}  URJIPISUOY anb
sopeibajul  ‘soaijesado
UQIRLLIOJUI 3P SBWaSIS
uo> eem  sied |3

IS 13U3
uesbaul 0 uedUNWOD
3s ou anb sy 9p
UQIDBWLIOJUI 3P SRWRISIS
ap ouodsip sed |3

UQIRWLIOUI 3P SeUIASIS
3p awaidpuy ojjouesap
un  uo BwRM 0
UQPRWLIOUI 3P SBWRASIS
uod eyuam ou sied 3

ugpeWIo|
3 sewaslis 9

ap ugneziueblo e|
£ sepiuyap sauopejqod
£ souopua) so| unbas
[ePUAlSISe pal B 3p
sopepisdau  se| e
aseq U3 )9|qeIsa 3s £
JU3WEX0|  Sepluydp
sajqeuer K soLayn
ueIapIsuod anb SHy ap
uondafoid ap sopesbajul
3 sojeibajul  sewsalsis
ap auodsip sed 3

3JU)SIXI SODIAIIS
ap uogpeziuebio e £
seplugap  sauope|qod
£ souo3) so| unbas
‘lepudlsise  pal g
3p  SIpepIsRU e
ueI3pISU0 3nb SHY ap
uopdakosd ap sopeibajul
3 so[ebaul  SewRISIS
ap auodsip sed g

epelbajul
PWUO} U3  [RDUIISISE
pal | 3p Sapepisdau
Se| ueJapisuod> ou anb
SHY 9p  uomfoid
3p sojepsed  sewsajsis
ap auodsip sed |3

uonIfoid ap sewaisis
ap dquaidpur ojjoLiesap
un uo> eJu3N 0 SHY 3p
uoakoid ap Sewsaisis
uod ejuand ou sied |3

SHY 9p epueuap
£ eygjo 3p uopakoid
3P SewWANIS G

NODYDHINY1d

0pepI|osuo) 0]j011eS3(

0pezueAy 0f|ol1esaq

Olpaluiaju| ofjoliess(

0]|014BS3P 0]NU 0 0304

0]]04BS3( 3P 35BS

SHY 3p
ugIS3D ©| 3P SOINQUY

So)quiy

138



Andlisis de la Gestion de Recursos Humanos en los Modelos de Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural en los Paises Andinos

uonsab ap s3jero|
soLR)y  opuesodiodul
‘sopuanbal sobied soj £
ouesaau  o)sandnsaid
[o opueubise ‘ugpuaje
3p Pau pwud ud
sobie> ap ugisinoid £
uopean e[ ueibajiaud
anb  sauopejop  3p
uonsab ap seibarensa
uo> eem  sied |3

sopuanbai sobied so|
£ ouesadau o)sandnsaid
|2 opueubise ‘ugpuaje
ap pau Bwud Ul

anb  ssuopejop  3p
uonsab ap seibajensa
uo> eam  sied |3

"S54 3p 0JuAIWDa[eLI0}
3p anboyus osep un uis
sauopejop 3p uonsab
3p  sopejsie  Sewalsis
uo> ewam  sed 3

sobiey ap ugpesiuiwpe
3p SOJISe SOWSIURIW
ejde o sauopejop ap
uonsab ap seibajensa
uod ejuam ou sjed |3

S3UOIDRIOP 3P UONSAY g

NODYJHINY1d

pnjes us ouewny
0Judje}  [9p  ugnsab
3p K uopeoyued ap
sosa0id  so| Jesofow
eied s3|nn sepuapiad £
0JU3IWIOUO) OpURIAUID
‘(uoneIoge|0) 3p SIPaI)
ofeqesy ap sayusuewsad
£ sepezijeuopnyisul
sepueisul  us  odwed
[9p S3I101B SO0 U0
SHY 9p Salopedipul 3
UQIBWIOJUI ‘SeIDUIPUS}
opuaijedwod A
OpUBZI1N “03U3IWOU0)

pnjes ua ouewny
oju3je} |3p  ugnssb
ap K uogpeoyueyd 3p
sosoid so| Jelofow
eied |30 0JUBIWNOUOD
ap uopesduab e £
ugiRIOGR|0) dp SIPAI
3p  UODRWIOUO) B
opudimowosd  ‘odwed
[3p  S2I0PR  S0130
uod  s3|quuodsip  SHY
3p  salopedpul 3
uopeWIojul B| 3}edwod
A ezinn sHy ap uonsab

pnjes us ouewny
0Judje} [p  ugnsab
3p K uopeoyued ap
sosa0id  so| Jesofow
eied s3qnn sepuapiAd £
0JURIWIOUO) OpURIAUID
‘(uoneloge|0) 3p S3pa)
ofeqesy ap sayusuewsad
£ sepezieuopnyisul
sepuelsul  ua  odwed
[op S31018 SO0 UOD
SHY 9p Salopedipul 3
UQIRWIOJUI ‘SeIUIPUS)
opuaijedwod A
OpUBZI1N “03U3IWNOU0)

pnjes ua ouewny
oju3e} |3p  ugnssb
ap K uopeoyueyd 3p
sosoid so| Jelofow
eied |30 0JUBIWNOUOD
ap uopesduab e £
ugiRIOGR|0) dp SIPAI
3p  UODRWIOO) B
opudimowosd  ‘odwed
[3p  S2I0pR  S0130
uod  sa|quuodsip  SHY
3p  salopedpul 3
uopeWIojul B| 3}edwod
A ezinn SHy ap uonsab

0JUBIWIOUOD

[9p uonsab ap ewasis | e ap  epebiedua | 3p ugnsab ap ewaisis (| dp  epebuedud | B A ugpewlojul
un ap auodsip sied |3 | jeuopeu  pepiun e | un 3p auodsip sied [ | [euopeu  peplun B | B 3P  UOWSH  / NODYIHINY1d
0pEpI|0SUO) 0]j01BS3( |  OpBZUBAY Of|0LIRS3(] 0IpAWI3)U] 0]j01BS3Q | O]|0LIBSAP O[NU 0 0204 SHY 3P

0]]04BS3( 3P 35BS

ugIS3D ©| 3P SOINQUY

So)quiy

139



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

[BURSISE Pl B| Ud
$JU)SIX3 pep|iqea|dws
ap  sapepqisod £
sajexo] £ s3jeuopeu
SO BIIPISU0Y 3nb
pnjes 3p sapepisadau
se| e opemape
uopewloy 3ap ued un
p 0)UIWII|QeISd
[ ewed ofeqen £
uonedpa ap sedyjod
Se| U0  UQIRUIPI00)
3p salenbal £
SOpezi|euO0IdN}IISUI
sowsjuedaw uo
PIUANd sied A

[PIDUB)SISE Pl ] UD
$3)UASIX3 pepijiqea|dwa
ap  sapepiqisod £
pnjes 3p sapepisakau
se| e opemape
uopew.oy ap ueid un
P 0JUBIWNR|RIS?
@ ewed ofeqen A
uoiedNpa 3p sedyjod
Se| UOD  UOIRUIPIOO)
ap saie[nbas A
SOpeZI|RUOIIN}IISUI
sowsjueI3W uod
CALTE] 1) sied 3

pnjes ap
seynadss  SpepIsU
13nj0s31 esed ofeqen £
ugpednpa 3p sednyjod
Se| UO)  UODRUIPIOOD
3p SOwIsIueIIW
uo> ey sed |3

$210)0P U0D
UQIeLINUO 3P S3|IGRP
SOLSIURIAW LD BIUAM
0 uopewsoj dp ued
un 3p 0JUBIWINI|QRIS
3 ewed ofeqenn A
uopednpa ap sednyjod
e UOD  UQIRUIPIOO)
3p  sowsiueRdw  uod
pan  ou  seed |3

“SOURISIUI
S0IJ0 U0 |B1I0}IISIB)UI
uonejmiye £ ofeqen £
uoped»npa ap sedyjod
Se| U0  UODBUIPIOO)
3p  sowsiueRY 6

NODYWH04

0pepI|osuo) 0]j011eS3(

0pezueAy 0f|ol1esaq

Olpaluiaju| ofjoliess(

0]|014BS3P 0]NU 0 0304

0]]04BS3( 3P 35BS

SHY 3p
ugIS3D ©| 3P SOINQUY

So)quiy

140



Andlisis de la Gestion de Recursos Humanos en los Modelos de Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural en los Paises Andinos

pepijeinyjndiaul
3 BURNUNWOD ‘Jeljiwe}
pnjes 3p anbojud
[ sepudjadwod se|
uedde £ opeiodiodul
uey pnjes ap sodinba so7

pnjes ap odinba
SO| U3 pepifenynasaul
3 BUEJUNWOY ‘Jeljiwe}
pnjes us sepualadwod
se| ap ojuwWN3[eHoy £
0]|041BS3P ‘UOIDR[IAIU I
seibajelysa edijde sjed |3

pepijeinyjndiaul
3 BURHUNWOD ‘Jeljiwe}
pnjes ud sepualaduwod
eI9pISUOY 3nb  ‘pnjes
3p  oueuydpsipnnw
odinba [E] eled
Iyiad  ap  ugnIuyap
eun auwa sed 3

SdY ©] ey sisejug
0] UN UIS SUOPIULIP
uod BJUIND 0 pnjes ap
odinb3 [9p sepuaRdWod
3p |uJad [ap sauopIuyp
uod ejuand ou sied |

pnjes 3p sodinba
$0| 3p sepuddwod ap
yJad [ap uonIuYaq L1

sepluyap ofeqes
[3p pepauejuaws|dwod
£ uopeuipiood  3p
sapepijepow se|
opuedide  [epuajsise
pal e| ua uefeqesy anb
‘pnjes ap sodiseq sodinba
uo> ey sed |3

sojueIbaUI
sns anud ofeqery [dp
pepaiejuawajdwod
£ ugpeuipiood  3p
sapeplepow se|
owod Jse ‘pnjes 3p
SodIseq sodinba
so| 9p  uopisodwod
el ouyp sed |3

pepauejuawa|dwod
£ ugneulpiood ap seale
se| Jeploge uis epeiedas
eULIOJ UJ pN[es 3p 0JIseq
odinbs [9p sayueibaul
SOl 9p oun epe) 3p
S3j01 3P  SIUOPIUYIP
uo> eusm  sied |3

sopuaidpul
S3UOPIULIP UOD RIUINI 0
pnjes ap sodiseq sodinba
SOl 9p  SIUOPIUYIP
uod ejuand ou sied |3

auopuny
3p pepauejuawa|dwod
3p sowsiuenw so| £
pnjes 3p odiseq odinba
[Pp  uobluysq ‘0L

NODYWH04

0pepI|osuo) 0]j011eS3(

0pezueAy 0f|ol1esaq

Olpaluiaju| ofjoliess(

0]|014BS3P 0]NU 0 0304

0]]04BS3( 3P 35BS

SHY 3p
ugIS3D ©| 3P SOINQUY

So)quiy

141



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

pnjes ap sodiseq
sodinba esed Jeijiwey
eUDIPAW U UQIBWIO}
3p sopezijeuopnyisul 3
sajuauewad sewesbosd
uejjoiiesap seiopeajdwa
sapepnus  se|  uom
0JUNfuo> U3 ugpeWLIO)
3p  Sopepuud  se]

pnjes e|
3p saieapnu sauoisajoid
se| ered  Jenwey
RUDIPAW U3 UQDRWIO}
3p sopezijeuopnyiisul 3
sajuauew.ad seweiboid
uejjoliesap seiopeajdwa
Spepaus  se|  uod
oJunfuod U3 ugpeWIo}
3p  Sopepuua  se]

Jel|Iue) eUDIPIW
U3 ugpewuoy 3P
se1b3}el}sa ap 0]|0.IesIp
[0 eied seiopesjdwa £

SRI0PEWWLI0) SAUODNYIISU
aNud sepesie
SeAleDIUl ud)sixg

uawajuatdpul
uedjde sej o Jejjiwey
RUDIP3W U UQPRWIO}
el 9p uopezuond ap
se1ba)el)ss uod ueyuand

ou selopea|dwa
A SeI0peWIO}
Sapepiud se]

Jeljiwey eUPIPAW
U3 ugpewio |

SdY 3p pnjes 3p soJ3uDd
us  sexup  sedperd
OpueI3pISU0Y  ‘(pnjes
e| ap |eibaju afepioge
£ sajepos  sepuap
se| ap  seuydnsip)
elieWg ugnUAY
e ud ouadwassp |9
lod s9jeuoisajoid
S0ININ} SO| AP SIBI |
ueajow anb sexpeid
£ sopiuajuod uaknpu
anb sasejmund souasip
uede uopew.Io}
3  Sapepuud  se]

(pnjes
e| 9p [esbayur afepioge
£ s3jepos  sepuap
se| ap  seuydpsip)
elewld uonUAY
B U3 ouddwassp |3
Jod s9euoisajoud

$0ININJ SO| 3P SAIBUI |9
ueajow 3nb sexdeid
£ sopiuajuod uaknpu
anb saJe|ndLINd SoudsIp
uejjde uopeWIo)
3p  sopepnud  se]

BLIRWIIJ UODUR)Y
e| U3 ouadwasap 3 Jod
pnjes e[ 3p sajeuoisajoid
SoINIn} SO 3P SIA)uI
] leAjow eled
seapesd £ sopiuajuod
Juawepred  3fnpul
anb sasejmuInd souasip
uede uopeWw.Io}
3  Sapepuud  se]

RLRWLIJ UODUA)Y
e| U9 ouadwasap | Jod
pnjes e 3p sajeuojsajoid
S0| 3P SUAAUI |3 JeAOW
eled SOpIU3)u0)
auawyigap udfnpur o
uafnpur ou ugpew.o}
3p  sopepnud  se]

opeibaid
3  uopewso{ ‘7L

NODYWH04

0pepI|osuo) 0]j011eS3(

0pezueAy 0f|ol1esaq

Olpaluiaju| ofjoliess(

0]|014BS3P 0]NU 0 0304

0]]04BS3( 3P 35BS

SHY 3p
ugIS3D ©| 3P SOINQUY

So)quiy

142



Andlisis de la Gestion de Recursos Humanos en los Modelos de Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural en los Paises Andinos

3ezipuaide
[ ewed sosindai 3p
sopejop afezipuaide 3p
soLe)unwod  sodwed
A euewud ugpuaje Ip
SOJUDIWNI|GRISD  SO|
U3 sajudop sopedss
uo> eyam  sed |3

3fezipuaide
[ ewd sosindai 3p
sojopuplop 3fezipuaide
3p soLeyunwWod sodwed
£ euewnd uopusje 3p
SOJUIIDIYGRISD SO
U3 saudop  sonedss
3p  ojouessp |2
ejuawoy £ edyde sjed |

elewd ugpudje
3P SOUBIWII|GRIS SO|
U3 sa3u3)0p sopedsa 3p
0]j04JeS3p 9P Sepe|sie
seibajenysa edyjde sjed |3

soLe[eyidsoy
SOJU  UI  PePIAIE
ns OpUBRIIUIDUO)
eewnd uopude 3p
0JUAIINI|GeIS ud
Audop pepIAle
ellouesap ou sied |3

Sdv e|ebey
ugpewso{ ap sodwe)
So| 9p ugnsy gl

[eAnynIRUI
3 ELR)UNWO) ‘IeljiWe}
pnjes 3p anbojus U0
SdY Bl BIRY UQIDRIULIO
ns  ugpuaje ap opow
[P SBPLI3J3I SAuOISUWIP
uejdwajuod anb
SAIRPURIS? B 3eq UD
sepeypane  pnes |
3p  Selaued  UdSIK]

[eAn} Mol
3 BLRNUNWOD ‘IeIjie)
pnjes ap anbojud uo
SdY ©| epey uopeuaLo
ns A uopuaje ap opow
| SepLIajal sauoIsuawIp
uejdwsjuod pnjes e| ap
SeJalied ap uopeypane
ap  sowsiuedw  $07

Sdv ebey
ugneuaLo e| A ugpuIle
3p O3pow [e Sepudal
sauoisuawip  udknpul
ou o0i3d ugpeypane
3p SowIsiueIW
aasod sjed A

SOWISIURIIW SOYIP
3p 0Jjoues3p [Ig9p un
99sod 0 pnpes e 3p
SeI3LIR) 3P UQPR}paIL
3p Sows|uRIIW
asod ou sed g

ugpeypane
3 sowsiueRy pl

NODYWH04

0pepI|osuo) 0]j011eS3(

0pezueAy 0f|ol1esaq

Olpaluiaju| ofjoliess(

0]|014BS3P 0]NU 0 0304

0]]04BS3( 3P 35BS

SHY 3p
ugIS3D ©| 3P SOINQUY

So)quiy

143



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

053378 [P
3p 0 sdjeutbiew ‘s3jeiny
Seuoz se| U3 SISeju
auod £ ounfuod ns ug
pai e 3p sapepijqisod
Se|  ueidpisuod  anb

sopeibajul SHY
3  ugpudal I
SOwISIuRIIW e|de

£ euam  spd 3

053278 [DYIp
3p 0 sdjeuthiew ‘sajein.
Seuoz se| U3 SIseju
auod £ ounfuod ns ua
pai1 | 3p sapepipiqisod

se| URI3PISUOD
anb sopeihajul
SHY  9p  ugbuslal
3p souus|uedI

uo> euam  sed 3

ojunfuod
ns U3 [enud)sise pal
e 3p sapepiqisod
Se| URJIPISUOY ou 3nb
sope|se uonUIIAI
3p SOWIS|uRIIW

uoy ewem  sed |3

B3JR BJSI UD
djua1dpul 0]j01IeS3P UN
2350d 0 SHY Ip UODUI)BI
3p  sowsjuenw  uod
ejsn  ou sed |3

SHY UgPUIRI
3p sowsiuedwdy /|

SdY Ud sepua1adwiod ap
epuasaid e| uelbajiaud
anb £ s3|ex0| £ s3jeuoibal
soyque  so|  eied
SOPEDUIIRYP  SOLIBID
uesodiodur anb ugpIAs
A 0}ualwWenpal
3p  suasedsueny £
S0JIUDP} SeWRISIS
uod> ean sed 3

SdY U3 sepualaduwod
3p  epussad
uelbajiaud anb ugnIIPAs

£ 0JUBIWEINPAI
3p  sowasedsueny A
SODIUDR) SBLASIS

uod> edn sed 3

uoIAs
A 0JUIIWEINPAI
p SoAjesado
sojualwiparoud
uod> edn sed 3

souaidpul
sos0id LA O
|euosiad 3p  uQPIIS
£ owsiwenpa  Ip
BUWIJSIS Un 3)SIX3 ON

SdY
eied SHY dp UQPIIAS

£ oaiwenpar  ap
SOWISIURII ‘9]

031dW3 TAANOILSIO NI

0pepI|osuo) 0]j01es3(

0pezueAy 0f|ol1esaq

0IpaWI3)U| 0]]01IBS3Q

0]|0L4BS3P OJNU 0 0304

0]]014BS3(] 3P 35BS

SHY 3p
ugIIS3D B 3P SOINUIY

So)quiy

144



Andlisis de la Gestion de Recursos Humanos en los Modelos de Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural en los Paises Andinos

uopeubise
uopIUYap ns eied s3(ed0)|
SOLIBJD lesodiodul

eied  pepiiqixay  3p
sowsiuedaw £ pnjes
ap ouewnd AU
[P U3 SIsejuy U
[epU3)sise pal e 3p
sajuauodwod SAuaIRJp
S0 eipisuod  anb
SOAUUI 3P  BWISIS
un uod eyuan sjed |3

pnies 3p ouewd
[SAIU [ UB SISBJUY UOD
[epU3)SISe a1 e 3p
SaUaL0dWO0) SAUIIRYIP
so]  espisuod  anb
SOAJURIUL 3P WIAISIS
un uod eyuand sped |3

01eDJI3} 0/f 0LIRPUNIAS
S9pAIU so| ueibajiaud
anb o [epudisise pai ap
69| eun e udpuodsal
ou anb  sopesie
SOAUIDUI 3P SBWRSIS
uo> eyn  seed 3

dualdpu
0]|0L4BSIP UN U0 BJUIM
0 SOAIUIUI 3P SBUIR)SIS
uod ejuam ou sjed |3

SOAIUIUI
9p  sewsisls 6l

*$3|@20] SIPepISAU
Se| e aseq ua sopezioud
uos  Soplualued  soAnd
‘os3xe  [DYIp P O
SOpe|SIe “s3[ean S2101)3S
U3  ouadwasap  uod
sodinba so| ap oiba)iALd
£ (einymrr - ?
eLURJUNWO)  ‘IeljiWe}
pnjes) Sdy Us sisejus

053278 [DYIP
3p 0 Ssopejsie ‘syjein.
$910123S U 0UIdWIsap
uod sodinba so| 9p
o1b31aud £ (jeanynasziul
3 BUEJUNWOD ‘Jeljiwe)
pnjes) Sdy ua siseyun

GdY e] epey anbojud
olep un uis sepefaje
seuoz U3 ouadwasap
uo> [euosiad |9 eed

31u31dul $3 0[|01IESIP
ns o sepefaje seuoz ud
ouadwasap uod [euosiad

sepe|se seuoz ua

uod duauewsad | uod djuauewsad | juauewsad uopednps | @ eied  3uduewsdd | ouadwasap uod [euossad
uopedNpa 3p seibajensa | ugneanpa ap seibaleniss | ap sepejsie seibajenss | uopednpa ap seibajenss | |9 eied  uauewsad ONIdW3Sa
9p ouodsip sed |3 |9p uodsip sjed |3 |3p auodsip sed |3 | op duodsip ou sed Jjuotrdednp3Icg L 1Id NOILSTD A
0pepI|0SUO) 0]|0LIeSA( opezueny 0]|0liesa( 0IpauWLI3)u] 0fjo11eS3(q 0]|0L4BSIP O[NU 0 0304 SHY 3p

sojlquy

0]]04BS3( 3P 35BS

ugIS3D ©| 3P SOINQUY

145



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

pal
e| 3p UOIISah 3p S3fPAL
S0| S0po} 3p |o4uod K
ugisiaJadns ‘ugpenope
3p  peppeded  3p
epelop  sedibglenss
sauopejuano A sexryjod
33|qe1sa anb |euoneu
[3A1lU 3p UQPIAIP eun
uod ‘jedo| ugnsab ap
sapeppede> ap epejop
‘|lepUBlSISe pal Bl 3p

ugpezjuebio e U
AUARBYD  SHY  dp
epeibaul  eanpNAS3

eun U0 euan sjed |3

pal
Bl 9p uonsab ap sapAU
S0| Sopo} 3p |osu0d £
ugisiniadns ‘ugpejnane
ap  peppeded  3p
epelop  sedibienss
sauopejualo A seanyjod
3)9|qeisa anb jeuoneu
[3AIU 3P UQPIUIP eun
uoy  ‘lepudsise  pal
B| 3p ugpeziuebio e
U0d UIY0 SHY 3p
epeibdul  eINPNAS?
eun uod eyuand sied |

pnjes ap
01U3) 0 0JUBIWIPI|]RIS
epe) © Se)ISpe SHY ap
ugnsab ap  sapepiun
se| 3 jouod £
ugisialadns ‘ugiejnane
3p peppeded epepwi|
Uo)  [eUOPRU  |3AIU
3  uopaMp  eun
uoy ewem  sed |3

pnjes ap
013U 0 0JUIWII|GRISI
epe) e seynspe £
soAesado sopadse
U3 sepenud [euosiad
3p ugpensiuiwpe 3p
SeIISBq SIPepIuN u)sIxa
0]0s ‘SHY ap ugnsab ap
epeih3jul eINNASI BUN
uod eyusn ou sjed |3

SHY °p
UQIISaN) 3p RINYINAST *|7

A

TYNOD-YZINYSHO
TYNODNLILSNI

071044YS3IA 1A

ugpuaje ap
[3A1U J3wd [ U3 SISeju
[epadsa suod anb £
sapepueimfed seidosd
sns  unbas  [epusjsise
pai | 3p sapuauoduwod
SA)UBIYIP SO| BIIPISUOD

sapepue|naied seidod
sns  unbas  |epuajsise
pai e] ap sdpuauodwod
S3JURIIYIP SO| BIIPISUOD

uonue
3P 0[pOW 3P 0]|0LIESIP
3p S3pepisadau se| e
uapuodsal ou 3nb SHY
3p eajesado  pepiun
epe> Jod sopeuonsab

duardpu
0][011BS3P UN UOD BIUIMD

anb eueyues esued | anb  eueyues  eIdued | sauopowold 0 | 0 epRANINASI BlIB}UES 3)u333p ofeqen
9p opesbaju 0japow | 3p OpeibAIUI  O[3POW | SOSUIISE 3P  SPWRASIS | IALL) 3P BWRSIS UN | O BUBYUBS PIdLIR) 3P ONIdW3s3a
un uod> eyuand sied |3 un uod eyamd sjed [ uod eydnd sied |3 | uod euand ou sjed 3| BW3ILSIS 07|10 NOISI®d A
0pEpI|0SUO) 0]j01BS3( |  OpBZUBAY Of|0LIRS3(] 0IpAWI3)U] 0]j01BS3Q | O]|0LIBSAP O[NU 0 0204 SHY 3P

solquiy

0]]04BS3( 3P 35BS

ugIS3D ©| 3P SOINQUY

146



Andlisis de la Gestion de Recursos Humanos en los Modelos de Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural en los Paises Andinos

SUIDIA SHY
ap seonyjod £ seibajenisa
se|Jeysnfe eied sopedyde
uos sopeynsal  soAnd
‘Uppuale  3p P
pwud |9p  Jeuossad
eied [ei0qe| uopIRJSIIES
3p uopdaaad g
BAISNBUXS  BULIO} Ud
1350u0> ueywiad anb
sojuawniysur  Jenbai
ewoj u3  ueyyde
SHY 9p sSeap se]

uopUale 3p
[9Mu dwnd [9p [euosiad
eied [eioqe| UODIRJSIIRS
ap ugpdaad
BAJSNBYXD  BWUO} Ud
1350u0) ueywad anb
sojuawnnsul  Jejnbal
ewio} U3 ueyde
SHY 9p Seap se]

uonUI}e ap
[3Mu Jwpd [9p euosiad
[9p [e10qe| uQIIR)SIIeS
ap  uopdadpd g
1320U0 uewsd
anb sojuaWINIISul
‘seoy1adsa sepuewsap e
J3puodsas esed epejsie
ewioj}  ud  uedyde
SHY 9p seaie se]

ugnUae 3p
[9Mu dwnd [9p [euosiad
eled [eloqe| ugiIRYSIeS
3p sojuawniysul uedjjde
0U SHY 3p seale se]

ugnuae ap
[3Au Jawind [9p [euosiad
eled [eloge| UgIRJSIIES
Bl 3p  uopenjead
3 sowsiueRdy 7T

TYNOD-YZINYSHO
A TYNODNLILSNI
077044YS3IA 1A

0pepI|osuo) 0]j01Ies3(

0pezueAy 0f|ol1esaq

OlpauLiaju| ofjoliess(

0]|014BS3P OJNU 0 0304

0][014BS3 3P 35BS

SHY 3p
ugIIS3D B 3P SOINQUY

so)quiy

147
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Informacién Cualitativa por Ambitos y Atributos de la Gestién de RHS

. GOBERNANZA

1. Politicas de RHS: Sefale los dmbitos que abarca la politica, cual es el nivel de formalizacién y socializacion y
su nivel de integracién

2. Capacidad de Rectora de RHS: Describa las principales facultades rectoras en el campo de los RHS y sobre qué
instancias recaen

3. Mecanismos de Monitoreo y Control: Describa los principales mecanismos de monitoreo y control existentes

II. PLANIFICACION

4. Procesos de Planificacion de RHS: Describa los procesos de planificacion de RHS que desarrolla el pais (que
actores participan — cudles son los dmbitos de planificacion — horizonte temporal)

5. Sistemas de proyeccion de oferta y demanda de RHS: Sefiale las principales caracteristicas del o los sistemas de
proyeccién de oferta y demanda de RHS (variables que considera, niveles asistenciales que incluye, profesiones
que abarca, definicién de estandares de RHS, etc.)

6. Sistemas de informacion: Sefale las caracteristicas principales del o los sistemas de informacién disponibles
en términos de: nivel y modalidad de integracién - cobertura de la informacién — administrado por.

7. Gestion de la informacidn y el conocimiento: Sefiale las principales caracteristicas de los modelos de gestion
de la informacién y conocimiento existentes (por ejemplo observatorio de RHS con participacion de actores del
campo) y las estrategias de instalacion utilizadas.

8. Gestion de dotaciones: Describa las estrategias y sefiale los porcentajes de crecimiento efectivo (cargos
provistos) de las dotaciones de personal por nivel de la red asistencial durante los dltimo 5 afios (primario —
secundario — terciario)

[11. FORMACION

9. Mecanismos de coordinacidn con las politicas de educacién y trabajo y articulacion intersectorial con otros
Ministerios: Describa las instancias de concertacién existentes, integrantes, ambitos de influencia, dreas de
acuerdos y periodicidad de reuniones

10. Composicion y perfil de los equipos basicos de salud: Describa la composicién del equipo basico de salud, los
roles de sus integrantes y las modalidades de coordinacion y compleme

11. Definicién del perfil de competencias de los equipos de salud: Seale las estrategias que su pais ha utilizado
para incorporar las competencias de salud familiar, comunitaria e interculturalidad en los equipos de salud

12. Formacion de pregrado: Describa las estrategias de motivacién por el desempefio en APS utilizadas por las
entidades de formacién

13. Formacién en medicina familiar: Describa las estrategias de priorizacion para la formacién en medicina
familiar

14. Mecanismos de acreditacion: Sefiale cudles son las dimensiones de APS incorporadas en el sistema de
acreditacion y su forma de evaluacion
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15. Gestion de los Campos de Formacion hacia la APS: Describa las estrategias y entregue una estimacion del
porcentaje de centros de APS que albergan actividad docente

IV. GESTION DEL EMPLEO

16. Mecanismos de reclutamiento y seleccién de RHS para APS: Describa el sistema de reclutamiento y seleccién
en aplicacion, especialmente las estrategias de captacion que han reportado mejores resultados para la provision
de cargos de APS

17. Mecanismos de retencion RHS: Describa los mecanismos de retencién con énfasis en los mds exitosos y en
APS.

V. GESTION DEL DESEMPERO

18. Manuales de descripcion de cargos, roles y funciones: Sefiale estrategia para la elaboracion y validacion de
los manuales.

19. Educacién continua para el personal con desempefio en zonas aisladas: Describa el modelo de educacién
continua y modalidad de priorizacién de equipos de salud de zonas alejadas o de dificil acceso.

20. Sistemas de incentivos: Describa los principales incentivos existentes para los equipos profesionales de los
niveles primario — secundario y terciario, si son de cardcter pecuniario, sefiale su importancia con relacién a las
condiciones remuneracionales (%)

21. Sistema de Carrera Sanitaria o trabajo decente (segin corresponda): Describa cudles son los principales
componentes de la carrera sanitaria, que aspectos privilegia como factores de promocién, ascenso o progreso
al interior de la red. Sefiale si es una carrera Uinica para toda la red o diferenciada. En este dltimo caso sefiale si
existen mecanismos de articulacion entre los diferentes modelo

VI. DESARROLLO INSTITUCIONALY ORGANIZACIONAL

22. Estructura de Gestion de RHS: Describa la modalidad de organizacién de la red de RHS considerando todos
sus niveles, mecanismos de articulacion, facultades o atribuciones de cada componente, asi como los recursos
de que disponen.

23. Mecanismos de evaluacidn de la satisfaccion laboral para personal del primer nivel de atencién: Describa los
instrumentos utilizados y los principales hallazgos encontrados
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10. AUTOEVALUACION

1. Describa brevemente las principales caracteristicas del mercado laboral de salud de su pais. Principalmente
sefale el tipo de sistema de salud existente, distinguiendo la composicion (principalmente pdblico,
principalmente privado o mixto) en el dmbito de los prestadores, financiadores y aseguradores

2. Sefiale si el sector salud aplica mecanismos de compra de servicios a prestadores privados (en convenio o no),
indicando los principales efectos que esta estrategia genera sobre la oferta de RHS calificados

3. iCudndo se inicid la instalacion del modelo de salud familiar, comunitario e intercultural?

4. Puede sefialar las principales estrategias utilizadas avanzar en la instalacion de este enfoque.

5. ;Cudles son los tres principales problemas que enfrenta la gestion de RHS en su pais? — priorice y fundamente.

6. §Cudles son los tres principales avances en el dmbito de la gestion de RHS que su pais ha logrado? — priorice
y fundamente.

7. iCudles son las tres estrategias que han impactado mds positivamente en la captacion de RHS para la red
asistencial en cada uno de los niveles que la componen?, json las estrategias aplicadas en cada nivel consistentes
con el propdsito de fortalecimiento de un sistema de salud basado en APS?

8. Datos para el equipo nuclear de salud (médico — enfermera — obstetras):

a. Vialor promedio de la hora de remuneracion (expresada en equivalente a délar) para profesionales con desempefio
en jornada diurna y funciones asistenciales (incluye remuneraciones fijas y variables) en las siguientes categorias:

. Primer Nivel de Atencion Sequndo Nivel de Tercer nivel de
Tipo de Personal iy .
Zona Urbana Zona Rural atencion atencion
Médico
Médico de familia
Enfermera
Obstetriz

Equip. comunitarios
(promotor, ed.
sanitario)
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b. Conceptos de pago para profesionales con desempefio en jornada diurna y funciones asistenciales (incluye
remuneraciones fijas y variables) en las siguientes categorias. Por ejemplo asignacion por cumplimiento de metas,

por antigiiedad, por ru

ralidad etc.

Primer Nivel de Atencidn

Tipo de Personal

Zona Urbana

Zona Rural

Segundo Nivel de
atencion

Tercer nivel de
atencion

Médico

Médico de familia

Enfermera

Obstetriz

Equip. comunitarios
(promotor, ed.
sanitario)

¢ Ne de plazas disponi

bles (con presupuesto asignado — con o sin provision) para:

Tipo de Personal

Primer Nivel

de atencion

Zona Urbana

Zona Rural

Segundo Nivel de
atencion

Tercer nivel de
atencion

Médico

Médico de familia

Enfermera

Obstetriz

Equip. comunitarios
(promotor, ed.
sanitario)

d. No de plazas provistas para:

Tipo de Personal

Primer Nivel

de atencion

Zona Urbana

Zona Rural

Segundo Nivel de
atencion

Tercer nivel de
atencion

Médico

Médico de familia

Enfermera

Obstetriz

Equip. comunitarios
(promator, ed.

sanitario)
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e. Indicadores de rotacién de personal para:

Primer Nivel de atencion

Tipo de Personal
Zona Urbana

Zona Rural

Segundo Nivel de
atencion

Tercer nivel de
atencion

Médico

Médico de familia

Enfermera

Obstetriz

valores en equivalente a ddlar):

9. Seiale la siguiente informacion sobre presupuesto para cada uno de los siguientes rubros (expresar todos los

Rubros:

Niveles secundario y
terciario

Nivel primario

Total

Presupuesto  asignado al gasto en
remuneraciones (incluir sélo remuneraciones
fijas y variables, excluir conceptos tales como
cargas familiares, presupuesto para vidticos u
otros que no estan directamente relacionado
con el desempefio del cargo propiamente tal)

Presupuesto de capacitacion

Presupuesto de formacion (especializacion
médica):

- Especialidad de medicina familiar

- Otras especialidades
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