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Resumen

A partir de la segunda evaluacion de las Metas Regionales de Recursos Humanos de la Salud se
detectaron los principales déficits y acciones en curso de los distintos paises de la region. En
seguimiento con esto, la Organizacion Panamericana de la Salud plantea fomentar la
evaluacion de los programas de recursos humanos, aportando distintos instrumentos para esta
tarea.

En el presente trabajo se realiza una descripcidn y evaluacién de dos programas: el Proyecto
de reorganizacién de la medicina intensiva en el Hospital Espafiol de la Administraciéon de
Servicios de Salud y los proyectos de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de la
Republica para facilitar el pasaje de auxiliares de enfermeria a licenciadas.

La seleccion del programa de medicina intensiva surge en el marco de la reorganizacion del
trabajo médico en el pais a partir de la reforma de la salud, considerandose este programa
como un insumo para esta tarea. El proyecto presenta una buena evaluacion en tanto apuesta
a una organizacién longitudinal del trabajo médico a través de cargos de alta dedicacidn
horaria, y a la evaluacién continua de la atencidn prestada en el servicio.

Por otra parte, los programas de enfermeria surgen en el marco de la medicién de la meta 4 de
las Metas Regionales de OPS. Existen dentro de la Facultad de Enfermeria distintas propuestas
desde 1990 en adelante que apuestan a contar con personal de enfermeria profesional a
través de facilitar la formaciéon de auxiliares, colaborando a aumentar estos recursos humanos
para el sistema de salud.
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| 1. INTRODUCCION

El presente informe se elabora a partir del taller realizado por la OPS en la ciudad de Sao
Pablo-Brasil en mayo de 2013, que tuvo como objetivos:

= Describir, desarrollar y acordar un marco para la evaluacién de programas de recursos
humanos (RRHH) de la salud en el contexto de la segunda medicién de las Metas
Regionales de RRHH.

= Discutir, acordar y desarrollar el plan de trabajo a nivel nacional.

= Discutir y acordar los mecanismos de acompafamiento y cooperacién técnica para la
recoleccion de datos y preparacion de los informes nacionales.

A partir de este evento se trabaja desde la Divisién de RRHH del Sistema Nacional Integrado de
Salud (SNIS) del Ministerio de Salud Publica (MSP) de Uruguay en la sistematizacion de las
acciones llevadas adelante desde el 2005 al presente sobre los RRHH de salud; y se seleccionan
los programas a trabajar bajo la metodologia planteada por OPS. Desde esta organizacion se
pone énfasis en la importancia de la evaluacién de los programas y acciones que desarrolla
cada pais para mejorar la situacion de sus RRHH de la salud.

El informe se estructura en dos partes. En la primera se realiza una breve contextualizacion de
los aspectos politicos, econdmicos y sociales del pais, conjuntamente con una descripcién de
las principales caracteristicas del sistema de salud y dentro de este de los RRHH.

En el segundo capitulo se describe y evalian los programas seleccionados: Programa de
reorganizacion del trabajo de medicina intensiva (M) del Hospital Espafiol de la Administracién
de Servicios del Estado (ASSE); a partir de los datos recogidos a través de las entrevistas
realizadas asi como a partir de los datos brindados por esta instituciéon; y los proyectos de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad de la Republica (UdelaR) para facilitar el pasaje de

auxiliares de enfermeria a licenciadas de enfermeria.

Al finalizar este capitulo se anexa la sistematizacion de las principales acciones llevadas
adelante en torno a los RRHH de la salud desde el 2005 en adelante.
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[] 2. CONTEXTO GENERAL

a) Contexto politico, econémico y social del pais

En el ambito politico, Uruguay presenta un cambio histérico a partir del 2005, cuando asume el
gobierno por primera vez en la historia del pais el Frente Amplio (coalicidn de izquierda). En el
2010 este mismo partido renueva su mandato el cual durara hasta inicios del 2015.

Desde 1985, en que se retorna a la democracia, el pais presenta una estabilidad politica y es
considerado en analisis del PNUD como uno de los paises latinoamericanos con los niveles
mas altos de respeto a las libertades civiles y politicas.

Con respecto al contexto econémico, a partir del 2002, Uruguay atraveso una fase recesiva de
su economia, dando inicio a una profunda crisis social, econdmica y financiera. El PIB per
cdpita paso de ser en el 2000 de USS 6.043 a USS 3.339 en el 2003; en el 2005 se comienza una
leve recuperacién, aumenta el PIB a USS$ 5.081 y culmina en el 2008 en USS 7.075. A partir del
2007 en adelante existe una recuperacidon econédmica que se ve plasmada en una reduccién de
las condiciones de pobreza y la tasa de desempleo. (OPS, 2009.)

El documento “Panorama Social de América Latina 2012” de la CEPAL identifica para Uruguay,
en el afio 2011, una proporcidn de 6.7% de personas que viven bajo la linea de pobreza y un
1.1% de personas que viven en condiciones de indigencia. Aunque existen distintas formas y
metodologias de medicidn de la pobreza, se hara referencia a las estadisticas proporcionadas
por el Instituto Nacional de Estadisticas de Uruguay (INE), quien publica la evolucion de la
indigencia y la pobreza segun el método del ingreso. “Los calculos correspondientes a la
indigencia y la pobreza se hacen en base a la metodologia 2006, obtenida a partir de la
informacidon que surge de la dltima Encuesta Nacional de Gastos e Ingresos de los Hogares
realizada entre 2005 y 2006. Los niveles de desagregacion geografica considerados son: total
pais, total pais 5000 o mas habitantes, Montevideo, Interior urbano en localidades de 5000 o

mas habitantes, Interior urbano en localidades de menos de 5000 habitantes e Interior rural.” !

La estimacién de personas por debajo de la linea de pobreza en el afio 2012 para el total del
pais es de 12,4 por ciento (8.4% de los hogares).

! http://www.ine.gub.uy/comunicados/POBREZA/POBREZA0413.pdf
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Grafica 1: Incidencia de la pobreza en las personas
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La situacion de pobreza afecta en mayor medida a las generaciones mas jévenes. El porcentaje
de personas en situacidon de indigencia en todo el pais en el afio 2012 fue de 0.5 por ciento
(0.3% si se toman los hogares como unidad de analisis).

Por otra parte, el desempleo en Uruguay ha tendido a disminuir a lo largo del periodo 2007-
2011, pasando de un 10,9% a un 6% a nivel general, a fines del afo 2011. El nivel de
desempleo de 6% con el que Uruguay cerré el afio 2011 lo situé a mitad de tabla en la regiony
lo dejo bien posicionado a nivel mundial. Segin el INE mds de 97 mil personas buscaban
trabajo sin conseguirlo a fines de ese afio.

En relacion a los aspectos demograficos los rasgos constantes de la historia poblacional del
Uruguay han sido: baja densidad demografica, desigual distribucién de la poblacién en el
territorio y alta primacia urbana de su ciudad capital. Esta particularidad se debe tanto a la
historia del poblamiento del pais como al hecho de haber atravesado muy tempranamente por
el proceso de transicion demografica. Este proceso comenzé en Uruguay a fines del siglo XIX y
condujo a niveles de mortalidad y fecundidad bajos y a un crecimiento lento o nulo de la
poblacién’.

Segln los datos del Censo poblacional del 2011, Uruguay cuenta con una poblacion de
3.286.314, de la que solamente el 5,34% vive en zonas rurales. Una somera revisién de los
principales indicadores sanitarios permite identificar para Uruguay una estimacion de la
esperanza de vida al nacer para el afio 2012 de 77.3 afos. Las mujeres tienen una mayor
esperanza de vida que los hombres, alcanzando niveles de 80.7 y 73.7 respectivamente’. De
acuerdo a datos de la Division de Epidemiologia del MSP la tasa de mortalidad infantil en el

2 Adela Pellegrino (2003): “Caracterizacion demografica del Uruguay”. FCS-UdelaR.
3 OPS, Indicadores Basicos 2012.
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afio 2012 se ubicaba en el entorno de 8.9 cada mil nacidos vivos, mientras que la mortalidad
materna alcanzaba un nivel de 10.3 por cada 100.000 nacidos vivos.

b) Elsistema de salud en Uruguay

Previo a la reforma de la salud, que comenzdé a implementarse en el aifio 2008, el sistema de
salud uruguayo se encontraba fuertemente fragmentado. Los dos principales prestadores
integrales de salud del pais, la ASSE y el subsector de las Instituciones de Asistencia Médica
Colectivas (IAMC), instituciones mutuales privadas sin fines de lucro, ofrecian cobertura en
salud aproximadamente al 84% de la poblacién en el afio 2006, sin que existiera una conexién
entre los dos subsistemas. A las IAMC podian afiliarse quienes contaban con recursos para
pagar su cuota o fuesen trabajadores formales principalmente del sector privado; mientras
gue el resto estaban cubiertos por el Estado a través de los servicios de la ASSE, esto hacia que
el sector publico atendiera a las personas con menores ingresos.

Si bien la cobertura formal de la poblacién con respecto a su atencidn sanitaria fue
histéricamente alta en el pais, se presentaban esencialmente desigualdades con relacion al
acceso real a los servicios. Esto recaia principalmente en los sectores mas vulnerables de la
sociedad, llevando a diferencias en los niveles de atencidn recibidos. Existian fuertes
diferencias salariales entre ambos subsistemas, alto multiempleo, altos costos de las cuotas
mutuales, de tickets y drdenes. (MSP, 2010) La relacion entre el gasto por usuario previo a la
reforma da cuenta de las inequidades existentes en el sistema de salud, mientras en las IAMC
el gasto por usuario era de 900 pesos, para ASSE era de 280 pesos por mes. (OPS, 2009.)

La literatura existente da cuenta de la importancia de la protecciéon social con respecto al
acceso en salud, determinando altos grados de exclusion en salud. El no contar con un seguro
de salud, se trasforma en una barrera para el acceso a la atencién para parte de la poblacién.
(OPsS, 2003.)

Estos datos son considerados como la linea de base de la politica de implementacién del SNIS,*
vigente a partir del 12 de enero de 2008, concretandose asi la reforma de la salud que venia
delinedndose desde el afio 2005. Su implementacién ha sido competencia del MSP y ésta
implica cambios en los modelos de atencidn, de financiamiento y de gestion. Los cambios en el
modelo de gestidn y de financiamiento son instrumentos para el logro de un nuevo modelo de
atencién que privilegie la prevencion y la promocion y que esté orientada hacia una estrategia
de atencién primaria en salud, priorizando el primer nivel de atencién.’

La ley 18211 de creacidn del SNIS plantea como objetivos para este nuevo sistema:

4 MSP, La Construccion del Sistema Nacional Integrado de Salud 2005-2009, Montevideo, MSP, 2009.
5 ,
Ibidem.
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“A) Alcanzar el mas alto nivel posible de salud de la poblacién mediante el desarrollo integrado
de actividades dirigidas a las personas y al medio ambiente que promuevan habitos saludables
de vida, y la participacién en todas aquellas que contribuyan al mejoramiento de la calidad de
vida de la poblacidn.

B) Implementar un modelo de atencidn integral basada en una estrategia sanitaria comun,
politicas de salud articuladas, programas integrales y acciones de promocién, proteccion,
diagndstico precoz, tratamiento oportuno, recuperacion y rehabilitacion de la salud de sus
usuarios, incluyendo los cuidados paliativos.

C) Impulsar la descentralizacion de la ejecucién en el marco de la centralizacidn normativa,
promoviendo la coordinacién entre dependencias nacionales y departamentales.

D) Organizar la prestacidon de los servicios segin niveles de complejidad definidos y areas
territoriales.

E) Lograr el aprovechamiento racional de los recursos humanos, materiales, financieros y de la
capacidad sanitaria instalada y a instalarse.

F) Promover el desarrollo profesional continuo de los recursos humanos para la salud, el
trabajo en equipos interdisciplinarios y la investigacion cientifica.

G) Fomentar la participacion activa de trabajadores y usuarios.
H) Establecer un financiamiento equitativo para la atencion integral de la salud™®

El nuevo sistema de salud funciona sobre la base de la complementacidon de los servicios
publicos y privados para garantizar la atencion integral y es financiado por un Seguro Nacional
de Salud (SNS) con un fondo publico obligatorio constituido por los aportes del Estado, de
empresas publicas y privadas, y de los beneficiarios del SNIS. La idea general del cambio en el
modelo de financiamiento se basa en que cada persona aporte a un fondo Unico de acuerdo a
sus posibilidades y reciba la atencién de salud en base a sus necesidades. En base a esto se
crea en 2007 el denominado Fondo Nacional de Salud (FONASA) que reune los fondos de la
seguridad social que financian los servicios de salud, con recursos del Banco de Previsidn Social
(BPS) por concepto de cuota de salud, un aporte de funcionarios y un aporte del organismo
empleador.’

Con respecto a la cobertura en salud en Uruguay, la gran mayoria de la poblacién tiene una
cobertura integral de salud. Esta se hace efectiva a través de prestadores publicos y privados.
La ASSE es el principal prestador integral publico si bien existen otros con menor participacion
relativa dentro de este subsector, como ser, Sanidad Policial y Sanidad Militar. Las IAMC son

® Ley N° 18211.
7 Ley N° 18131. Art. 3.
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los principales prestadores integrales del sub sector privado. Hoy se cuenta con 38 IAMC, 11 en
la capital del pais y 27 en el interior. Existen ademas los seguros privados, que cubren el 2 % de
la poblacidn de mayores recursos.

Para llevar adelante el nuevo modelo de atencidn, el SNIS cuenta con herramientas como el
PIAS (Plan integral de atencién en salud), las Metas asistenciales, y los Contratos de Gestion. La
Ley 18.211 establece que todos los usuarios del SNIS tendran derecho al PIAS. A través de este
plan se han priorizado diferentes programas de salud como pueden ser el Programa Nacional
de Atencidn a la Nifiez, Programa Nacional del Adulto Mayor, Programa Nacional de Salud
Mental, entre otros. También se pauta un catdlogo de prestaciones obligatorias. Estos
programas incluyen actividades de promocién, proteccién, recuperacién, rehabilitacién y
cuidados paliativos de las personas, incluyendo el acceso a la tecnologia y medicamento
aprobados en el formulario Terapéutico de Medicamentos, la ejecucién de los mismos son
controlados por la Junta Nacional de Salud (JUNASA) y actualizados periédicamente por el
MSP. Tanto la ASSE, las IAMC como los Seguros privados prestan una misma canasta basica de
prestaciones, como base para lograr la equidad en la atencion.

c¢) Contexto de los RRHH para la Salud

Con respecto a las dotaciones generales de RRHH de la salud nuestro pais tiene una buena
posicidn en términos comparativos. Con relacién a los compromisos asumidos a nivel regional,
especificamente con las Metas Regionales de RRHH para la salud 2007-2015 aprobadas por la
OPS en su resolucidon CSP27/10 del afio 2007, Uruguay tiene un desempefio satisfactorio. Aun
cuando persisten desequilibrios de dotacién de ciertos RRHH, ha logrado alcanzar un 75% de
los objetivos planteados en los Desafios de Toronto.

Considerando los médicos, enfermeras y parteras, es el segundo pais de América Latina y el
Caribe con mayor densidad de recursos por habitantes luego de Cuba y se encuentra préximo
a la media de los paises de ingresos altos (OMS, 2012). La cantidad de estos profesionales ha
ido aumentando en el correr de los ultimos afos, llegando al 2012 a una razén de 63
profesionales cada 10.000 habitantes®. Sin embargo, la distribucién de los recursos en el
territorio estd caracterizada por una fuerte concentracién en la capital del pais y en las zonas
urbanas del interior.

A la vez existen disparidades en cuanto a la cantidad de RRHH por tipo de profesiones y
especialidades tanto en relacion a la dotacion como a la distribucién en el territorio.
Actualmente Uruguay cuenta con 3 médicos por licenciada en enfermeria y menos de uno por
cada auxiliar. En lo que refiere a las especialidades médicas, existen algunas que en general
son consideradas “criticas” por contar con un niumero reducido de profesionales formados.

& Nufiez Sergio; “Medicién de las Metas Regionales de Recursos Humanos para la Salud 2007 —2015”. MSP 2013;
ISSN: 1688-8235. http://www.msp.gub.uy/uc_8192_1.html
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En tercer lugar, existe una importante fragmentacion de los cargos inter e intra-
institucionalmente. En las IAMC, los médicos tienen en promedio 3 cargos dentro de una
misma institucidn y las enfermeras 2.6. Asimismo, los valores de multiempleo superan el 55%
en el caso de los médicos y llega hasta 15% en enfermeria, considerando solamente las IAMC,
los seguros privados y la ASSE; por lo que si se suman el resto de las instituciones de salud, el
multiempleo es aln mas alto’. Este repercute en un debilitamiento de la relacién del
profesional con las instituciones. En el caso de los médicos, los laudos existentes en el sector
privado determinan cargos de baja carga horaria, diferenciados por actividades y uni-
funcionales. Para solucionar esta problematica se estd apuntando a la creacién de cargos de
alta de dedicacién horaria (CAD) dentro de las instituciones, que combinen distintas
actividades, creando horas para actividades no asistenciales como la capacitacion del personal,
con el objetivo de mejor las condiciones de trabajo y la calidad de la atencién prestada.

Por otra parte, existen problemas en la distribucién intersectorial de los RRHH, no solo entre
los subsectores publico y privado, sino también al interior del subsector publico. La existencia
de regulaciones diferentes en materia de RRHH determina sistemas de remuneracién y niveles
salariales dispares; lo que repercute en una competencia por captar RRHH entre los sectores y
un recambio continuo de trabajadores.

d) Descripcidn de las principales medidas adoptadas por el MSP con respecto a los
RRHH

Atentos a las caracteristicas esenciales que tienen los RRHH de la salud, es que el MSP ha
reforzado su rol de liderazgo dentro del campo de los RRHH. Las herramientas institucionales
con que cuenta el MSP para incentivar el desarrollo de los RRHH aun no han llegado a su
estado 6ptimo. La capacidad de incidir depende de la coordinacién interinstitucionalmente
(prestadores asistenciales, ministerios, instituciones educativas, sindicatos y gremios), dado
que las definiciones que tome el MSP no son juridicamente vinculantes; por ejemplo para
establecer la cantidad de RRHH necesarios por categorias profesionales, para influir en la
curricula de cada carrera, como para incidir en los cambios en la organizacién del trabajo
dentro de las instituciones prestadoras de servicios que el cambio de modelo de atencion
requiere, entre otras cuestiones.

Sin embargo, existe una oportunidad de mejorar las capacidades institucionales a partir de la
reforma de la salud, buscando un fortalecimiento del drea de RRHH a nivel ministerial, que
permita mejorar los sistemas de informacion disponibles y la coordinacién con el resto de los
actores del campo como parte del ejercicio de una rectoria compartida.™

o C, Buffa; C, Carpena; N, Katzkowicz; P, Pereda; G, Pradere; “Informe sobre Recursos Humanos en Salud 2010”.
MSP; ISSN: 1688-8235. http://www.msp.gub.uy/uc_5043_1.html

1% 5] bien el MSP es la autoridad sanitaria encargado de supervisar y dirigir los aspectos relacionados a la salud
publica, en relacion al campo de los RRHH en salud esta funcién es compartida con otros actores, dada la
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Dentro del proceso de reforma, desde el MSP se ha priorizado el desarrollo de determinados
cambios en el campo de los RRHH, que se aplican directa e indirectamente a los procesos de
accesibilidad de la poblacion a la salud, en términos de equidad y justicia, en el marco de la
estrategia de atencién primaria en salud y la cobertura universal. El abordaje ha sido integral y
se han incorporado elementos de planificacién estratégica, teniendo paulatinos avancen en las
dimensiones que hacen a la formacidn-capacitacién y el mercado de trabajo de los RRHH.

A partir de este marco de referencia se han tomado las siguientes iniciativas:

= Creacién de la Divisién de RRHH del SNIS™

En el afio 2010, en el marco de la reestructura del MSP (Piloto de Reforma del Estado) y el
proceso de planificacion estratégica conjunto con la Oficina Nacional del Servicio Civil (ONSC) y
la Oficina de Planeamiento y Presupuesto (OPP), el MSP se embarca en la construccién de una
nueva Divisidon dentro de la Direccién General del SNINS (DIGESNIS), denominada inicialmente
Division de RRHH del SNIS. La creacién de la divisién adquiere mayor importancia tomando en
cuenta dos elementos significativos:

1. Pone al MSP en una mejor posicion para el ejercicio de la rectoria en salud (Funciones
Esenciales de Salud Publica) dentro del campo de los RRHH en salud.

2. Ubica al MSP y a Uruguay en cumplimento de la resoluciéon de la 27° Conferencia
Sanitaria Panamericana; 59° Sesién del Comité Regional de la OPS/OMS; “Metas
Regionales en materia de RRHH para la Salud 2007-2015”, meta N° 5.

En la planificacion del trabajo de la Division de RRHH del SNIS, se definieron los siguientes
objetivos estratégicos:

1. Aportar a la construccién y disefio de politicas para el desarrollo de RRHH en salud
acorde a la realidad sanitaria de la poblacién, las necesidades y objetivos del SNIS y a
las expectativas y derechos de los usuarios del sistema.

2. Promover el abordaje conjunto para la gestion politica de los RRHH en salud con los
distintos actores implicados en el campo de los RRHH en salud, tomando a estos como
sujetos activos y eje esencial para una adecuada atencion en salud.

Como obijetivos especificos la Divisidn se plantea:

1. Identificar y monitorear los aspectos demograficos, politicos, sociales y sanitarios de la
oferta y demanda de los RRHH del sector. En particular, detectar los problemas

administracion politica del Estado uruguayo. Dentro de esa coordinacidn se destacan las siguientes instituciones, la
UdelaR, el Ministerio de Educacion y Cultura, el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social (MTSS), ASSE, entre otros;
en la medida de que muchos de las decisiones y temas a trabajar trasversalizan estos actores, y en dénde el MSP
debe actuar en conjunto con éstos.

A partir de setiembre de 2013 cambia el nombre de la divisién a “Divisién de Evaluacion y Monitoreo del personal
de la salud”.

DivisiON RECURsOs HUMANOS DEL SNIS m



m EVALUACION DE PROGRAMAS DE RECURSOS HUMANOS DE LA SALUD

asociados a la distribucion y disponibilidad de los mismos en el territorio, por
especialidad y por nivel de atencién.

2. Disefary proponer politicas tendientes a mejorar la gestidn, dotacion y distribucidén de
los trabajadores de la salud, en los aspectos vinculados a su formacién y capacitacion,
insercidn laboral, y ejercicio profesional.

3. Desarrollo y conduccién del Observatorio de Recursos Humanos en Salud de Uruguay
(ORHSU).

4. Coordinacion intrainstitucional con otras dependencias del MSP y la JUNASA.
Coordinacidn interinstitucional con actores publicos y privados implicados en el campo
de los RRHH.

5. Disefiar y desarrollar un sistema de informacidn para el relevamiento de datos
necesarios para la consecucién de los objetivos y metas.

6. Aportar ala elaboracién normativa especifica para el campo de los RRHH.

7. Contribuir a la prevencién y a la solucién de los conflictos en el campo de los recursos
humanos en salud.

8. Aportar a la regulacién y control de los RRHH del SNIS.

= Creacidn y mejora de los sistemas de informacién

Cuando asume por primera vez el gobierno el Frente Amplio, no existia informacidén disponible
sobre los RRHH en relacién a la formacién y capacitacion, ni sobre las condiciones de trabajo
de los trabajadores de la salud. Dicha informacion solo existia con fines administrativos y no
informatizada lo que hacia imposible su manejo con fines estadisticos, no permitiendo su
utilizacion para la planificacion y desarrollo de planes y programas de RRHH. La primera
medida que se tomd como forma de generar insumos para la construccién de politicas publicas
en esta materia fue la generacién de sistemas de informacion. Por un lado se creé el Sistema
de Control y Analisis de Recursos Humanos (SCARH) que contiene informacién sobre los
trabajadores de las IAMC y seguros privados y por otro se informatizé el registro de los
profesionales habilitados por el MSP.

La informacion relevada a través del SCARH ha sido muy relevante a la hora de disefiar
politicas dirigidas a los RRHH. Desde el afio 2007 se cuenta con este sistema. Los distintos
prestadores de salud del sector privado cargan en el SCARH informacion sobre sus RRHH
cuatro veces al afio. Esta periodicidad permite ver la evolucidon de las diferentes variables que
se relevan, posibilitando el analisis comparativo de diversos periodos de tiempo o de
estacionalidad. El sistema ha permitido recopilar informaciéon sobre cargos médicos y no
médicos segln especialidad, cantidad de personas por funcidn, niveles salariales, horas de
trabajo; asi como analizar diversos temas como el multiempleo en el sector y los sistemas de
remuneraciones.

Por otra parte, el Sistema de Habilitacidén y Registro de Profesionales de la Salud (SHARP), a
través del cual se informatizo el registro de los profesionales que habilita el MSP, tiene como
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objetivos registrar y habilitar a los RRHH en salud y mejorar en términos de calidad y cantidad
la informacidn relevada. Este sistema permite tener una aproximacién de la oferta de RRHH
del sector salud.

Por lo tanto, el MSP cuenta hoy con sistemas de informacidon que recaban datos de interés de
los profesionales, que permiten generar una visién sobre el comportamiento de la oferta y la
demanda de los RRHH en el sector salud.

Sin embargo, los mismos no estan completos. En este sentido, la Divisién de RRHH del SNIS
tiene dentro de sus objetivos primordiales ampliar y consolidar sus bases de datos. Para
obtener la informacién faltante, se comenzé a finales de 2012 a recabar informacion con una
desagregacién a nivel territorial referente a los prestadores privados de salud. Por otra parte,
durante 2013 se estan relevando datos de otros prestadores de salud que no estan
contemplados dentro del SCARH como son las emergencias méviles y los prestadores publicos
de salud, siendo esto muy relevante a la hora de realizar analisis de la demanda de RRHH de
todo el sistema.

= Creacion del ORHSU

Una de las acciones realizadas en pro de mejorar el analisis y el desarrollo de los RRHH es la
creacién del ORSHU como instrumento clave para la coordinacién entre los diferentes actores
del sistema. Este es un espacio de referencia para el intercambio y produccién de informacion,
y un componente fundamental para la construccién de politicas publicas y planes estratégicos
de RRHH. Es coordinado por la Divisién de RRHH del SNIS, que garantiza el funcionamiento del
ORHSU, incluyendo la comunicacién y participacion permanente entre sus integrantes,
contando con el apoyo técnico y operativo de la OPS para el desarrollo de un modelo
estratégico tecnoldgico, con un sistema de gestion de contenidos, inter-operable con pagina
Web del MSP de nivel nacional, regional y sub-regional.

Dentro de las instituciones que integran el ORHSU se encuentran los distintos prestadores
publicos y privados del SNIS, las gremiales médicas y no médicas, y los servicios del area salud
de la UdelaR. EI ORHSU comenzé a funcionar de manera ad hoc durante 2012 y se constituyo
formalmente en diciembre de ese afio.

= Reforma de trabajo médico

Respecto a los alcances en materia de condiciones laborales, en noviembre de 2012 se firma
7 . . . 12 . .

en el dmbito del Consejo de Salarios™, el acuerdo que cimienta la reforma del mercado de

trabajo médico en el subsector privado, cuyo objetivo es mejorar la calidad de atencién,

12 Ley N° 18566.
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introducir cambios que apunten a priorizar el primer nivel de atencién y mejorar la calidad de
vida de los trabajadores médicos.

El acuerdo de 2012 abarca medicina general, familiar, pediatria y ginecologia. El cambio en el
régimen de trabajo incluye un periodo de transicion para respetar los derechos adquiridos de
los trabajadores médicos. Esto implica que el pasaje al nuevo laudo sea voluntario para los
médicos que se encuentran trabajando y obligatorio para los cargos nuevos que se llenen o
creen. (Ver Anexo 1.)

Segun el acuerdo de noviembre 2012, los temas a ser abordados por el Consejo de Salarios en
el afio 2013 son: analisis de la forma de pago variable para la actividad de emergencia y
urgencia de medicina general y pediatria, revisién del laudo vigente para determinar los
aspectos que quedan sin vigencia en el nuevo régimen, definicion de los CAD de medicina
interna y medicina intensiva (adultos, pediatricos y neonatales), de geriatria y psiquiatria,
analisis de los cargos de jefatura, coordinacién y consultantes, andlisis y definiciéon de los
cargos de avance para todas las especialidades, revision del laudo para las restantes
especialidades.

Asimismo, existe un acuerdo firmado entre ASSE, el Sindicato Médico del Uruguay (SMU), el
Ministerio de Economia y Finanzas (MEF), MTS y el MSP en donde se establece el compromiso
de trabajar colectivamente para la convergencia de los salarios y condiciones de trabajo entre
los subsectores publicos y privados.

Las cuatro medidas antes mencionadas se consideran los cambios mds generales para la
mejora de la funcion rectora del MSP, para crear los lineamientos que hagan avanzar en el
cambio de modelo de atencion, asi como para crear espacios democrdticos de produccion e
intercambio de informacidn para la planificacion de politicas de RHH en salud. En anexos se
detallan mds especificamente las principales acciones y programas llevados adelante desde el
2005 hasta el presente tanto por el MSP como por otros actores que integran e influyen en el
campo de la salud. (Ver Anexo 2.)

e) Desafios y acciones en curso:

U

Sistemas de informacién: Completar el diagndstico existente sobre los RRHH de la salud.

J

Calidad y perfil de formacidn: Profesionalizacidon del Auxiliar de Enfermeria de manera de

mejorar la calidad del servicio prestado a la poblacidn. Readecuacién de los perfiles de

competencias de los dos niveles de Enfermeria acorde a las necesidades del SNIS.

= Ejercicio Profesional: Definicidon del rol, las competencias y tareas de los cargos en los
diversos ambitos de ejercicio del personal de Enfermeria.

= Dotacidn: Definicion de pautas que establezcan dotaciones necesarias por niveles de

atencién segun la organizacion de los servicios de salud.
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= Censo de Enfermeria. Realizacién del Censo de Enfermeria®, con el propésito de contribuir
a la calificacién de los cuidados de enfermeria para mejorar el nivel de salud y calidad de
vida de la poblacidn.

= Mercado de Trabajo Médico: Continuar trabajando en la reforma del mercado de trabajo
médico en el ambito de Consejo de Salarios.

= Reforma de trabajo de los no médicos: Comenzar a analizar los cambios a implementar en
la organizacion del trabajo del personal no médico.

B g Proyecto de Censo de Enfermeria surge como producto del trabajo de intercambio realizado entre las
Delegaciones de la sub-region en el taller de “Fortalecimiento de Educacidon Profesional Técnica en APS, con
Prioridad en el Area de Enfermeria®, marzo de 2011, Blumenau, Brasil.
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L 3. EVALUACION DE PROGRAMAS

3.1 Programa de reforma de la organizacién del trabajo de la MI. Plan Piloto en Ml
del Hospital Espaiiol-ASSE

La MI ha presentado un desarrollo creciente a nivel mundial y nacional. En menos de treinta
afios se ha distribuido por todo el pais, integrandose como pieza clave de los recursos
terapéuticos del paciente grave. En octubre de 2005 se realiza el primer censo nacional en Ml
que registra 60 unidades de Ml con 604 camas, de las cuales 312 son de cuidados intensivos
(CTI) y 292 de cuidados intermedios (Cl). Este crecimiento no se ha detenido y en 2011 ha
llegado a las 670 camas. Sin embargo, el crecimiento en recursos de todo tipo y pacientes que
acceden a la MI, no ha sido acompafiado de un modelo de adaptacidn organizacional al
crecimiento.

La organizacion del trabajo de la Ml en Uruguay generalmente se da de manera transversal, un
jefe coordina en una visita diaria de variable duracién y los médicos a cargo de las camas
trabajan en régimen de una guardia semanal de 24 horas de trabajo corrido, a las que se
suman guardias de sdbado o domingo en forma intercalada. De esta manera una unidad basica
tiene como minimo un jefe y 5 a 6 médicos intensivistas de guardia titulares que realizan 120 a
144 horas mensuales cada uno. El multiempleo es la regla en el trabajo médico en general y de
los intensivistas en particular. A su vez, el sistema actual es generador de muchas horas de
suplencia, ya que el ritmo “comprometido” por los titulares es muchas veces insostenible si
consideramos que muchos médicos acumulan 4 cargos y mas.

A partir de esta problematica se puso en marcha un plan piloto en uno de los hospitales del

pais -Hospital Espafiol “Juan José Crottogini”-, que tiene como meta principal implementar una
nueva organizacién del trabajo de la Ml en CTI-Cl, aumentando el trabajo longitudinal a través

de cargos médicos de alta dedicacién dentro de la institucidn.
El proyecto se planteé como objetivos:

e Dar respuesta a las necesidades asistenciales de ASSE con la creacion de una nueva
Unidad de MI de Adultos.

e Desarrollar un modelo de trabajo mediante el cambio organizacional que priorice la
coordinacién en M.

e Desarrollar un grupo humano que permita experimentar sobre el terreno practico los
cambios plausibles a aplicar en M.

La nueva organizacidon del trabajo se basa en aumentar la carga horaria longitudinal de
dedicacién médica, creando el cargo de staff (CS) que concentre la mayoria de su trabajo en la
unidad, con tendencia a un cargo full time. El nucleo de la unidad que cuenta con 18 camas se
integra por el Director y 4 CS. La dedicacién horaria de los cargos es alta en todos los casos, se
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concurre a la unidad todos los dias de lunes a viernes de 8 a 14:00 hs., y el sabado es rotatorio.
Ademas los CS cubren una guardia por semana de 14:00 a 8 hs. y un domingo rotatorio,
asegurando la presencia del nucleo en todos los horarios, persiguiendo asi los objetivos de
aumentar el control y aproximar la gestidn a la clinica, como una politica de meso y micro
gestién. El Médico intensivista de Staff constituye un pilar fundamental del funcionamiento de
este CTI piloto. Tiene una especial dedicaciéon que relne las caracteristicas de ser extensa y
tener una mejor distribucion de su carga horaria.

La nueva organizacién del trabajo también cuenta con cargos de médico de guardia similares a
los del modelo tradicional, pero trabajando en una organizacién diferente, con instancias
colectivas obligatorias y reglamentos referentes a las horas de descanso.

Tipicamente, el trabajo de Ml en CTI se organiza a través de un coordinador y guardias de 24
hs. lunes, martes, miércoles; con médicos diferentes. La relacién entre trabajo longitudinal y
transversal en el régimen tradicional es de 15% y 85 %. A la vez hay que tener en cuenta que
en ese 15% longitudinal se incluyen otras tareas que no son asistenciales, como pueden ser
reuniones con la direccidon, dar pautas para la atencidon de los pacientes, coordinar las
suplencias, entre otras cuestiones. En la nueva organizacion del trabajo lo transversal no
desaparece, las guardias siguen existiendo, pero la relacién entre trabajado transversal y
longitudinal pasa a ser de 50%.

Este plan piloto se implementé desde noviembre de 2008 y se encuentra en operacién. A la
vez desde el MSP se ha tomado como base para la discusién de la organizacion del trabajo en
Ml en los Consejos de Salarios del sector privado.

El proyecto de cambio en la organizacién del trabajo de la Ml se encuentra inmerso dentro de
un proyecto macro que fue la instalacidn de un nuevo hospital publico. Los creadores del
proyecto de MI marcan como un proceso muy importante la etapa previa, desde la
presentacién a las autoridades del proyecto de compra de un viejo sanatorio por parte de
ASSE, el proceso de obra, hasta la puesta en marcha de toda la estructura del hospital.

El CTlI comienza en el 2008 habilitando 4 camas y al dia de hoy tiene 18 camas. Con respecto a
los RRHH, hoy cuenta con 19 médicos intensivistas titulares, de los cuales 5 son CS. Para
realizar la apertura de este nuevo CTl en el 2008 se realizé un llamado a concurso para los CAD
longitudinales.

El equipo elaborador del proyecto de Ml fue una pieza fundamental también como creador del
hospital, participando de los concursos del nuevo personal, de la reforma edilicia, y de la
organizacion global de la institucién.

Los actores que han participado del proyecto son ASSE y el MSP, en la compra del hospital y en
la aprobacién del proyecto. Luego en el proyecto de Ml participan, en los llamados a concurso
de los médicos, la Sociedad Uruguaya de Medicina Intensiva (SUMI) y la Facultad de Medicina
(FMED) de la UdelaR.
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hasta la puesta en marcha del proyecto.

llustracién 1: Arbol de consultas y acciones

2006: Presentacion
del Proyecto a las
autoridades
ministeriales

2007: Compra del
=4 Sanatorio por MSP-
ASSE

2007: Planificacion
Estratégica del
Hospital.

Oct. 2007:
Adquisicion efectiva

del hospital por

Dic. 2007: Apertura
=4 del darea de medicina
y policlinico.

2008: Ejecucion de
obras: CTI, Block,
Emergencia

parte de ASSE.

2008: Licitaciones,
compras, y
realizacion de
CONCUrsos.

20 de Octubre de 2008: Apertura del CTI con la
nueva organizacion del trabajo medico.

a) Exitos, dificultades, desafios y lecciones aprendidas en la implementacién del programa

En las entrevistas realizadas se plantea como principal éxito del proyecto haber contribuido a
abrir la discusion sobre la necesidad de un cambio en la organizacidn del trabajo de la M.

Con la reforma de la salud y el cambio de modelo de atencién que se busca instaurar se ha
puesto en marcha una reforma del trabajo médico que busca solucionar problemas como el
multiempleo, mejorar la atencién prestada a los usuarios y las condiciones de trabajo.
Siguiendo este rumbo uno de los principales éxitos del proyecto es haber creado la experiencia
aportando insumos para las discusiones que hoy se estan llevando adelante en el pais.

Con respecto a los resultados sanitarios del CTI del Hospital Espafiol, los coordinadores del
proyecto muestran gran conformidad con la tarea desarrollada.

Uno de los éxitos mas valorados del proyecto es la creacion de informacidn, indicadores de
resultados y evaluaciones del proyecto. Se han realizado encuestas tanto a los usuarios del
servicio como a los trabajadores, en donde se observan resultados muy positivos.

Durante el afio 2010 y 2011 se realizé una encuesta de satisfaccidon a los usuarios del CTI del
Hospital Espafiol, la muestra fue de 70 usuarios y/o familiares. Se consulté sobre los grados de
satisfaccion en lo que respecta al trato, a la informacion recibida y a las instalaciones. A su vez,
se les pidid que evaluaran globalmente al servicio.
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En lo que respecta al trato, se les consultd sobre los grados de satisfaccion con respecto al
trato de los médicos y del personal de enfermeria. Cada usuario encuestado debia puntuar el
trato del 1 al 5, donde el 1 representaba total desconformidad con el trato y el 5 total
satisfaccion. A su vez, en cada pregunta se especifica el porcentaje de encuestados que no la
contestaron.

Grafica 2: Encuesta de satistaccion de usuarios con el personal

Trato médico Trato Enfermeria
100 100
20 20
80 80
70 60,0 70 65,7
60 60
50 50
a0 35,7 20
27,1
30 30
20 20
10 1,4 1,4 1,4 I 10 71
’ 0 ’ ’ 0,0 0,0 0,0
o el el , [
no 1 2 3 4 5 no 1 2 3 4 5
contesta contesta

Fuente: Datos Encuesta de satisfaccion del usuario, UMI-Hospital Espafiol. 2010-2011.

Los resultados de la encuesta muestran niveles altos de satisfaccién con el trato por parte de
los médicos y del personal de enfermeria.

En cuanto a la evaluacion de la informacion recibida, se les consulté sobre los grados de
satisfaccién con respecto a la informacién recibida sobre la enfermedad del paciente, sobre los
examenes que le realizaron y sobre el tratamiento aplicado.

Grafica 3: Evaluacion sobre la informacion recibida por el usuario

Informacién enfermedad Informacién examenes Informacién tratamiento

100 100 100

20 90 20

80 80 80

70 70 70

60 47,1 50 60

50 , 50 a7 o 414

40 34,3 40 30,0 40 357

30 30 214 30 214

20
20 71 8,6 20
1o 00 29 10 00 o0 329 1o 00 00 14
0 - — - 0 == 0 r—
no contesta 1 2 3 4 5 no contesta 1 2 3 4 5 no contesta 1 2 3 4 5

Fuente: Datos Encuesta de satisfaccion del usuario, UMI-Hospital Espafiol. 2010-2011.
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La evaluacién por parte de los usuarios fue muy buena para los tres tipos de informacién que
fueron consultados, igualmente se resalta que en torno al 20% de los encuestados no
contestaron alguna de estas preguntas.

En cuanto a las instalaciones, se les consulté sobre la limpieza del lugar, el silencio, los equipos
materiales y los tiempos del servicio. Los encuestados que respondieron sobre cada punto
evaluaron muy bien los equipos y la limpieza del lugar, existe mayor variedad de opiniones en
lo referente al silencio y los tiempos.

Grafica 4: Evaluacion de las instalaciones por los usuarios

Silencio Limpieza

100 100
90
80 80
ot 0 57,1
%0 47,1
> 38,6
40 28,6 40
30 20,0
20 20
10 | 29 1,4 0,0 . 28 0,0 0,0 14
0 e —_— ) ] -

no 1 2 3 4 5 no 1 2 3 4 5

contesta contesta

Equipos Tiempos
100,0 100
90,0 90
80,0 80
70,0 70
60,0 51,4 60
50,0 257 50 44,3
40,0 ' 40 34,3
30,0 30
20,0 114 20 100 100
10,0 0,0 0,0 14 10 1,4 0,0
oo 1N el ‘ mm > ]
no 1 2 3 4 5 no 1 2 3 4 5
contesta contesta

En concordancia con los resultados de las distintas preguntas realizadas a los encuestados, los
usuarios y sus familiares evaltan globalmente muy bien al servicio de CTI del Hospital Espafiol.
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Grafica 5: Evaluacion global del servicio por los usuarios
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30
20
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Fuente: Datos Encuesta de satisfaccion del usuario, UMI-Hospital Espafiol. 2010-2011.

Con respecto a uno de los objetivos especificos del programa que fue la disminucion de los
costos del servicio, este se ha evaluado como demasiado ambicioso. Si se considera la compra
de camas de ASSE a otros prestadores, el proyecto si logra disminuir los costos; pero resulta
muy dificil poder comparar los costos con otras unidades, ya que deberia tenerse en cuenta la
cantidad y tipos de pacientes, asi como los pacientes recuperados, para poder realmente
evaluar los resultados. Se evalia como un debe tener el costo por paciente recuperado para
poder evaluar el objetivo de disminucién de costos del servicio.

Relacionado a los éxitos en la mejora de las condiciones de trabajo se han realizado
evaluaciones a los trabajadores en el afio 2010, que muestran una conformidad del equipo de
trabajo. Un buen indicador es observar que desde el comienzo del proyecto han permanecido
los mismos médicos intensivistas. Si bien han existido dificultades, estas se deben a problemas
administrativos centrales de ASSE, que se han planteado como una seria dificultad que ha
entorpecido la labor dentro del CTI.

Por otra parte, la mayor desconformidad es mostrada por el personal de enfermeria, que si
bien no estd en el proyecto de reorganizacién del trabajo en CTI, mantienen un trabajo
conjunto y muy importante para el funcionamiento del servicio. Dichos trabajadores plantean
sus discordancias por las diferencias salariales con los trabajadores médicos, asi como las
condiciones de trabajo con las que cuentan que no les permiten seguir de forma adecuada la
légica de trabajo general del drea como son las reuniones de trabajo, pase de guardia,
reuniones clinicas, entre otras.

A partir de los informes que desde el 2010 realizan los coordinadores del equipo sobre la
evaluacion del proyecto para la direccidn del hospital, se destaca como otro de los éxitos del
programa los avances que el equipo de trabajo han realizado en relacidén con la investigacion
cientifica, publicaciones, presentaciones, integracion de comités y comisiones, asi como su
apoyo a la formacion de RRHH, capacitando a residentes desde el principio del proyecto hasta
la fecha.
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El cuadro 1 da muestra de la existencia en cada uno de los afios de las distintas actividades que
se realizan entre el equipo de trabajo.

Por otra parte, el cuadro 2 muestra la cantidad de residentes y alumnos de posgrados que
realizaron su especializacién en este servicio.

Cuadro 1: Avances en la gestion, educacion e investigacion

Reuniones  Ateneos Reuniones Actualizacion Integracion Cursos
clinicas Mensuales periodicas semanalde de comités cortos

Diarias de staff temas y
comisiones
2009 X X X X X X
2010 X X X X X
2011 X X X X X X
(Catedra,
2012 X X X X X
HE)
(Catedra,
2013 X X X X X
HE)

Fuente: Datos proporcionados por la UMI-Hospital Espafiol.

Cuadro 2: Formacién de RRHH en MI (Programa de posgrados y residencia)

Residentes Posgrados
R1 R2 R3 PG PG PG Total
1*afio  2%afio 3% afio

2009 1 1 - 2 - -

2010 3 1 1 2 2 - 9
2011 1 3 1 2 2 2 11
2012 2 1 3 2 1 2 11
2013 2 2 1 2 2 1 10

Fuente: Datos proporcionados por la UMI-Hospital Espaiiol.

Como aspectos negativos y que han planteado dificultades al proyecto se mencionaron:

e Deficiencias administrativas de ASSE que han llevado a problemas con los
trabajadores. (Diversidad de formas contractuales, diferencias salariales y de
beneficios sociales para cargos de igual funcién, permanencia de contratos flexibles).

e Permanente recambio de personal de enfermeria, sumado muchas veces a
ausentismo.

e La falta de coordinacién entre el hospital, ASSE y otros servicios en donde se podria
extender este proyecto.

e Predisposicion de los trabajadores a trabajar bajo el régimen tradicional de trabajo,
enfocdndose solamente en la atencidén y descuidando la importancia de las reuniones
de equipo, la investigacion y la evaluacion.
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e Cambios en las autoridades del hospital de manera reiterada, lo que ha dejado en
estas instancias acefalias que han entorpecido el desarrollo del programa.

e Falta de experiencia de los coordinadores en trabajo longitudinal.

En resumen, los entrevistados perciben los objetivos planteados como logrados: por un lado el
aumento en la disponibilidad de este servicio a nivel del sector publico, y por otro, abrir la
discusion del tema de la organizacion del trabajo de la MI. Plantean que existe consenso en el
cuerpo médico en general sobre los problemas que acarrea el multiempleo, el exceso de horas
trabajadas, asi como de las ventajas para el trabajador y para el usuario del trabajo
coordinado, con reuniones de equipo y analisis periddicos de los resultados.

El equipo de enfermeria del hospital concuerda en general con el éxito de este programa ya
sea en la condiciones de trabajo médico como en la mejora de la atencién y resultados
sanitarios, mas alld de su desconformidad con sus propias condiciones de trabajo. Acuerdan
que la organizacion longitudinal de los CAD es una muy buena experiencia, notoriamente
mejor para el cuidado del paciente, y también para el enfermero ya que la coordinacién y los
lineamientos claros por parte de los coordinadores ayudan a homogeneizar los criterios a
seguir en la atencién al paciente.

b) Los factores que contribuyeron al logro de los resultados esperados

Con respecto a los factores que contribuyeron al logro de los objetivos los entrevistados
marcaron que se ha contado con apoyo politico mas alla de los problemas que si existieron de
instrumentacién mdas que nada a nivel administrativo. La implementaciéon ha funcionado
correctamente, y se enfatiza en el buen disefio del programa como de sus objetivos. Otro
factor importante ha sido el compromiso asumido por los trabajadores médicos con el
proyecto.

Por lo cual se resume que los objetivos se han logrado no solo por el proyecto en si, sino
porque se ha instaurado en un contexto apropiado en donde se ha contado con apoyo politico
y econdmico.

c) La contribucién del programa para fortalecer y mejorar el desarrollo de personal de

salud y la prestacion de servicios de salud

Con respecto al desarrollo del personal de salud:

e El programa ha apuntado a mejorar las condiciones de trabajo y de vida del personal
médico a través de fomentar la eliminacion del multiempleo, y aumentando el
sentimiento de pertenencia con la institucion.

e Contribuye al trabajo en equipo, y coordinado.
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e Contribuye al analisis de los resultados obtenidos y a la evaluacién continua para rever
permanentemente los cambios que se deben llevar adelante para realizar mejoras.

e Apunta a fortalecer la formacidn, la investigacidn cientifica y colabora con la educacién
a través de los residenciados. Se ha participado en estudios multicéntricos nacionales e
internacionales.

e Participaciéon en Comités y Comisiones Asesoras (ASSE-MSP) que ayudando al analisis
de diversos temas por parte del equipo.

Con respecto a la prestacion de los servicios de salud:

d)

e Con la apertura del hospital se cuenta con mds capacidad de camas disponibles para el
sector publico.

e El régimen de trabajo longitudinal permite la coordinacién y la planificacién de la toma
de decisiones sobre los pacientes; lo que replica en una mejora de la atencién
prestada.

e Se tienen reuniones con todo el equipo en donde se analiza cada caso y se dan los
lineamientos que se deben seguir tanto para los médicos como para el equipo de
enfermeria.

e Posibilidad de realizar interconsulta, ya que se cuenta con médicos intensivistas con
diferentes perfiles profesionales.

e Implementacién de la historia clinica electrénica que no solo muestra un avance en los
sistemas de informacidon sino que contribuye a la atencién prestada mediante
sistematizar la informacidn de cada usuario.

e Las encuestas de usuarios han mostrado buenas evaluaciones de la atencién y del
servicio.

e Se han elaborado pautas de diagndsticos y de tratamiento, que homogeneizan criterios
de atencion. Al momento se han elaborado 22 protocolos que estan disponibles para
todo el cuerpo médico. (Informe de direccién 2011.)

Nuevas intervenciones, pasos a seguir

e Seguir desarrollando la propuesta de Plan Piloto, extendiendo la base de CAD vy
diversificando las tareas para que los coordinadores puedan cumplir funciones
especificas en asistencia, gestion, investigacidn, formacién de RRHH en una proporcion
mas balanceada. (Informe de direccién 2011.)

e Proyecto de reforma y ampliacién de camas para fines de 2013. Se aumentard en 4
camas la capacidad operativa de la unidad. Junto con esta obra se mejoraran las
instalaciones de economato, depdsitos, areas técnicas de neumocardiologia vy
locutorio para familiares de pacientes. (Informe de direccion 2012.)

e Laintroduccidn de las politicas de calidad en M.

e Seguir avanzando en el desarrollo de la Historia Clinica Electrdnica.
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Trabajar y apoyar la discusidon que se estd dando a nivel general en la reforma del
trabajo médico.

e) Problematicas a evaluar y mejorar

Mejorar los aspectos administrativos y de coordinacién con ASSE.

Como el proyecto no contd con dinero extra no se tuvo fondos exclusivos para la
evaluacidn en si mismo del proyecto.

Reevaluar los dias de guardia en donde los médicos de Staff completan 30 hs. de
trabajo (algo que no se tuvo en cuenta en la elaboracion del proyecto segun el
entrevistado).

Estudiar, analizar y mejorar las condiciones de trabajo de la enfermeria. Se ha
planteado en los diferentes informes presentados a la direccidn del hospital la falta de
este personal.

Continuar estudiando y analizando el programa, incentivando a los trabajadores
médicos, evitando la inercia a trabajar bajo el régimen tradicional.

f) Descripcidn de los pasos y la metodologia para la recoleccién de datos y entrevistas

Acceso al documento en donde se crea el proyecto.

Comunicacidn con los creadores del proyecto.

Solicitud y posterior realizacion de la entrevista con los responsables del proyecto.
Solicitud y posterior realizacién de la entrevista con el equipo de enfermeria del CTl de
M.

Obtencién de informes y evaluaciones sobre del plan brindados por el equipo del
proyecto.

Desgrabacion de entrevistas, envio del documento a los entrevistados para su
aprobacion y andlisis de las mismas.

Entrevistas realizadas:

Coordinador del proyecto: Dr. Alvaro Giordano.
Equipo de trabajo de enfermeria del CTI del Hospital Espafiol: Lic. Silvia Esquibel y Lic.
Regina Portantier.

Documentos proporcionados por el equipo del proyecto:

Informes 2010, 2011 y 2012 por parte de los responsables del drea de MI a los
directores del Hospital Espafiol.
Comisién Honoraria Asesora en Medicina Intensiva. Sistema de Informacién y
Monitoreo para Unidades de Medicina Intensiva. "Indicadores de calidad en la
asistencia del paciente critico”.
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e Evaluaciones médicas sobre el resultado del proyecto.
e Datos recabados a partir de la realizacidn de encuestas a los usuarios del servicio.
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g) Modelo légico

Situacion

Aumento de la
demanda de Ml
(aumento de
camas).

Modelo de trabajo
médico transversal,
que lleva a
situaciones
multiempleo,
excesivo
suplencias, y falta
de trabajo
coordinado.

Insumos

El proyecto de
reorganizacion del
trabajo de MI, esta
enmarcado dentro
de la apertura de
un nuevo hospital,
para lo que se
dispuso de medios
econdmicos
voluntad politica.

Equipo de médicos
comprometidos con
el proyecto.

EVALUACION DE PROGRAMAS DE RECURSOS HUMANOS DE LA SALUD

Actividades

Presentacion del
plan E] las
autoridades: 8 de
enero de 2007.

Planificacion
Estratégica del
Hospital Espafiol:
agosto 2007

Adquisicion efectiva
del Hospital por ASSE:
octubre 2007

Apertura del CTI: 20 de
octubre de 2008.

en marcha del plan
piloto de trabajo
longitudinal de ™I

Supuestos

eRealizar una reorganizacion del trabajo médico en las distintas areas de

Productos Resultados

Mas camas de CTI disponibles .
para el sector publico. En el largo plazo si esta

nueva organizacion del
trabajo se implementa
para el resto de los
prestadores, quedarian
incluidos todos los
meédicos intensivistas
dentro de este nuevo
sistema

Aumento de E carga
horaria longitudinal de los
meédicos intensivistas.

En base a este proyecto
piloto se esta discutiendo
en los consejos de salarios
el cambio general en Ila
organizacion del trabajo
de la Ml en el pais.

Evaluacion del proyecto a través
de evaluacion de la conformidad
a trabajador y usuarios.

Avances en los procesos
de gestion, educacidon e
investigacion.

trabajo es primordial para instaurar el cambio de modelo de atencidn,
mejorando la calidad de los servicios prestados a los usuarios, asi como
las condiciones de trabajo de los médicos. Los cargos de alta dedicacidn
dentro de las instituciones ayudan a eliminar el multiempleo, creando
mayor compromiso de los trabajadores con las instituciones y con los
usuarios, permitiendo el trabajo longitudinal, coordinado y en equipo.

Factores externos

*Mejoras en los servicios de salud publicos, aumentando Ia
disponibilidad de trabajadores, salarios, y condiciones de trabajo.
Mayor asignacion presupuestaria para la ASSE.

e Cambio de modelo de atencidon que busca instaurar la Reforma de la
Salud desde el afio 2007
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[] 4. PROGRAMAS DE PROFESIONALIZACION DE AUXILIARES DE ENFERMERIA

4.1. Programas de “Profesionalizacion de Auxiliares de Enfermeria a Nivel de
Licenciadas”, y “Programa de Formacién de Auxiliares de Enfermeria para el
transito horizontal a la Licenciatura en Enfermeria”

A partir de las Metas Regionales de RRHH para la salud 2007-2015 establecidas por OPS, se
puede observar que la Meta N° 4 (relacién de 1 enfermera calificada por cada médico) es una
de las metas que Uruguay no ha cumplido, teniendo una relaciéon de 3 médicos por cada
enfermera calificada. (MSP, 2013.)

La Facultad de Enfermeria de la UdelaR cuenta con distintos programas para profesionalizar a
los auxiliares de enfermeria hacia licenciatura de enfermeria. La misidn de estos programas es
reconvertir auxiliares de enfermeria que cuentan con el segundo ciclo de ensefianza (nivel
secundario de la ensefianza finalizado), en licenciadas de enfermeria. La meta es aumentar la
dotacion de licenciadas de enfermeria en Uruguay para contar con personal calificado en la
tarea, con el cometido de brindar una correcta atencién de salud en todo el territorio nacional.

“El objetivo es fortalecer la formacién de Licenciados en Enfermeria a través de la reconversion
del Auxiliar de Enfermeria que cumpla con los criterios de admisién a la UdelaR. El producto
esperado con la implementacion del programa, es profesionalizar a los Auxiliares de
Enfermeria y profundizar la estrategia asistencia-docencia. Se busca que se sustente el
mejoramiento de la calidad y la eficiencia en la atencién a la poblacion.”**

La Facultad de Enfermeria cuenta desde 1990 con el “Programa de Profesionalizacion de
Auxiliares de Enfermeria a Nivel de Licenciado”. Este programa se ha realizado en distintas
ediciones y en distintos puntos del pais. En todas las ediciones el programa apunta a auxiliares
de enfermeria con el segundo ciclo de ensefianza secundaria completo, experiencia
documentada de ejercicio de auxiliar de enfermeria (minimo de tres afios), y contar con una
buena evaluacidn de los servicios en los que trabajan.

El programa tiene unas 3 mil horas de actividades tedricas y practicas distribuidas en cinco
semestres mas un semestre para el internado (formaciéon en servicio) y trabajo final de
investigacion. Se pone énfasis en la adquisicion por parte del auxiliar del “rol” de licenciado
como sustento pedagdgico, en donde se intenta ubicar al estudiante como sujeto protagonista
de su formacidn y al docente como mediador. (OPS, 2005.)

Por otra parte, desde el 2002 la Facultad de Enfermeria crea otro proyecto para el pasaje de
auxiliares de enfermeria a licenciadas, denominado: “Programa de Formacion de Auxiliares de
Enfermeria, para el transito horizontal a la Licenciatura en Enfermeria”. (Carrera Escalonada en

14 http://www.fenf.edu.uy/index.php/profesionalizacion/96-caracteristicas-del-programa
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Enfermeria (CEE)/Mddulo de Enlace Complementario [MEC]). El objetivo de este programa fue
realizar una estrategia para unificar la formacién inicial, compartiendo los requisitos de
ingreso, exigencias académicas realizando un pasaje horizontal hacia el plan curricular de la
licenciatura. Se trabajo en la descentralizacion de la formacioén inicial. (Facultad de Enfermeria-
UdelaR, 2009.)

Este programa también se ha realizado en diferentes ediciones y departamentos del pais.
Surge en el departamento de Rivera financiado por la Comisién Sectorial de Ensefianza, de la
UdelaR, mediante un llamado para el desarrollo de carreras en el interior del pais. La CEE tiene
tres etapas. Una primera etapa en donde se forman las auxiliares de enfermeria; luego se
realiza el MEC en un semestre, y culminado este mddulo los estudiantes ingresan al cuarto afo
de la licenciatura del plan curricular de 1993, en donde cursan con los estudiantes que han
realizado desde un inicio la licenciatura en enfermeria el cuarto afio y el internado.

Los estudiantes deben contar con el segundo ciclo de ensefianza secundaria completo, pero a
diferencia del otro programa no se solicita experiencia en la tarea. Cuenta con una alta carga
de ensefianza a distancia. En la primera edicidn la matriculacidén fue pequena, luego se abre en
el 2007, y en el 2009 se realiza en Salto, Rivera y Montevideo con una matricula mayor. La
ultima edicién fue en el 2011 en el departamento de Rocha la cual se encuentra en curso.

Las modalidades de ingreso a este programa pueden ser diferentes: ingresar al curso de
auxiliar de enfermeria, una vez aprobado éste, realizar el MEC e insertarse en el cuarto afio en
el Plan de Licenciatura de Enfermeria; o se puede haber obtenido el titulo de Auxiliar de
enfermeria (a través de las escuelas publicas o privadas habilitadas por el Ministerio de
Educacién y Cultura) y comenzar en la Facultad de Enfermeria a partir del MEC mas cuarto afio
en el plan curricular considerando la validacién de los conocimientos previos 93."

13 “En el 2002- Carrera escalonada de enfermeria con formacién en primera fase de Auxiliares de enfermeria, Luego
Médulo de Enlace complementario e ingreso a la Licenciatura de Enfermeria, obteniendo por esta via el titulo de
licenciado en Enfermeria. Aprobacién 2002 Facultad de Enfermeria, 2003 aprobacion de su convalidacién con el
plan 93, 2004 aprobacién por el CDC de su primera fase y en el 2009 su aprobacién total incluido el transito
horizontal a la licenciatura de enfermeria.” Facultad de Enfermeria-UdelaR, Avanzando en la mejora continua de la
calidad de la ensefianza superior en enfermeria, pag. 155. 2009).
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llustracién 2: Arbol de consultas y acciones

Programa de Formacion de

Progrma de Profesionalizacion
Auxiliares de Enfermeria, para

de Auxiliares de Enfermeria a

Nivel de Licenciado el transito horizontal ala

Licenciatura en Enfermeria

[ 1990: Primera edicién en | N

Montevideo, Salto y Rivera. ( y
Con ingreso abierto. 2002:  Aprobacion del

Convenio con la Fundacion =B S el o

Kellogg | E.nfermerfa. I?xperiencia

\ J piloto en Rivera de

formacién de auxiliares.

" 1999:Segunda edicidon a | 2003: Aprobacion de la
través de convenio entre convalidacién con el plan
Facultad de Enfermeria y 93.*

Ministerio de Defensa, . J/

_| exlusivo para trabajadores
. de Sanidad Militar. )

2004: Aprobacién por el |
Consejo Directivo Central
de la UdelaR, de su primera
fase. Primeros egresados
como Auxiliares .

2001: Tercera edicion a
través del Proyecto
Institucional de la UdelaR,
para trabajadores del

Hospital de Clinicas / D
—_ (Hospital Universitario). ) ——  2007:96ingresos para
hacer auxiliar de
enfermeria, 76 egresados y

4 2005: Cuarta edicién a 76 realizaron el MEC.
través de un convenio con . g
el MSP- ASSE para
trabajadores del sector /" 2009: Aprobacién total, )
publico. Con incluido el
— financiamiento de la 1 transitohorizontal a la
\ UdelaR. y licenciatura en enfermeria.

Se realiza en Salto,
Montevideo y Rivera. 86
ingresos para Auxiliar de

enfermeria, 198 ingresos al
\_ MEC )

4 N
2009: Quinta edicidn con

fondos de la UdelaR, para
trabajadores del sector

publico e instituciones del

sector privado con 7 ~\

convenio con la Facultad )
ST =L 2011:Serealizaen el

\_ y, departamento de Rocha.
AUn se encuentra en
curso.

*Los datos sobre el Programa de Auxiliares de Enfermeria para el transito horizontal a la licenciatura de enfermeria son
extraidos de: “Avanzando en la mejora continua de la calidad de la ensefianza superior en enfermeria”. Facultad de Enfermeria,
UdelaR. 2009.
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Tabla 1: Comparacion de las tres modalidades existentes para obtener el titulo de Lic. en enfermeria

Plan 93" Programa de Programa MEC

Profesionalizacion

Anos de estudio i i 1-1,5 afios

Horas de estudio 4248 3200 1600

Si Si No

Datos extraidos de http://www.fenf.edu.uy/fenf/diba/carrera.html

a) Exitos, dificultades, desafios y lecciones aprendidas en la implementacién de
los programas

Como principales éxitos de los programas se puede destacar:

e La mejora en la formacion de los estudiantes que han participado, aumentando sus
posibilidades de mejoras laborales en el sector.

e Desarrollo de la utilizacion de tecnologias de la informacién como medio de
aprendizaje.

e Consolidacidn de grupos docentes de los programas que reevaltdan los mismos.

e Se observa un aumento de la cantidad de licenciadas en el pais, si bien se estd lejos de
la meta planteada por OPS.

e La experiencia acumulada de los programas ha sido un insumo para la discusién que se
viene realizando en la UdelaR para la creacién de un nuevo plan de estudio.

Como principales dificultades en la implementacién se destacan:

e Falta de recursos financieros, de docentes e infraestructura para poder aumentar los
cupos a estos programas.

e Problemas administrativos y de gestion en el programa CEE/MEC.

e Falta de experiencia en trabajo a distancia, en las primeras ediciones del programa de
profesionalizacién.

e Abandono de la carrera debido a la existencia de multiempleo asi como a la
organizacién del trabajo con el que cuentan (horarios y dias libres rotativos).

e Perfil femenino de la poblacidon con alta carga de trabajo no remunerado (tareas del
hogar y cuidados).

16 . . . s . /, . .

El plan 93, es el plan curricular para formarse en Licenciado en enfermeria, el cual tiene un titulo intermedio de
auxiliar de enfermeria. El programa de profesionalizacién parte de una poblacidn que ya realizé la formacion de
auxiliar de enfermeria, al igual que el MEC.
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e No existen mecanismos de apoyo a los estudiantes como becas u horas para estudio
desde los servicios asistenciales.

En las entrevistas realizadas se plantea como principal desafio:

e Homogeneizar las propuestas de profesionalizacién de auxiliares existentes.
e Contar con mas licenciadas de enfermeria en el pais respondiendo a las necesidades de
la profesion con estandares altos de calidad.

b) Los factores que contribuyeron al logro de los resultados esperados

En este punto se destaca dentro del programa de profesionalizacién la retroalimentacion del
programa mediante la realizacidn de autoevaluaciones en todas sus ediciones, realizandose
modificaciones en la curricula asi como en la modalidad de ensefianza a través de las
evaluaciones de los cursos realizados. Esto ha colaborado a mejorar los resultados del
programa en cada edicion.

Por otra parte, como principal factor que contribuyd a aumentar las licenciadas en el pais, es el
empefio de la Facultad de Enfermeria en estos programas a través de sus equipos docentes, asi
como haber contado con el apoyo de fundaciones, servicios y la propia UdelaR.

Un elemento destacado dentro del programa de profesionalizacién como factor que ha
colaborado en la implementacion, es conocer la formacidn de los auxiliares de enfermeria, asi
como los servicios en donde trabaja. Se parte de un diagndstico previo de cada estudiante que
permite reconsiderar constantemente la educacién a prestar asi como las técnicas a utilizar.

c) La contribucion de los programas para fortalecer y mejorar el desarrollo de
personal de salud y la prestacion de servicios de salud

La Facultad de Enfermeria en su plan curricular general de licenciados de enfermeria desde su
Plan de estudio del afio 1993 incorpora aspectos relacionados al fortalecimiento de la APS,
dando prioridad a la formacién en distintos lugares del pais, fomentando la descentralizacion
de los estudiantes y con esto la permanencia en su lugar de residencia, mejorando la
accesibilidad de los jévenes del interior del pais a la ensefianza superior, especialmente de la
Enfermeria. El programa de profesionalizacién de auxiliares de enfermeria a nivel de
licenciadas sigue los mismos pardmetros que la carrera curricular. Este se enmarca en la
busqueda de respuestas desde la UdelaR a las necesidades sociales asi como a la
democratizacién de la educacién para la mejora de la atencion de la poblacion.

Los entrevistados resaltan la importancia en el cambio de actitud de los estudiantes al pasar
por la profesionalizacién, mejorando claramente la formacion de éstos. En los programas se

Ill

pone énfasis en la necesidad de adquisiciéon del “rol de licenciado” por parte del auxiliar

haciendo referencia a la necesidad de desconstruccion y construccién de un nuevo
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conocimiento desde el punto de vista pedagdgico para que el estudiante logre estar al nivel
profesional, identificdndose en el mismo.

Se destaca que si bien muchas de las ediciones de este programa se hicieron en convenio con
ciertos servicios, los estudiantes son formados “para el pais”, inclusive se pone énfasis en su
pasaje por los distintos niveles de atencién en sus instancias de practica, para contar con un
licenciado generalista capacitado para todas las tareas.

Desde las distintas modalidades de profesionalizacién de auxiliares de enfermeria se ha
aportado a aumentar la cantidad de enfermeras profesionales en el pais, apostando a mejorar
de esta manera la atencion brindada en los servicios. En el 2009 la cantidad de ingresos de la
Licenciados en Enfermeria ha aumentado en mas de un 100%. Mientras en el 2008 ingresaron
410 estudiantes en el 2009 ingresaron 1630. (Facultad de Enfermeria- UdelaR, 2009.)

Gréfica 6: Ingresos y Egresos de la Facultad de Enfermeria. indice base 1998 = 100

350,0
300,0 /I
250,0 /
200,0 f
= 150,0 e — __ﬂ/-‘,.\n——":"' P
100,0 = -
50,0
0,0
1998 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2002 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
INGRESOS | 100,0/129,0/159,4 142,3/139,6/152,5/150,0|138,4 121,5|130,2| 98,8 [321,0
EGRESOS |100,0 883 | 86,0 888 | 83,2 |132,4/176,0|127,9/174,3]|188,8126,3 | 168,2

Grafica extraida de “La enfermeria en el Uruguay. Caracteristicas actuales y perspectivas de desarrollo.” MSP- 2011.

Si bien se sigue con una relacién entre médicos y enfermeras no recomendables, de 3 médicos
por cada 1 enfermera, se observa que esta relacion viene descendiendo. (DRRHHSNIS, 2013.)

Grafica 7: Relacion entre cantidad de médicos y enfermeras profesionales

35 _ Razén Médico/Enfermeras

3.4 -
3.3
3.2
3.1
3.0
2.9 -
2.8 -
2.7
2.6 T T T T T 1
2008 2002 2010 2011 2012 2015

Grafica extraida de “Los desafios de Toronto. Medicion de las Metas Regionales de recursos humanos para la salud 2007 - 2015
Uruguay.” MSP-2013
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A la vez dentro de las diferentes formas de obtener el titulo, en el 2009 mas del 60% de las
entradas se dan por la modalidad de CEE.

“En el 2009 mas del 60% de las entradas se dieron por la modalidad de carrera escalonada
(CEE); de alguna forma esta nueva modalidad de realizar la licenciatura es lo que estaria
explicando el importante aumento en los ingresos a enfermeria. En promedio, en estos tres
afios casi la mitad (48,4%) de los ingresos a la licenciatura se dieron por medio de la CEE”."

En la grafica que sigue se compara la CEE con la forma “tradicional” de realizar la carrera a
través del plan 93, obtenidos de los datos de los Anuarios Estadisticos de la UdelaR. Por otra
parte se presenta el cuadro resumen de los ingresos y egresos al Programa de
Profesionalizacién de Auxiliares de enfermeria a nivel de Licenciado.

Grafica 8: Ingresos a la Licenciatura de Enfermeria segiin modalidad

p 100.0

° 80.0
r

c 60.0
e

n 40.0
t

20.0

0.0

2009 2010 2011
M Plan Tradiconal B CEE

Elaboracion propia en base a datos de Anuario Estadistico de la UdelaR.

Tabla 2: Programa de Profesionalizacidn de Auxiliares de Enfermeria a nivel de Licenciado

Ediciones Ingresos Egresos

1990

1999

2001

2005

2009

174 os desaffo de Toronto. Medicién de las Metas Regionales de RRHH para la salud 2007- 2015”. Pag. 15. Division
de RRHH del SNIS. Uruguay- 2013.
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Con respecto al desafio 2 de las Metas Regionales: “Ubicar a las personas idoneas en los
lugares adecuados, de manera de lograr una distribucion equitativa de acuerdo a las
necesidades de salud de la poblacion”, estos programas apuntan claramente a colaborar con la
redistribuciéon de RRHH en el territorio. En Uruguay la formacidn de las auxiliares es la que estd
mas descentralizada, lo que se refleja luego en su mejor distribucion en los distintos
departamentos del pais. (DRRHHSNIS, 2012). Esto es un punto importante a la hora de evaluar
la contribucidn de los programas en la mejora de las prestaciones de salud en el territorio
nacional.

d) Nuevas intervenciones, pasos a seguir

En el marco de los requerimientos de la UdelaR en cuanto a una nueva Ordenanza de Carreras
de grado vigente y modificaciones de su plan de estudio, se encuentra en una etapa de
discusion y re planificacion tanto de la carrera curricular como de los proyectos de
profesionalizacidn, con el objetivo de unificar las distintas formas de obtener el titulo de
licenciadas en enfermeria. La apuesta es a contar con un solo programa, en donde el
estudiante pueda ir transitando progresivamente, una carrera Unica con distintas etapas que
unifique todos los planes de estudio en uno solo. Los entrevistados destacan la importancia de
apostar a la formacién de un mayor niumero de profesionales con los estdndares de calidad
gue marca la UdelaR.

e) Problematicas a evaluar y mejorar

e Necesidad de contar con mas apoyo para la profesionalizacion de auxiliares de
enfermeria que van mas alld de la UdelaR; apoyo de los servicios de salud en dénde
trabajan, becas o apoyo econdmico para que esta poblaciéon pueda permanecer en los
CUrsos.

e Disociacién entre el rol como trabajador de auxiliar de enfermeria y las practicas de
licenciado en su servicio.

e En las primeras versiones de los programas hubo mucha resistencia del orden
estudiantil y de los egresados, asi como desconfianza con la metodologia de estudio
utilizada.

e Han existido discusiones en torno a la calidad de la formacidn a través de la modalidad
de CEE, sobre exigencias distintas tanto del programa curricular como del Programa de
Profesionalizacién de Auxiliares a Nivel de Licenciadas, contar con mas carga horaria
semipresencial, no exigir experiencia documentada ni evaluacion del servicio.

e En el programa de CEE/MEC han existido problemas en la implementacion del mismo
del tipo administrativos, lo que generd problemas dentro de la propia Facultad y de
UdelaR.

e Se ha discutido el problema de tener licenciados en enfermeria egresadas de diferentes
programas con distintas cargas horarias y exigencias curriculares.
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e El presupuesto universitario es insuficiente, por lo cual los fondos disponibles no
permiten llevar todos los programas a todo el pais, por lo que la unificacién de
programas es una de las estrategias que se desarrollaran para optimizar recursos.

e AuUn no ha finalizado el egreso de la totalidad de la primera generacién de estudiantes
de CEE, se han realizado evaluaciones del proceso educativo y de ejecucién del
programa, con identificacién de dificultades reales en su implementaciéon para las que
se determinaron algunas acciones correctivas y un gran esfuerzo institucional, pero
aun no se ha podido evaluar el verdadero impacto de este programa.

f) Descripcion de los pasos y la metodologia para la recoleccién de datos y entrevistas

e Revisién de libros y documentacion sobre los programas.

e Comunicacién con los entrevistados (decana de la facultad y profesoras a cargo de los
proyectos).

e Solicitud y posterior realizacién de las entrevistas.

e Desgravacion de entrevistas, envio del documento a los entrevistados para su
aprobacion y andlisis de las mismas.

e Obtencidn de informes y evaluaciones sobre los programas.

Entrevistas realizadas:

e Decana de la Facultad de Enfermeria: Prof. Lic. Mercedes Pérez
e Directora del Departamento de Educacién y Directora del Programa de
Profesionalizacién: Prof. Mag. Fany Rocha
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ANEXOS

Tabla 1. Cuadro comparativo del régimen anterior de trabajo médico y el acuerdo firmado en el afio 2012

Régimen anterior (Laudo 67)

Acuerdo 2012

Carga horaria

Baja carga horaria por cargo: 26 hs.
mensuales en policlinica, guardia 24 hs. etc.

Cargos de 40 o0 48 hs. semanales

Actividades por cargo

Fragmentacion de cargos entre areas de
actividad. Cargos UNIFUNCIONALES.
El horario de trabajo es exclusivo para la
atencion directa al paciente; no incluyen
horas para tareas institucionales o de
educacion para la salud.

Cargos polifuncionales, que incluyen:
policlinica, atencién domiciliaria urgente y no
urgente, urgencia y emergencia centralizada,

actividades institucionales y de educacién para
la salud

Horas de trabajo continuo

Guardias de 24hs

Guardias de un maximo de 16hs de trabajo
continuo

Incidencia del pago variable

50% Montevideo

Maximo 25%

Forma de pago variable

En Montevideo
Policlinica: fijo + acto (50% cada uno)
Radio: 100% por acto (sin limite de llamados
por hora)
Puerta: 100% fijo
Block: 100% por acto

Policlinica: fijo (75%) + pago variable que
prioriza la referenciacién de la poblacién y el
correcto registro en la historia clinica
Radio: fijo (75%) + pago por consulta (maximo
3 llamados por hora)

Puerta: a definir la forma de pago variable
Block: fijo (75%) + pago por acto

Referenciacion de la poblacién

No existe.

Método de referenciacion basado en la
libertad de eleccién del usuario, la carga
horaria del médico, la utilizacién esperada de
los usuarios por edad y sexo y la cantidad de
consultas por hora laudadas.
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Resumen de los programas y acciones relacionados a los RRHH de la salud desde el 2005 al 2013

Tabla 3: Gestidn y planificacion de RRHH de la salud

Periodo de
referencia

Programas y Acciones

Leyes/ Acuerdos/Mecanismos

Objetivos y Resultados

2005

Reinstalacion de la
negociacion colectiva.

Ley de negociacion colectiva del sector
privado y el publico.

Se reinstalan a nivel de todos los sectores de la economia de los
consejos de salarios, pero en el caso de la salud se incorpora a
los mismos el MSP para alinear las politicas laborales a las
sanitarias.

2005-2008

Creacion de sistemas de
informacion de RRHH de la
salud.

Creacion del SCARH.

Recabar datos de todos los trabajadores del sistema.

Informatizacion del proceso de registro de
profesionales.

Tener una base de datos de todos los profesionales, técnicos y
auxiliares registrados en el MSP.

Censo de RRHH de la salud.

Conocer las caracteristicas basicas de las personas que se
desempeiian en el campo de la salud. Colaborar a actualizar los
sistemas de informacién.

2010

Creacion de la Divisidn de
RRHH del SNIS

Construccién y disefio de politicas para el desarrollo de los RRHH
del SNIS acordes a la realidad sanitaria de la poblacidn, las
necesidades y objetivos del sistema de salud, y a las expectativas
y derechos de los usuarios del sistema

2011-2012

Fortalecimiento de los
Sistemas de Informacion

Creacion del SHARPS

Registrar, habilitar y controlar la formacién de los recursos
humanos en salud.

2012 - 2013

Creacion del ORHS

Convenio de constituciéon del Observatorio
en Uruguay: MSP-UDELAR-ASSE-SMU-
FEMI-FUS-FFSP — prestadores de salud

privados — Sanidad Militar

Construccidn, analisis y difusion de conocimiento para la
elaboracién e implementacién de los procesos de regulacidn,
formacién, desarrollo y formulacion de politicas y planes de
RRHH en Salud en el marco de los principios y valores rectores
del SNIS y las necesidades sanitarias de la poblacion del pais.
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Primer plenario del observatorio

El plenario instala definitivamente el observatorio, definiendo
las lineas estratégicas de trabajo para 2013 y aprobando el
reglamento de funcionamiento del mismo.

2012-2013

Incorporacion de la
informacion de los RRHH de
la salud del resto de los
prestadores de salud

Acuerdos con las Emergencias Moéviles y
con los Prestadores Publicos

Contar con informacion de todos los RRHH de la salud que se
encuentran trabajando en el pais.

Tabla 4: Condiciones de Trabajo

Periodo de
referencia

Programas y Acciones

Leyes/ Acuerdos

Objetivos y Resultados

Indicadores

2005 en adelante

Aumentos salariales de
ASSE.

Rendicidn de Cuentas 2007.

Mejorar el nivel de vida de los
trabajadores de ASSE

Variacion del salario real de los trabajadores
de ASSE

Reducir las brechas salariales entre
los trabajadores de las IAMCYy los de
ASSE

Salario real ASSE / salario real IAMC por
categoria.

Disminuir la brecha en la dotacion de
trabajadores de ASSE con relacién a
las IAMC

Cantidad de RRHH de ASSE cada 1000
usuarios/cantidad de RRHH en las IAMC cada
1000 usuarios

2005 en adelante

Aumentos salariales en el
sector privado a través de
negociacion tripartita

Acuerdos consejos de
salarios sector privado.

Mejorar el nivel de vida de los RRHH
de la salud, recuperando el salario
real perdido en la ultima crisis
econdmica del pais.

Variacion del salario real de los trabajadores
del sector privado.

2007 en adelante

Presupuestacion de

Acuerdos entre ASSE- SMU-

Disminuir el empleo precario

Evolucion de la cantidad de contratos
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trabajadores en ASSE

FEMI- SAQ- FFSP

Evitar el traslado de los RRHH de la
salud al sector privado

Aumentar el compromiso de los
RRHH de la salud hacia la institucidon

precarios/ total de trabajadores en el sector
publico

2008

Creacién de CAD para
especialidades médicas
con escasez en ASSE

Acuerdo Médico ASSE-SMU-
SAQ 2008

Captar especialidades que
escaseaban en ASSE, contribuir a
terminar con el multiempleo, retener
mas horas al trabajador dentro de la
institucion.

Evolucidn de la cantidad de horas de
especialidades criticas por 10000 usuarios de
ASSE.

CAD médicos/total cargos médicos.

2008

Nuevos beneficios a los
trabajadores no médicos
del sector privado.

Acuerdo MSP-SMU-FUS-
Empresas-MEF-MTSS. 2008

M3s alld de los aumentos salariales el
objetivo fue mejorar las condiciones
de trabajo. (Cambios en los sistemas
de libres rotativos, creacion de
comision de género, etc.)

2011

Ley de reglamentacién
del ejercicio de la
enfermeria

Ley N2 18815

La presente ley tiene por objeto
consagrar el marco juridico que
regulara por su orden el ejercicio de
la profesién universitaria de
enfermeria y la actividad del personal
que se desempeiia como auxiliar de
enfermeria en Uruguay

2012

Propuesta de un laudo
médico Unico nacional.

Acuerdo MSP-ASSE-SMU-
MEF — MTSS — Presidencia
de la Republica.

Evitar la competencia por los RRHH
de la salud en los distintos sectores,
disminuyendo las brechas salariales
entre ambos sectores y tendiendo a
homogeneizar tareas, cargos y
funciones en el SNIS.

Evolucidn de las brechas salariales entre
ambos sectores.

2012-2013

Creacion de CAD en el

Acuerdo MSP-SMU-MTSS-

Priorizar el primer nivel de atencion.

Evolucidn de la cantidad de CAD por




m EVALUACION DE PROGRAMAS DE RECURSOS HUMANOS DE LA SALUD

Sector privado.

MEF-Instituciones.

institucion.

Cantidad de CAD médicos/cantidad de cargos
médicos.

Disminucion de las horas de guardia
interna.

Horas promedio de guardia interna por
médico.

Disminuir el multiempleo.

Evolucion del nimero de instituciones en
donde cumple servicios cada médico.

Nuevo sistema de remuneracion a
través de referenciacion de los
usuarios.

Cantidad de usuarios referenciados a un
médico de cabecera.
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Tabla 5: Formacion de los RRHH de la salud

Periodo de 5 . _
i Programas y Acciones Leyes/ Acuerdos/Mecanismos Objetivos y Resultados
referencia
Actualizar las metas formativas para acompasar los
Plan de Estudios de la Carrera de doctor en . . P , P i
. . cambios del sistema de Salud. Se baso, ademas, en la
Nuevo plan de estudio de la Medicina, aprobado por la Asamblea del . . o . ]
2009 ., } intencién de contribuir a una transformacion social y
FMED. Claustro de la Facultad en su Sesion del dia o ,
. sanitaria que debia contener y sustentarse en una
27 de diciembre de 2007. ]
reforma educativa.
2009 CCE/MEC en la Facultad de Aumentar la dotacion de Lic. De enfermeria en el pais
Enfermeria. reconvirtiendo las auxiliares de enfermeria.
Aumento de cupos de . . L Aumentar la dotacion de especialidades que se
2009 . . o Ley de residencias médicas 18459. ] . )
residencias médicas. consideran criticas en el pais.
., . Firma de creacion por MSP-BPS-ASSE-OPS- Crear una red para compartir y colaborar en los
2011 Creacién del Nodo Virtual. . oo
FMED-FENF. procesos educativos en salud publica.
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Tabla 6: Distribucion de RRHH de la salud

) Leyes/
Periodo de Programas y . L.
. i Acuerdos/Mecanism Objetivos y Resultados
referencia Acciones
os
2009 Proyectos UDAS y El objetivo es asegurar el acceso a servicios integrales de salud enfocado a todos los habitantes
UDAD. residentes del medio rural.
Documento L . . . N .
. Contribuir a mejorar la calidad de vida y la situacion de salud de la poblacion rural desde un enfoque
Proyecto de elaborado y validado ) . ., ] ) ) ]
2011 - integral, a través de la generaciéon de espacios de vida dignos, habitables y saludables, con acceso
Salud Rural. por los distintos . . . . .
universal a servicios de salud de calidad en toda la poblacidn rural del pais.
actores.
Discusion
interministerial
bre | Documento que da
sobre la
; 5n d inicio a la temdtica, y Elaborar un plan de formacién de los ESPN, delineando una imagen objetivo de la organizacidn, las
conformacion de
2012 | . p deja laudada la funciones y responsabilidades de estos equipos como grupos asistenciales dentro del primer nivel de
os equipos de
auip . integracion de los atencion.
salud del primer )
. .. equipos de salud.
nivel de atencion
(ESPN).
Documento: Sistematizar los datos de poblacidn, produccidn asistencial e informaciéon econémico — financiera.
"Sistematizacién de
la informacion
Proyecto de asistencial y
ALhi territorializacién economico = Descentralizacion de ASSE para mejorar la gestion y el acceso de los usuarios a los servicios de salud a
de ASSE financiera de ASSE en . . .
nivel de todo el territorio nacional.
el marco del
proceso de
regionalizacién".
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2012-2013

Recoleccién de
informacion
enfocada a los
RRHH de la salud
de cada localidad
del pais.

Solicitud de
informacion a cada
prestador privado del
SNIS por cada sede
secundaria o filial.

Mejorar el diagndstico sobre la distribucion territorial de los RRHH de la salud con el fin de contribuir
a mejorar el acceso de los usuarios al sistema de salud.




