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Reconocimientos

El Manual de Medicion y Monitoreo de los Indicadores de las Metas Regionales de Recursos
Humanos para la Salud es el producto de un Grupo Regional de Trabajo, organizado y condu-
cido por la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/
OMS). Este Grupo de Trabajo Regional estuvo compuesto de expertos en gestién de datos,
analisis y politicas de Recursos Humanos para la Salud (HR), procedientes de varios paises y
organizaciones de la Region de las Américas. Los miembros del Grupo de Trabajo se reunie-
ron en Quito, Ecuador, en el 2008 y crearon este manual de guia para complementar la Re-
solucion CSP27/10 de la 27.2 Conferencia Sanitaria Panamericana, “Metas Regionales para
los Recursos Humanos para la Salud 2007-2015”. EI manual presenta la justificacion, aclara
los términos y define los indicadores de cada meta. Esta propuesto como una guia dirigida a
los ministerios de salud, los grupos de investigacion y la red de Observatorios de Recursos
Humanos para establecer las lineas de base de los indicadores de metas y hacer posible el
monitoreo de los avances en la implementacion de los planes de Recursos Humanos.

La OPS/OMS reconoce las contribuciones de los miembros del Grupo Regional de Trabajo:
Dra. Margarita Velasco, Dr. Rick Cameron, Dr. Daniel Purcallas, Dr. Rainford Wilks, Dr. Sean
Finnety, Dra. Judith Sullivan, Dra. Marie Gloriose-Ingabire, Dr. Félix Héctor Rigoli, Dra. Wilma
Gormley, Dra. Ménica Padilla, Dr. Sabado Nicolau Gerardi, Dra. Silvina Malvarez, Dr. José
Jardines, Dra. Deborah Cohen, Dra. Carolina Reed, y la Lic. Allison Annette Foster.
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Propdsito

El propdsito del manual es proporcionar un documento de referencia estandarizado por los
paises de la Regidn que clarifica los términos y parametros de cada una de las 20 metas de la
Resolucion CSP27/10 de OPS, “Metas Regionales de los Recursos Humanos para la Salud
2007-2015”, con el fin de que sean consistentemente comprendidas, aplicadas, medidas y
monitoreadas.

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

Definir politicas y planes de largo
plazo para adaptar la fuerza laboral a los
cambios previstos en los sistemas de salud

L4 s 2 I3 I3
M ETA 1 . ToDOs LOs PAiSES DE LA ReGiON HABRAN LOGRADO UNA RAZON DE
DENSIDAD DE RECURSOS HUMANOS DE 25 PROFESIONALES POR 10.000 HABITANTES

RACIONALIDAD DE LA META

El sentido de esta meta es demostrar la relacion entre la cantidad de la poblacion de un pais 'y
el numero de recursos humanos en salud, con el fin de identificar los posibles déficits o exce-
dente de estos recursos. Proviene de estudios globales que muestran que por debajo de 25
profesionales por 10.000 habitantes muy pocos paises consiguen alcanzar metas minimas
de salud relacionadas con los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM).

TERMINOS CLAVE

Recursos humanos en salud: para fines de comparacion internacional y dada la disparidad
de datos disponibles para muchas profesiones, se usa la definicion de la OMS, que suma a
médicos, enfermeras y parteras. Sin embargo, se alienta a los paises a recolectar informa-
cion sobre todas las profesiones relevantes del equipo de salud.

Recursos humanos para la salud deberia incluir:
» meédicos graduados en universidades;

» enfermeras con formacion universitaria o por lo menos tres anos de entrenamiento
formal en institutos técnicos; se excluyen en esta definicion auxiliares de enfermeria
o personal que ejerce su actividad bajo supervision;

» parteras, matronas u obstetrices que se refiere a personal con formacién universitaria
o de institutos técnicos; se excluyen parteras empiricas o entrenadas en programas
de la comunidad, y

» en todos los casos deberan incluirse los profesionales que se encuentran trabajando
en el pais a largo plazo, tales como contribuidores de Cuba, de las Naciones Unidas
0 emigrantes que se encuentran integrados al sistema como profesionales.
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INDICADOR PROPUESTO

Razon de densidad de recursos humanos en salud por 10.000 habitantes.

Numero de médicos + enfermeras + parteras en el afio t X cada 10.000 habitantes

Total de la poblacién de un pais en el afio t

DEFINICION DEL INDICADOR

» Numero de personal de la salud (médicos, enfermeras y parteras) que en un deter-
minado afio laboran a tiempo completo en establecimientos publicos o privados de
salud, expresado en una tasa por cada 10.000 habitantes;

> la tasa demografica expresa la frecuencia de casos (recursos humanos) por un deter-
minado numero de habitantes. Se calcula dividiendo el nimero de recursos humanos
contados en determinado ano por la poblacion existente en ese mismo afio.

» el nimero de personas utilizado como referente en una tasa es convencional y de-
pende de las cifras obtenidas: puede variar entre 1 habitante (per capita) y 100.000.
En este caso se lo definié por 10.000 como multiplicando, y

> el afio “t” se refiere al ano en el que se recogen los datos de los recursos humanos,
el cual debe coincidir con el de la poblacién en relacion.

DATOS REQUERIDOS

» Numero total de médicos, enfermeras y parteras trabajando a tiempo completo en la
institucion del sector privado o publico, y

> la poblacién total en un determinado ano corresponde a las proyecciones realizadas
a partir de los censos de la poblacion o de los resultados del censo si fue realizado
en el afo en el que se toman los datos.

GUIA METODOLOGICA

» Sila partera, matrona u obstetriz, es a la vez enfermera, debe ser contabilizada como
una persona;

> sien el pais no existen los datos sobre parteras, debera explicarse esto en una nota
de pie de pagina;

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

> si el sistema de informacion de su pais le permite hacer mas desagregaciones, lo
puede hacer para la especificidad de su pais, mas no para la comparabilidad interna-
cional que requerimos.
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FUENTES DE DATOS

» El numero total de personal de salud proviene de registros administrativos de cada
una de las instituciones de salud tanto publicas como privadas que existen en un
pais. Este dato registra el numero de personal de salud trabajando a tiempo com-
pleto. En caso de no existir o ser muy fragmentados, se aconseja usar registros de
colegios, consejos profesionales u organismos de registro (licenciamiento) obligatorio
u otra fuente que cuente personas. En caso que tengan el numero de médicos/enfer-
meras/parteras registrados sin seguridad de que éstos trabajen en el pais es mejor
no tomar el dato;

» al tomar el dato de personal trabajando, se evita las complicaciones que tendria si
se toman los registros de los graduados en universidades puesto que (1) puede ser
personal que no labora y que cambié de profesion o de quehacer, o (2) puede ser
personal que emigro;

> las cuentas totales de poblacién, provenientes de los censos de poblacién o vivienda
0 sus proyecciones, deben igualar cualquier indicador de recursos humanos en salud
sugerido para ese mismo afio.

° 2 3
M ETA 2 ° LAS PROPORCIONES REGIONAL Y SUBREGIONAL DE MEDICOS DE ATENCION
PRIMARIA EXCEDERAN EL 40% DE LA FUERZA LABORAL MEDICA TOTAL

RACIONALIDAD DE LA META

Con el fin de mejorar la salud de la poblacion, muchos paises estan concentrandose en el
concepto renovado de sistemas de atencion primaria de salud y en fortalecer la infraestruc-
tura general de salud publica. La caracteristica clave de la reforma de atencién primaria de
salud es un cambio de direccion de la practica individual centrada en el hospital a equipos de
profesionales de la comunidad, quienes son responsables de brindar servicios de salud inte-
grales y coordinados a sus pacientes. Por tanto, resulta indispensable que la fuerza de tra-
bajo este apropiadamente preparada para encarar los cambios esperados en el sistema de
salud y apoyar la entrega de atencion primaria de salud. Dado que generalmente los médicos
de atencion primaria de salud solo representan el 25% de la fuerza de trabajo total de la Re-
gion, sera necesario incrementar significativamente la cantidad de médicos dentro del equipo
de atencién primaria de salud. Al fortalecer el componente médico se mejora la capacidad del
equipo de atencion primaria de salud para el desarrollo en conjunto, el despliegue innovador,
el liderazgo compartido y proporciona una respuesta mas amplia, flexible y efectiva frente a
la amplia gama de necesidades y prioridades de la comunidad.

TERMINOS CLAVE

Atencidn primaria de salud se enfoca en la entrega de servicios de salud de primer contacto
basados en la comunidad. Enfatiza la promocién de la salud, prevencion de enfermedades
y el diagnostico y tratamiento de enfermedades y lesiones. La atencion primaria de salud es
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proporcionada por un equipo multidisciplinario que trabaja conjuntamente para garantizar la
integracion continua y coordinacion de la entrega de cuidados de calidad para el paciente.

Un médico de atencidn primaria se refiere a una persona certificada en la profesion médica,
quien esta activamente involucrado en la entrega de servicios publicos y/o privados de aten-
cion primaria de salud, que no sea en hospitales de atencidén aguda o de estadia prolongada.
Esta definicion no se refiere exclusivamente a graduados o especialistas en atencion primaria
de salud/salud comunitaria.

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

» prevencion y tratamiento de enfermedades y lesiones comunes;

> servicios de emergencia de primer contacto, incluyendo estabilizacion del paciente y
referencia a otro centro;

» continuidad de tratamiento y coordinacién con otros tipos y niveles de atencion (tales
como hospitales y servicios de especialistas);

atencion de salud mental;

tratamiento paliativo y cuidados de ultima etapa;
promocion de la salud;

desarrollo de nifio sano;

atencion materna, y

vV v v v v Y

servicios de rehabilitacion.

INDICADOR PROPUESTO

Numero de médicos de atencion primaria de salud como un porcentaje de la fuerza de trabajo
médica total.

Numero total de médicos de atencion primaria

X 100
Numero total de médicos certificados en el pais

DATOS REQUERIDOS

El niumero total de médicos certificados y el numero total de médicos certificados en atencion
primaria de salud trabajando a tiempo completo en los sectores publicos y privados seran
recolectados en cada pais, utilizando los datos mas recientes y comparables disponibles.

INDICADORES DE LAS MEeTAs ReGIONALES DE REcURsos HumANOs PARA LA SALUD 2007-2015 - UN COMPROMISO COMPARTIDO



GUIA METODOLOGICA

» Para evitar el conteo doble de profesionales de la salud, deben contabilizarse las
personas y no los puestos;

> de ser posible, todos los sectores de empleo deberan ser contabilizados;

» el establecimiento de salud donde la atencion primaria de salud sera brindada debe
estar claramente descrito dado la variabilidad entre paises;

» la definicion de un médico trabajando a tiempo completo (donde sea posible) debera
indicar el numero total de horas trabajadas (en la practica clinica) dado que también
varia considerablemente entre los paises de la Region;

> todos los médicos del pais deberan ser contabilizados, incluyendo aquellos en con-
tratos de empleo temporal de otros paises (por ej.: los médicos cubanos).

FUENTES DE DATOS

» El numero total de personal médico sera determinado por los registros administra-
tivos de la profesion, complementados por el Ministerio de Salud, regiones de salud,
registros administrativos de instituciones publicas y escuelas profesionales disponi-
bles.

M ETA 3 : ToDos LOS PAiSES HABRAN FORMADO EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA DE
SALUD CON UNA AMPLIA GAMA DE COMPETENCIAS QUE INCLUIRAN SISTEMATICAMENTE A AGENTES
SANITARIOS DE LA COMUNIDAD PARA MEJORAR EL ACCESO, LLEGAR A LOS GRUPOS VULNERABLES Y
MOVILIZAR REDES DE LA COMUNIDAD

RACIONALIDAD DE LA META

El equipo de atencion primaria de salud se refiere al grupo de profesionales que brindan ser-
vicios de salud en la comunidad en puntos “primarios” o de primer contacto entre el paciente
y el sistema de entrega de atencion de la salud. Los miembros de los equipos de atencion
primaria de salud pueden variar y generalmente reflejan las necesidades de salud particula-
res de la comunidad local que atienden. La eficiencia del equipo esta relacionada con su ha-
bilidad de llevar a cabo su trabajo y de manejarse como un equipo independiente, coordinado
y auto-suficiente de entrega de atencion de la salud.

El trabajador de salud comunitario, como miembro clave del equipo de atencidn primaria de
salud, generalmente esta familiarizado con la poblaciéon que sirve, y por lo tanto brinda un
lazo mas directo entre el sistema de entrega de la salud y las necesidades de salud identifi-
cadas en la comunidad.
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TERMINOS CLAVE

Un equipo de atencion primaria de salud puede a grandes rasgos incluir cualquiera de los
siguientes grupos profesionales, con las tres primeras categorias de profesiones de la salud
generalmente representando el nicleo minimo del equipo de APS:

>

vV v v v vV vV Y V. vy vV vY%

>

médicos de atencion primaria;
enfermeras;

parteras;

trabajadores de salud comunitarios;
auxiliares de enfermeria;
asistentes de médicos;
fisioterapeutas;

terapeutas ocupacionales;
trabajadores sociales;
psicologos;

nutricionistas;

farmaceutas;

dentistas, y

gerentes de primera linea y administradores.

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

>

vV v v v v Y

el diagnostico y manejo de condiciones cronicas y agudas y tratamiento de emergen-
cias, cuando necesario, en el hogar del paciente;

cuidado prenatal y postnatal;

prevencion de enfermedad e invalidez;

seguimiento y atencién continua de enfermedades crénicas y recurrentes;
rehabilitacién luego de enfermedad;

cuidados durante una enfermedad terminal;

coordinacion de servicios para aquellos en riesgo, incluyendo nifios, enfermos menta-
les, dolientes, ancianos, invalidos y para los que los cuidan, y

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

Los trabajadores de la salud comunitarios brindan educacién, referencia, seguimiento,
manejo de casos y servicios de visitas al hogar de grupos vulnerables, a menudo de mujeres
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que estan en alto riesgo por nacimientos con resultados desfavorables, particularmente bajo
peso y mortalidad infantil. Generalmente los servicios son proporcionados por para-profe-
sionales quienes residen en la comunidad o estan familiarizados con ella. Estan entrenados
para proporcionar a familias y comunidades educacion basica de la salud, referencias de una
amplia gama de servicios, apoyo y asistencia para navegar los sistemas de servicios comu-
nitarios y de salud.

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

Una red comunitaria se refiere al sistema de grupos interrelacionados, informados y co-
ordinados basados en la comunidad y a contactos relacionados con asuntos comunitarios,
recursos y servicios. La red es util en proporcionar un marco de apoyo para promocionar la
comunicacion y el modo mas efectivo de brindar servicios de atencion primaria de salud.

INDICADORES PROPUESTOS
El indicador propuesto medira el grado en que han sido desarrollados los equipos de atencién
primaria de salud en la Region.

A cada una de las siguientes preguntas sobre la entrega de servicios de atencién primaria de
la salud se le otorgara entre 0 y 10 puntos de acuerdo al desarrollo del equipo en el pais y el
rango de los servicios proporcionados. Los resultados de cada pregunta seran recolectados
para lograr un indicador general del pais. Los resultados de las siete preguntas de los paises
seran de un puntaje minimo de 0, sin servicios de atencion primaria de la salud, a un puntaje
maximo de 70, que representa un rango completo de servicios.

1. ¢Existe un programa nacional con respecto a equipos de atencién primaria de la salud?
(Si: 10 puntos, o No: 0 puntos).

2. Silarespuesta es afirmativa, ¢ Qué porcentaje de la poblacion total del pais esta cubier-
ta por los equipos de atencion primaria de salud?
» <20%: 2 puntos
= 20 a 39%: 4 puntos
= 40 a 59%: 6 puntos
= 60 a 79%: 8 puntos
= > 80%: 10 puntos

3. ¢ Utiliza redes comunitarias el programa de atencion primaria de la salud? (Si: 10 pun-
tos, o No: 0 puntos).

4. ¢Cubre el programa a poblaciones vulnerables? (Si: 10 puntos, o No: 0 puntos).

5. Silarespuesta es afirmativa, ¢ cual de las siguientes poblaciones es cubierta por los
equipos de atencion primaria de la salud? (Un punto cada uno; nota maxima de 10 pun-
tos).
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Poblaciones:

= Mujeres embarazadas de alto-riesgo
= Nifos

= Ancianos

= Invalidos

- Enfermos mentales

= Grupos étnicos

= Grupos religiosos

= Grupos culturales

= Bajos recursos

= Idioma

6. ¢ Cuales son, por lo general, los grupos profesionales incluidos en los equipos de aten-
cion primaria de la salud? (Dos puntos cada uno; nota maxima de 10 puntos).

Profesiones:

= médicos;

= enfermeras;

= parteras;

= trabajadores de la salud comunitarios, y
= auxiliares de enfermeria.

7. ¢Qué conjunto de competencias amplias son requeridas actualmente en los equipos de
atencion primaria de la salud? (Dos puntos cada uno; nota maxima de 10 puntos).

Competencias:

= Diagndstico y manejo de condiciones cronicas y agudas;
= cuidado prenatal y postnatal;

= prevencion de enfermedad e invalidez;

« rehabilitaciéon después de enfermedad, y

= coordinacion de los servicios de atencion de la salud para poblaciones de alto riesgo
(por ej.: ninos, enfermos mentales, ancianos e invalidos).

DATOS REQUERIDOS
Se requiere informacién sobre:

> poblaciones vulnerables cubiertas por los equipos de atencién primaria de la salud;

» profesionales actualmente representados en los equipos de atencion primaria de la
salud, y

» competencias amplias y actuales de equipos de atencién primaria de la salud.

10
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Datos adicionales que deberan ser recolectados por cada pais incluirian:
> numero total de equipos de atencion primaria de la salud;

» numero total de trabajadores de la salud empleados en equipos de atencion primaria
de la salud, segun grupo profesional, incluyendo trabajadores de la salud comunita-
rios, y

» poblacion total del pais mas la poblacion de cada grupo vulnerable identificado.

GUIA METODOLOGICA

La informacion para construir este indicador debera proceer de encuestas y entrevistas con
informantes clave dentro del sistema de salud.

La informacion recolectada debera:

> identificar si los equipos de atencion primaria de la salud son manejados por un pro-
grama nacional o estatal;

» determinar el amplio rango de competencias de los miembros del equipo y si trabajan
con grupos vulnerables;

» determinar cuantos equipos de atencién primaria de la salud existen, e

> identificar cuantos profesionales de atencion de la salud estan trabajando en equipos
de atencion primaria de la salud.

Se debera calcular el porcentaje de la poblacion que se considere vulnerable y el porcentaje
que tiene acceso adecuado a los servicios de atencién de la salud.

FUENTES DE DATOS

» Informacion de los programas y equipos de atencién primaria de la salud, datos de
empleos e informacion sobre grupos vulnerables pueden obtenerse del Ministerio de
Salud y de las regiones de salud;

» informacién sobre la variedad de competencias de atencién primaria de salud se
puede obtener por medio de la evaluacién del curriculo académico —formacion/
enfoque educativo, formacion en-servicio—, y

> las descripciones de puestos o requisitos de trabajo son una segunda fuente que
puede revelar la variedad de competencias de atencion primaria de la salud.

Todas las fuentes de datos deberan ser mencionadas.
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L 2 2 ra
M ETA 4 o LA RAZON DE ENFERMERAS CALIFICADAS CON RELACION A LOS MEDICOS
ALCANZARA AL MENOS 1:1 EN TODOS LOS PAISES

RACIONALIDAD DE LA META

El sentido de esta meta es mostrar la desproporcién que existe entre la produccion del per-
sonal médico y de enfermeria que podria afectar la composicion de las competencias de los
equipos de salud.

En algunos paises se espera que por cada médico existan por lo menos cuatro enfermeras,
pero la meta minima en este caso ha sido referida a una enfermera por cada médico. La meta
espera llamar la atencion sobre los déficits o sobre-produccion de estos recursos.

TERMINOS CLAVE

Médicos y enfermeras: médicos graduados en universidades y enfermeras con formacion
universitaria o minima de tres anos en institutos técnicos Se excluyen en esta definiciéon a
auxiliares de enfermeria o personal que ejerce su actividad bajo supervision.

INDICADOR PROPUESTO

Razon de médicos por enfermeras.

Numero de médicos

Numero de enfermeras

Numero de médicos que laboran en el pais en un afio determinado; expresado con relacién
al nimero de enfermeras en el mismo periodo.

NOTAS METODOLOGICAS

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

Considerar como enfermeras al personal descrito en la meta 1.

En todos los casos deberan incluirse los profesionales que se encuentran trabajando a largo
plazo en el pais, tales como cooperantes de Cuba, de las Naciones Unidas o inmigrantes que
se encuentran integrados al sistema como profesionales.
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M ETA 5 : Topos Los Paises DE LA REGION HABRAN ESTABLECIDO UNA UNIDAD O
DIRECCION DE RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD RESPONSABLE POR EL DESARROLLO DE POLITICAS
Y PLANES DE RECURSOS HUMANOS, LA DEFINICION DE LA DIRECCION ESTRATEGICA Y LA NEGOCIACION
CON OTROS SECTORES

RACIONALIDAD DE LA META

El sentido de esta meta es llamar la atencion sobre la importancia que los tomadores de
decision del mas alto nivel asignan al recurso humano en salud. Este compromiso se hace
evidente en el desarrollo y apoyo de una unidad institucional de planificacién con responsabi-
lidades especificas de recursos humanos que marque la direccion estratégica del tema para
todo el sector salud y que, ademas, haya transformado su papel de administrador de perso-
nal al de gestor de politicas y desarrollo de programas de recursos humanos.

TERMINOS CLAVE

Direccion de Recursos Humanos en Salud: esta direccién (también llamada Unidad, Ofici-
na o Secretaria) de Recursos Humanos (puede tener otros nombres, tales como Gestién del
Trabajo, del Talento, de las Personas) debe tener un alto nivel de comando en el Ministerio de
Salud Publica para poder influir en las decisiones de salud de la autoridad sanitaria nacional
referentes a politicas de recursos humanos y entrega de servicios de salud. Esta unidad debe
tener la capacidad de:

1. desarrollar politicas especificas de recursos humanos en salud;

2. contar con una unidad de planificacion de recursos humanos en salud;
3. realizar la conduccion estratégica del recurso humano en salud;
4

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

o

contar con un sistema de informacion nacional, y

6. ubicar la direccion de recursos humanos en los niveles de direccion de la estructura
organizacional.

INDICADOR PROPUESTO

Nivel de desarrollo de la direccion de recursos humanos en salud, con caracteristicas de
gestion y conduccion estratégica.

Este es un indicador de procesos, por lo que se medira a través de cualidades:

> ;Existe la direccidon de recursos humanos? (Si - No)
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Si la respuesta es afirmativa, califique las caracteristicas de la direccion de recursos
humanos en salud como gestor y conductor en una escala del 0 al 6, tal como se
grafica en la definicién del indicador:

= entre 0-1, no existe o es sumamente incipiente;

= 2y 3, se hacen esfuerzos por iniciar los procesos;

= 4 y 5, significan con muy buenas posibilidades de desarrollo, y

= 6, significa que tiene la maxima calificacion y es el nivel de excelencia.

DEFINICION DEL INDICADOR

A partir de la lista de control que se propone a continuacion, por lo menos dos informantes
clave califican las caracteristicas de la direccion de recursos humanos en salud.

Se coloca 1 cuando la respuesta es afirmativa y 0 cuando es negativa. Se suman los parcia-
les y se obtiene una nota sobre 6 puntos para cada entrevista. Se promedian los criterios de
los informantes clave y se obtiene una sola nota sobre 6.

Caracteristica Si No

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

2. Desarrollar politicas de recursos humanos en salud para toda la organizacion 1

3. Planifica el numero y tipo de recursos humanos que requiere 1

4. Conduccion estratégica de la gestion de recursos humanos en salud, la educacion 1
para el trabajo, y el abordaje de sus problemas y determinantes

5. Cuenta con un sistema de informacion actualizado que integre el inventario de sus 1
recursos humanos en salud, nimero, tipo, localizacion y niveles educativos

6. Utiliza la negociacion para las relaciones intersectoriales con el sector educativo, 1
empleador y gremial

TOTAL 6

DATOS REQUERIDOS
Los datos estan explicitados en la definicién del indicador.

GUIA METODOLOGICA

Se requiere que esta indagacion sea realizada a tres autoridades en la materia, las cuales
pueden ser:
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autoridad sanitaria de alto nivel;
experto en recursos humanos de la OPS en su pais;
director de la direccion de recursos humanos en salud;

colocar en nota de pie de pagina a quienes se realizé la entrevista; y

vV vV v v Vv

sumar los resultados parciales de cada entrevistador y calcular un promedio simple
de cada calificacién lograda de cada una de las entrevistas realizadas. Este puntaje
promedio indicara las funciones estratégicas de la direccidn de recursos humanos.

FUENTES DE DATOS

> Se recogen los datos por entrevista personal con informantes clave de alto nivel del
Ministerio de Salud Publica de cada pais descritos en la nota aclaratoria de la pagina
anterior.

» Utilizar los puntos del 1 al 6 de la lista de control para hacer las preguntas.
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Desafio

Ubicar a las personas idéneas en los lugares
adecuados, de manera de lograr una distribucion
equitativa de acuerdo a las necesidades

de salud de la poblaciéon

L4 ’
M ETA 6 o LA BRECHA EN LA DISTRIBUCION DE PERSONAL DE SALUD ENTRE ZONAS
URBANAS Y RURALES SE HABRA REDUCIDO A LA MITAD EN EL 2015

RACIONALIDAD DE LA META

En los pasados 20 anos la taza de crecimiento de la poblacion para muchas areas urbanas
de la Regién ha doblegado la de las areas rurales. Igualmente, el crecimiento en el nUmero
de profesionales de la salud se ha concentrado en las areas urbanas, contribuyendo a la
tendencia hacia un mayor desequilibrio en la distribuciéon urbana-rural de la fuerza de trabajo
de la salud. Mientras las razones de médicos con respecto a la poblaciéon puede ser hasta
cuatro veces mayor en las areas urbanas que en el pais entero, las razones de médicos con
respecto a la poblacidon puede ser mas de ocho veces mayor a la cantidad de médicos en
algunas areas rurales. Por tanto, las comunidades rurales continian teniendo un acceso muy
limitado a los servicios requeridos de salud comparados con sus contrapartes urbanas.

Se debe alcanzar una distribucion geografica mas equitativa de profesionales de la salud
en la Regién —particularmente dentro del contexto de equipos extendidos basados en la
comunidad de atencion primaria de la salud— que pueda mejorar el acceso de la comunidad
a servicios de la salud y contribuya a mejorar los resultados de salud y el estado de salud
general de la comunidad.

TERMINOS CLAVE

Actualmente no existe una definicion estandarizada o comun de “urbano” y “rural” entre los
paises de la Regiéon. Como tal, se espera que cada pais proporcione su propia medida de
urbano y rural y como esta definida dentro de sus jurisdicciones.

Para que la informacion individual de pais pueda ser agregada y comparada con otras areas
en la Regién que estan utilizando diferentes definiciones de urbano-rural, se le solicita a los
paises reportar sus datos de poblacion en la unidad geografica mas pequefia (por €j.: pue-
blos, cantones, distritos, municipalidades, etc.) en que es recolectada. Este enfoque permitira
mas flexibilidad en recabar los datos de poblacion de cada pais en un perfil regional al aplicar

MANUAL DE MEDICION Y MONITOREO 17



una variedad de diferentes suposiciones y definiciones de urbano-rural para facilitar compa-
raciones intra-regionales.

INDICADORES PROPUESTOS
Este indicador debera ser expresado como una fraccion:

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

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

Alternativamente, este indicador debera ser expresado como:

Densidad de Recursos Humanos —
(proporcionar un pie de pagina usando la meta 1)
para el grupo de unidades geograficas con la razén mas baja

Densidad de Recursos Humanos —
(colocar un pie de pagina usando la meta 1)
para el conjunto de unidades geograficas con la razén mas alta

DATOS REQUERIDOS

» Datos de poblacion de cada pais en la unidad geografica mas pequefa (por €j.: pue-
blo, distrito, etc.) en que es recolectada, para el afio mas reciente disponible.

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

GUIA METODOLOGICA

1. Tabular los datos de la poblacion en la unidad geografica mas pequena en que estan
siendo recolectados actualmente. Las unidades poblacionales pueden ser ciudad, pue-
blo, distrito, estado, municipalidad, fronteras politicas, condado, cantdn o nivel regional
de salud, etc.;

2. recabar informacioén que refleje la distribucion urbana-rural de la poblacion de acuerdo
con las definiciones de pais;

3. proporcionar una definicion de pais de urbano y rural e ilustrar como los datos fueron
agregados para llegar a esa cantidad;
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4. tabular datos de profesionales de la salud aplicando los mismos niveles geograficos que
se utilizaron en la recoleccion de los datos de la poblacion;

5. la densidad de los profesionales de la salud por cada 10,000 habitantes para las areas
rurales es dividida por la densidad de profesionales de la salud por cada 10,000 habi-
tantes en las areas urbanas, para proporcionar una razon de distribucion de recursos
humanos para la salud;

6. la razon de profesionales de la salud entre las areas urbanas y rurales puede ser tan
alta como de 8 a 1 para algunos paises. En este caso, reducir la distribucion urbana-
rural por la mitad alcanzaria la meta de 4 a 1 para el ano 2015;

7. los datos de profesionales de la salud deben ser desagregados tanto como sea posible
(publico, privado, pobreza, etc.);

8. los datos luego deben ser re-agregados para proporcionar compariciones de datos a
través de las Américas utilizando definiciones estandarizadas de urbano y rural;

9. deben utilizarse definiciones previas de personal de la salud (doctores, enfermeras y
parteras) para garantizar consistencia interna y comparabilidad;

10. como minimo los doctores, enfermas y parteras deben ser incluidos en el analisis; sin
embargo, los paises deben incluir tantos grupos profesionales permita la integridad de
sus datos, incluyendo todos los proveedores publicos y privados;

11. no es importante la medida de urbano-rural per se, pero la brecha que existe entre los
dos es el indicador clave; y

12. se le anima a los paises a incluir sus propias discusiones e interpretaciones de los te-
mas que tienen que ver con el acceso a servicios (por €j.: la pobreza).

FUENTES DE DATOS
» Ministerio de Salud y regiones de salud;

> datos de censos y encuestas a hogares, y

> estudios especificos de los Observatorios de Recursos Humanos.

o ra
M ETA 7 « AL MENOS 70% DE LOS TRABAJADORES DE ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD
TENDRAN COMPETENCIAS DE SALUD PUBLICA E INTERCULTURALES COMPARABLES

RACIONALIDAD DE LA META

La eficiencia del equipo de atencién primaria de la salud depende en gran parte de que
los miembros posean las habilidades clinicas necesarias, conocimiento de salud publica y
competencias interculturales para diagnosticar a los pacientes, administrar el tratamiento y
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monitorear los resultados que sean apropiados y reflejen las necesidades de salud de las
diferentes comunidades (étnicas, linguisticas, religiosas, socio-econémicas, etc.) que sirven.

Las competencias variadas de salud publica pueden realzar la capacidad de los profesiona-
les de la salud para proporcionar atencion integral, basada en la comunidad y que responda
a un ambito mas amplio de necesidades de salud de la poblacién. Estas competencias inclu-
yen las habilidades involucradas en prevenir enfermedades, prolongar la vida y promover y
mantener la salud por medio de vigilancia de la poblacion y promocion de habitos saludables.

Las estrategias de salud publica deben ser sensibles a los contextos culturales en que se
llevan a cabo con el fin de ser mas relevantes y eficientes. Ademas de incrementar la fuerza
de trabajo realzando las competencias interculturales de los trabajadores de la salud que
estaran brindando los servicios, mejorara el acceso a los diferentes grupos culturales a ser-
vicios necesarios de la salud.

TERMINOS CLAVE

Competencias de salud publica pueden incluir, pero no estan limitadas a, alguna combina-
cion de lo siguiente:

» habilidad de desarrollar estrategias para la promocion de la salud;
» vigilancia de factores de riesgo y condiciones epidemiolégicas;

» educacion y tratamiento preventivo de enfermedad y lesiones;
>

conocimiento de la interaccion de salud publica con los servicios de salud a nivel
local;

» capacidad de aplicar evidencias en la toma de decisiones, desarrollo de politicas y
programas y en la practica;

» capacidad de llegar a cabo investigaciones, de planear y de evaluar;
> promocion de alianzas, colaboracion y abogacia, y

» capacidad de buscar y promocionar el bienestar y encarar inequidades en el estado
de salud.

Competencias interculturales incluyen habilidades interactivas y de comunicacién que re-
conocen y realzan las capacidades cognitivas, emotivas y de intercambio que deben ser
tomadas en cuenta cuando se proporcionan cuidados de salud a grupos étnicos, linguisticos,
religiosos y socio-econdmicos diversos.
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INDICADOR PROPUESTO

El porcentaje de trabajadores primarios de la salud que tienen competencias de salud publica
e interculturales:

Numero total de trabajadores de APS con competencias interculturales y de salud publica % 100

Numero total de trabajadores de APS en el pais

Para desarrollar este indicador son necesarias una lista de competencias de salud publica y
una lista de competencias interculturales del trabajador de atencién primaria de la salud (ver
términos clave arriba).

DATOS REQUERIDOS
» Numero total de trabajadores primarios de la salud en el pais;

» numero de trabajadores de atencion primaria de la salud con competencias de salud
publica;

» numero de trabajadores de atencion primaria de la salud con competencias de inter-
culturalidad, y

» numero total de trabajadores de atencién primaria de la salud con competencias de
salud publica e interculturalidad.

GUIA METODOLOGICA

1. Listar todas las competencias de interculturalidad y salud publica requeridas por los
trabajadores de atencion primaria de la salud;

2. determinar el numero total de trabajadores de atencién primaria de la salud que tengan
este nivel de formacion;

3. determinar si el curriculum universitario incluye estas areas de formacion;

4. determinar si entrenamiento en-servicio proporciona este nivel de actualizacion para los
trabajadores de atencion primaria de la salud;

5. determinar cuantos trabajadores de atencion primaria de la salud estan adquiriendo es-
tas habilidades por medio de programas formales de educacién y por medio de entrena-
miento en-servicio;

6. los paises definiran sus propios requisitos para las competencias de interculturalidad y
listaran cambios relevantes en la formacién que hayan sido implementados;

7. determiner cuales trabajadores de atencion primaria de la salud requieren este nivel de
entrenamiento;
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8. medir posibles capacidades y competencias de atencién primaria de la salud de acuer-
do al curriculum del programa de formacion profesional, no por la evaluacién del desem-
peno del trabajador, y

9. combinar las metas de atencion primaria de la salud, en lo que respeta a los trabajado-
res de atencién primaria de la salud, equipos y programas universitarios, en una sola
encuesta para los equipos de investigacion para asegurar el desarrollo consistente de la
encuesta y su aplicacion a través de la Region.

FUENTES DE DATOS
» Ministerio de salud y regiones de salud;

» curriculum de los programas de formacion, y

» descripciones de trabajo / requisitos de trabajo.

® ’,
M ETA 8 « SETENTA POR CIENTO DE LAS ENFERMERAS, LAS AUXILIARES DE ENFERMERIA,
LOS TECNICOS DE SALUD Y LOS AGENTES SANITARIOS DE LA COMUNIDAD HABRAN PERFECCIONADO SUS
APTITUDES Y COMPETENCIAS A LA LUZ DE LA COMPLEJIDAD DE SUS FUNCIONES

RACIONALIDAD DE LA META

Ademas de brindar el primer punto de entrada a los sistemas de salud y proporcionar la
funcién coordinadora para otros servicios de salud y comunitarios, la atencién primaria de la
salud reconoce los determinantes mas amplios de la salud. Esto incluye coordinar, integrar y
expandir los sistemas y servicios para mejorar la salud de la poblacion, prevenir enfermeda-
des y promocionar la salud. Fomenta el mejor uso de todos los proveedores de la salud, por
medio de la expansion del campo de la practica, relaciones cambiantes de trabajo y posibles
nuevas funciones dentro de equipos multidisciplinarios, para incrementar el potencial de to-
dos los recursos humanos de la salud.

Es importante que todos los miembros del equipo de atencion primaria de la salud tengan
las habilidades apropiadas y trabajen a su nivel mas alto de competencia dentro de entornos
multidisciplinarios para responder de la mejor manera a las necesidades de las comunidades
y a los requisitos técnicos de los sistemas cambiantes de entrega de la salud.

TERMINOS CLAVE
» Enfermera (definido en las metas 1y 2);

» enfermeras auxiliares se refiere a esos trabajadores con menos de tres afios de
formacion, quienes llevan a cabo sus funciones bajo la supervision de una enfermera;
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> técnicos de la salud se refiere al personal de salud con formacién en institutos téc-
nicos que proporcionan servicios de diagnostico y terapia bajo la direccion del equipo
de atencion primaria de la salud;

» trabajadores comunitarios de la salud (definido en la meta 3), y

» competencias, de acuerdo a las “complejidades de su funcion”, se refiere al crecien-
te conjunto de habilidades requeridas para desempenar la larga lista de servicios y
funciones bajo el amplio rubro de la entrega de servicios de la atencién primaria de la
salud.

INDICADORES PROPUESTOS

El porcentaje actual de programas de formacion para los grupos profesionales designados
(enfermeras, enfermeras auxiliares, técnicos de la salud y trabajadores de la salud comuni-
tarios) quienes poseen o superan los requisitos ya mencionados para los puestos actuales:

Numero total de programas de formacion que poseen o superan los requisitos

X 100
Numero total de programas de formacion para las profesiones designadas de salud

El porcentaje de profesionales de la salud, de acuerdo al grupo profesional, quienes han me-
jorado sus habilidades por medio de entrenamiento formal y/o en servicio durante los ultimos
tres anos:

Numero total de profesionales designados de la salud que han mejorado sus habilidades X 100

Numero total de profesionales designados de la salud en el pais

DATOS REQUERIDOS

1. Curriculum de programas de formacion para enfermeras, enfermeras auxiliares, técnicos
de la salud y trabajadores comunitarios de la salud ademas de curriculum para trabaja-
dores de la salud en-servicio y formacion en el trabajo;

2. descripciones actuales de anuncios de trabajo, y

3. numero de profesionales de la salud (de acuerdo a los grupos designados) en la fuerza
de trabajo que hayan llevado a cabo entrenamiento adicional (universitario, en-servicio,
0 en el trabajo) para mejorar sus habilidades.

GUIA METODOLOGICA

1. Debido a la falta de datos primarios disponibles con respecto a habilidades y competen-
cias de los trabajadores, excepto por descripciones de trabajo y curriculum de forma-
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cién, debera llevarse a cabo una encuesta utilizando una muestra o informantes clave
para complementar fuentes de datos disponibles;

2. la encuesta podra incluir varios componentes discretos relacionados con los diferentes
equipos y programas con cuidadosa referencia entre ellos. Todas las metas de atencion
primaria de salud, por ejemplo, deberan ser abordadas colectivamente en una encuesta;

3. deberan desarrollarse programas comunes de entrenamiento para los investigadores
que llevaran a cabo las encuestas para asegurarse que tengan las habilidades apropia-
das necesarias y para permitir la mas alta consistencia en los resultados de la encuesta,

y

4. la actualizacion de las habilidades tiene la mayor relevancia e impacto cuando esta
referida en los requisitos de certificacion, descripciones de trabajo y evaluaciones de
desempenio.

FUENTES DE DATOS
» Ministerio de salud y region de salud, anuncios y descripciones de trabajo;

» curriculum de programas de formacion y personas registradas en programas de for-
macién en-servicio, y

> encuesta de informantes clave.

L]
M ETA 9 o EL TREINTA POR CIENTO DEL PERSONAL DE SALUD EN LOS ENTORNOS DE
ATENCION PRIMARIA SE HABRAN RECLUTADO DE SUS PROPIAS COMUNIDADES

RACIONALIDAD DE LA META

Histéricamente, el crecimiento en el numero de profesionales de la salud se ha concentrado
en las areas urbanas, contribuyendo al continuo desequilibrio en la distribucion geografica de
la fuerza de trabajo de la salud como fue mencionado en la meta 6. La razén urbana de mé-
dico/poblacion para algunos paises de la Region es mas de ocho veces mayor que el nUumero
de médicos en las areas rurales. Muchos paises han adoptado incentivos para atraer los
profesionales de la salud a las areas rurales, pero la mayoria solo han alcanzado logros mo-
destos o de corto plazo. Aunque salarios apropiados y entornos de trabajo estables y seguros
son consideraciones claves en atraer a los trabajadores de la salud a las areas rurales, colo-
car al individuo idoneo en el lugar apropiado parece ser igual de importante. Los trabajadores
de la salud que son reclutados de sus propias comunidades tienen mas posibilidades de vol-
ver y permanecer en sus comunidades para trabajar después de completar su entrenamiento
que aquellos que son reclutados externamente. El reclutamiento local fomenta mucho mas al
equipo de atencién primaria de la salud a tener un individuo que ya posee las sensibilidades
culturales requeridas y el conocimiento de redes comunitarias, contactos y necesidades.

24 INDICADORES DE LAS MEeTAs ReGIONALES DE REcURsos HumANOs PARA LA SALUD 2007-2015 - UN COMPROMISO COMPARTIDO



TERMINOS CLAVE

» Definiciones con respecto a atencién primaria de la salud, trabajadores primarios
de la salud y equipos de atencion primaria de la salud estan detalladas en las
metas 2y 3,y

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

INDICADOR PROPUESTO

El porcentaje de trabajadores de la salud cuyo lugar de practica de atencion primaria de la
salud es la misma ubicacion geografica de su comunidad:

Numero total de trabajadores de APS practicando en su propia comunidad

X 100
Numero total de trabajadores de APS actualmente empleados en el pais

DATOS REQUERIDOS

» Lugar de nacimiento (pueblo/ciudad y pais) de los trabajadores de atencion primaria
de la salud, y

» lugar de empleo (pueblo/ciudad y pais) de los trabajadores de atencion primaria de la
salud.

GUIA METODOLOGICA

1.

Relacionar el lugar de nacimiento con el lugar de trabajo de los trabajadores de atencion
primaria de la salud basandose en los datos mas recientes de los censos, o

relacionar el lugar de nacimiento con el lugar de empleo basandose en los datos de
registros profesionales, o

relacionar el lugar de nacimiento con el lugar de empleo basandose en las solicitudes
de empleo de atencion primaria de la salud, o

relacionar el lugar de nacimiento con el lugar de empleo basandose en los registros de
sindicatos;

si la informacion anterior no esta disponible de ninguna de las fuentes mencionadas, se
podra llevar a cabo una encuesta (sujeta a los recursos disponibles) de los registros de
empleados de los empleadores de atencion primaria de la salud para determinar el lugar
de nacimiento y si los profesionales de atencion primaria de la salud estan trabajando
en las comunidades donde nacieron;

mientras las “comunidades propias” pueden ser interpretadas ampliamente en base al
idioma, etnicidad, factores religiosos y socio-econémicos, esta medida se basa funda-
mentalmente en la ubicacion geogréfica, y
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7. en el caso que la informacion no este disponible:

>

>

¢ Existe algun programa para seleccionar médicos o enfermeras para que ejerzan en
sus propias comunidades? (Si - No)

Extension de estos programas en el caso que existan.

FUENTES DE DATOS

|

vV v v . v Y

Registros de censos;

tegistros de aplicantes a escuelas profesionales;

registros profesionales;

datos sindicales;

registros de empleados del ministerio de salud/regiones de salud, y

muestra de encuesta de registros de empleados de empleadores claves.
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Desafio

Promover iniciativas nacionales e internacionales
para que los paises afectados por la migracion
puedan conservar su personal de salud

y evitar carencias en su dotacion

El sentido de las tres metas de este desafio es reconocer la doble problematica que enfrentan
los paises ante la migracién internacional de los recursos humanos de la salud. Por ello las
metas buscan:

1. asegurar el acceso de las poblaciones a los servicios de salud, y

2. asegurar el derecho a la libre movilidad de los trabajadores de la salud.

o ’ ra ’ ’
M ETA 1 O « TODOS LOS PAiSES DE LA REGION HABRAN ADOPTADO UN CODIGO
INTERNACIONAL DE PRACTICA O DESARROLLADO NORMAS ETICAS PARA EL RECLUTAMIENTO
INTERNACIONAL DE TRABAJADORES DE LA SALUD

RACIONALIDAD DE LA META

En vista del déficit global de trabajadores de la salud que existe en el 30% de los paises,
incrementos substanciales en la demanda de trabajadores de la salud son previstos en el fu-
turo cercano en los paises mas desarrollados y la migracion cada vez mas competitiva de tra-
bajadores de la salud tendra un impacto significativo en las fuerzas de trabajo de los paises
de menores ingresos. La OMS aboga por un cédigo global de practica para el reclutamiento
internacional y el manejo de personal de la salud. Se les alienta a los paises desarrollados a
adoptar cédigos de compromiso de conducta que gobiernen las practicas éticas de recluta-
miento para compensar a los paises de donde los profesionales de la salud son reclutados
y para comprometerlos a politicas oficiales de auto-suficiencia de la fuerza de trabajo a nivel
de pais.

En resumen, la adopcion de un cédigo de practica:

1. apoyaria un manejo global del tema;

2. reconoceria los derechos de los individuos a la libre movilidad;
3. reconoceria las necesidades de los paises en vias de desarrollo;
4

excluiria el reclutamiento activo procedente de paises de mayor necesidad y con las
mas grandes desventajas;
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5. estableceria acuerdos de principios bilaterales entre las naciones en desarrollo identifi-
cadas; vy,

6. seria consistente en el apoyo de las amplias metas de los paises en vias de desarrollo
seleccionados.

Se espera que la emigracion de los profesionales de la salud en las Américas permanezca un
problema serio para muchos de los paises de la Regidn. Las inequidades en la produccion
de recursos humanos de la salud no solo varian grandemente a través de la Regién, pero la
brecha entre los paises con altas y bajas densidades de trabajadores de la salud continta
creciendo. La adopcion de un cédigo de ética con respecto al reclutamiento internacional de
trabajadores de la salud podria ser un primer paso importante en desarrollar politicas de la
fuerza de trabajo amplias y colaboradoras para estabilizar y manejar la fuerza de trabajo de
salud de la Region.

TERMINOS CLAVE

Las referencias a las normas éticas y codigo global de préactica con respecto al recluta-
miento internacional de los trabajadores de la salud son descritas en la seccién de la Racio-
nalidad de la meta.

Un cd6digo global de préactica se refiere a un acuerdo internacional sobre las formas y ma-
neras de reclutar y manejar éticamente los trabajadores de la salud calificados. El codigo se
concentra en tres temas: proteger a los trabajadores emigrantes de los reclutadores y em-
pleadores inescrupulosos; asegurar que los individuos estén adecuadamente preparados y
respaldados por sus lugares de empleo; y asegurar que el flujo de los trabajadores emigran-
tes de la salud no altere innecesariamente los servicios de la salud de los paises de origen.

Normas éticas se refieren a estandares formales que guian a los paises en el reclutamiento
internacional de los trabajadores de la salud, basados en los principios de transparencia, jus-
ticia y beneficio mutuo con respecto a los paises de origen, paises de destino, instituciones,
agencias de reclutamiento y trabajadores emigrantes de la salud.

INDICADOR PROPUESTOS
Pais:
» ;Ha adoptado un cédigo global de practica? (Si - No)
> ;Ha establecido normas de ética para el reclutamiento internacional? (Si - No)

Regional®;

Numero total de paises en la Region que han adoptado un codigo
global de practica para el reclutamiento internacional de trabajadores de la salud

X 100
Numero total de paises en la Region

1.

Este porcentaje sera calculado por OPS.
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Numero total de paises en la Region que han establecido normas

éticas con respecto al reclutamiento internacional de trabajadores de la salud .
X

Numero total de paises en la Region

DATOS REQUERIDOS

» ;Ha adoptado el pais un cédigo global de practica para el reclutamiento internacional
de trabajadores de la salud? (Si - No)

» ;Ha establecido el pais normas éticas con respecto al reclutamiento internacional?
(Si - No)

> Silarespuesta es afirmativa, ¢ cuales de los siguientes aplican?:
= limitar el reclutamiento procedente de paises con escasez clara de personal;
= pagar algun tipo de compensacion a los paises de origen;
= entrar en acuerdos bilaterales para manejar mejor los flujos de migrantes;

= apoyar a los paises de origen con estrategias para retener a sus trabajadores de
la salud, y

= respetar los derechos de los inmigrantes y asegurar que existan leyes apropiadas
para su proteccion.

GUIA METODOLOGICA

1.

Determinar si ha sido adoptado el codigo de practica para el reclutamiento internacional
ético de los trabajadores de la salud;

listar los acuerdos con otros paises con respecto a los trabajadores inmigrantes de la
salud;

listar las normas éticas o especificas del pais relacionadas con el reclutamiento interna-
cional;
la informacion adicional debe incluir:

= una lista de cualquier politica especifica de pais que busque cumplir sus propias
necesidades con respecto a los recursos humanos de salud, y

= una lista de cualquier politica para reducir la dependencia en trabajadores extranjeros.
« Indicar hasta qué punto esta siendo implementada la politica.

Los paises aplicaran su propia definicion y desarrollaran sus propias lineas de base de
sus necesidades en los recursos humanos de la salud, y

es importante notar que los paises se beneficiarian de un identificador Unico y un siste-
ma de monitoreo de cambios a lo largo del tiempo.
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FUENTES DE DATOS

» Ministerio de salud;
» oficina internacional, y

» oficina de la OPS en el pais.

o s 2 I 2.
M ETA 1 1 « TODOS LOS PAiSES DE LA REGION TENDRAN UNA POLITICA DE AUTO-
SUFICIENCIA PARA SATISFACER SUS PROPIAS NECESIDADES DE RECURSOS HUMANOS DE SALUD

RACIONALIDAD DE LA META

Generalmente se esta de acuerdo en que cualquier estrategia sostenible de recursos huma-
nos a largo plazo requiere de una gran inversién en la auto-suficiencia nacional de recursos
humanos para la salud. Este principio se aplica a ambos paises: paises subdesarrollados (de
origen) y paises desarrollados (de destino).

Los paises subdesarrollados necesitaran trabajar —con el apoyo fiscal y de politicas de otras
naciones— para reducir los factores de “empuje” con respecto a la emigracion de los traba-
jadores de la salud, mientras que los paises desarrollados necesitaran reducir los incentivos
e incrementar las barreras para disminuir los factores de atraccion de los trabajadores de
la salud emigrantes. Un compromiso para ser mas auto-suficiente requiere que los paises
desarrollados entrenen y retengan mas profesionales de la salud en base a las necesidades
identificadas, mientras ponen énfasis particular en cumplir las demandas de la poblacién por
medio de programas apropiados de incentivos.

Se reconoce que la auto-suficiencia es una meta a largo-plazo para la mayoria de los paises.
Sin embargo, la auto-suficiencia como la politica de primera respuesta de la planificacion de
recursos humanos de la salud, puede ayudar a estabilizar las fuerzas de trabajo del pais al
promover la inversion en la infraestructura de la fuerza de trabajo y utilizar a los trabajadores
migrantes como un buffer de demanda mas que como la fuente primaria de trabajadores de
la salud.

TERMINOS CLAVE

La auto-suficiencia en recursos humanos de la salud enfatiza la inversién estratégica en el
desarrollo de infraestructura de pais para mejorar su capacidad general de lograr una fuerza
de trabajo mas Optima, estable y apropiadamente distribuida por medio de reclutamiento mas
efectivo y politicas y programas de retencién de recursos humanos.

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

1. Los paises de origen reducen los factores de empuje con respecto a la emigracion de
los trabajadores de la salud por medio de:
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= identificar las razones politicas, econémicas, sociales y profesionales detras de su
decision de emigrar;

» reestructurar los programas de formacién para reflejar el conocimiento, habilidades y
actitudes que son mas apropiadas para apoyar el desarrollo nacional,

= involucrar a las comunidades locales y rurales en el proceso de seleccion de los
estudiantes y entregar becas para entrar a programas de formacién de salud;

= invertir en mejorar las condiciones de trabajo de los profesionales de la salud, y
= entrar en acuerdos bilaterales con los paises destino para controlar el flujo y derivar
algun tipo de compensacion por la perdida de profesionales de la salud.
2. Los paises de destino tomen mas responsabilidad en reducir los factores de atracciéon y
asistir a los paises subdesarrollados por:
= desarrollar un cédigo de conducta del pais para el reclutamiento ético;

= llevar a cabo acciones unilaterales para limitar el reclutamiento de paises con claras
deficiencias de personal;

= proporcionar visas no-extendibles, especialmente dirigidas a la adquisicion de
habilidades para el beneficio del pais de origen;

= pagar algun tipo de compensacion a los paises de origen por medio de acuerdos
bilaterales;

= implementar politicas que faciliten el regreso de profesionales en el pais huésped
después de un periodo de estadia en sus paises de origen, y

= llegar a un compromiso genuino de ser mas auto-suficientes en la formacion y
retencién de mas profesionales de la salud con especial énfasis en llegar a requisitos
rurales por medio de incentivos apropiados.

3. La comunidad internacional apoyando el Codigo Global de Practica para el reclutamien-
to ético basado en los principios de transparencia, justicia y beneficio muto para todas
las naciones (ver meta 10).

INDICADOR PROPUESTOS
Pais:

» ;Existe una politica de auto-suficiencia de recursos humanos? (Si o No).

Regional?

> ;Qué porcentaje de paises en la Regién tienen una politica con respecto a la auto-
suficiencia?

2. Este porcentaje sera calculado por OPS.
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Numero total de paises en la Regién con una politica de auto-suficiencia X 100

Numero total de paises en la Region

DATOS REQUERIDOS

> ,El pais tiene una politica de auto-suficiencia con respecto a los recursos humanos
de la salud? (Si o No).

Si la respuesta es afirmativa, enumere las politicas de auto-suficiencia que actual-
mente existen:

= Un compromiso para formar mas profesionales de la salud para dar respuesta a la
demanda local.

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

= Una estrategia de retencion que considera la compensacién laboral, condiciones
de trabajo y seguridad, roles profesionales y despliegue y comunicacién y partici-
pacién en decisiones de gerencia.

GUIA METODOLOGICA

1.

Determinar si existe una politica actual nacional que explicitamente se enfoque en lo-
grar la auto-suficiencia;

determinar si la politica incluye producir y retener suficientes trabajadores de salud para
dar respuesta a las demandas del pais;

determinar si la politica incluye el reclutamiento especifico de trabajadores extranjeros
para dar respuesta a necesidades de entrega de servicios de salud locales;

determinar si la politica esta ligada a un cédigo de practica de pais o internacional con
respecto al reclutamiento de trabajadores internacionales de la salud;

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

determinar qué pasos deben ser tomados para obtener mejores medidas de la emigra-
cion e inmigracion de la fuerza de trabajo de salud;

indicar qué herramientas tiene para medir las necesidades de la fuerza de trabajo de la
salud a nivel de pais, e

identificar los planes para hacer estimaciones de los requisitos actuales y futuros de los
trabajadores de la salud.
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FUENTES DE DATOS

» Ministerio de Salud y regiones de salud;
» organismos profesionales de registro (licenciamiento), y

» autoridades de inmigracion.

M ETA 1 2 « TODAS LAS SUBREGIONES HABRAN FORMULADO ACUERDOS MUTUOS E
IMPLANTADO MECANISMOS PARA EL RECONOCIMIENTO DE LOS PROFESIONALES CAPACITADOS EN EL
EXTRANJERO

RACIONALIDAD DE LA META

Es importante incrementar el talento y las habilidades de la Regidén al asegurar la integracion
adecuada de los nuevos inmigrantes a la economia y a sus comunidades. La introduccién
de normas comunes y mecanismos para la evaluacion de credenciales y competencias de
trabajadores de la salud extranjeros quienes buscan certificarse puede asegurar el reconoci-
miento mas acelerado de credenciales extranjeras y experiencia de trabajo previa y facilitar
la asimilacién de trabajadores de la salud inmigrantes a la fuerza de trabajo. Este enfoque
puede fortalecer la capacidad de los recursos humanos para entregar servicios de salud al
asegurar que los trabajadores migrantes sean aceptados a la fuerza de trabajo tan pronto
como sea posible y al permitirles trabajar a sus mayores niveles de competencia. Un enfoque
estandarizado que apoya el reconocimiento de credenciales extranjeras ayuda a estabilizar
la fuerza de trabajo al mejorar el despliegue y retencion a largo-plazo de los trabajadores de
salud inmigrantes.

TERMINOS CLAVE

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

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

> ,El pais tiene un mecanismo formal para el reconocimiento de profesionales capaci-
tados en el extranjero? (Si o No).

Regional®:

Numero total de paises en la Regidon con mecanismos para el
reconocimiento de las credenciales de los profesionales de la salud extranjeros

X 100
Numero total de paises en la Region

DATOS REQUERIDOS

» Determinar si el pais tiene mecanismos para reconocer a los profesionales capacita-
dos en el extranjero;

> proporcionar una lista de los actuales estandares y mecanismos para facilitar el reco-
nocimiento de profesionales capacitados en el extranjero, y

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

GUIA METODOLOGICA

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

= si existiesen, identifique mecanismos de evaluacion que sean utilizados actualmente;

2. identificar diferencias en los requisitos de certificacién para los profesionales de la salud
en la Region;

3. identicar programas de formacién de idiomas y culturales para ayudar a los profesiona-
les a adaptarse, e

4. identificar paises cuyas credenciales no sean reconocidas intra-regionalmente.

FUENTES DE DATOS
» Comision Nacional de Acreditacion;

» agencias subregionales para acreditacion/certificacion;

3. Este porcentaje sera calculado por OPS.
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» acuerdos subregionales (NAFTA-MERCOSUR-CARICOM-COMUNIDAD ANDINA)

que especifican condiciones para el transito de profesionales entre los Estados
Miembros.

» Ministerio de Salud, y

» organismos de registro (licenciamiento).
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Desafio

Generar ambientes de trabajo
saludables que propicien el compromiso
con la misién institucional de garantizar

la prestacion de servicios de salud
de buena calidad para toda la poblaciéon

L4 2 ra
M ETA 1 3 « LA PROPORCION DE EMPLEO PRECARIO, SIN PROTECCION PARA LOS
PROVEEDORES DE SERVICIOS DE SALUD SE HABRAN REDUCIDO A LA MITAD EN TODOS LOS PAISES

RACIONALIDAD DE LA META

Un sistema de entrega de salud efectivo y funcional es uno de los muchos factores que
determinan la salud de la poblacién. Como tal, promover condiciones seguras y saludables
para todos los proveedores de la salud es una importante estrategia para mejorar la salud
de la poblacion. Trabajadores con empleo precario, tales como empleados a medio-tiempo)
y personas trabajando en puestos de bajo pago con prospectos inciertos para el futuro, en-
caran altos niveles de inseguridad laboral y empleo de corto-plazo frecuente. Condiciones de
trabajo inseguras con riesgo de heridas, sobrecarga de trabajo y estrés en el lugar de trabajo
también son comunes en muchos sectores de la entrega de atencion de salud.

La reduccién de empleo precario y sin proteccion para los proveedores de la salud incremen-
tara el éxito a largo-plazo del reclutamiento de la fuerza de trabajo de salud y las estrategias
de retencidn e incrementaran la estabilidad, manejabilidad y efectividad general de la fuerza
de trabajo de salud.

TERMINOS CLAVE

Proteccidn social de empleo precario y sin proteccién para los proveedores de la salud di-
fiere de pais en pais, pero se considera que incluye al minimo seguro de salud, pensiones y
ausencia por enfermedad/embarazo.

INDICADOR PROPUESTOS

El numero total de puestos de empleo atencion de salud
en el pais que son precarios y/o sin proteccion social

El nimero total de puestos de empleos de salud en el pais
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DATOS REQUERIDOS

Numero total de puestos de empleo en el sector de la salud en el pais

Numero total de puestos de empleo en el sector salud en
el pais que son considerados inestables o desprotegidos

GUIA METODOLOGICA

1.

Indicadores de empleo estable, protegido en el sector de la salud puede incluir puestos
de empleo con: seguro de empleo, planes de retiro y pension, seguros de accidentes,
seguros de servicios de salud, ausencia por/ausencia por embarazo, pagos por invali-
dez, cobertura de invalidez, condiciones seguras de trabajo, externalizacion de trabajo
limitado, mecanismos de negociacion establecidos y la mayoria de trabajos con contra-
tos o condiciones de trabajo definidas.

Actualmente se encuentran disponibles estadisticas de estudios laborales que descri-
ben el estado de proteccién de seguridad de acuerdo a las categorias ocupacionales.

Estudios de los Observatorios de Recursos Humanos pueden proporcionar algunos de
estos datos de base.

Datos del Ministerio de Salud indican cuantos trabajadores no tienen contrato.

Una encuesta nacional de empleo de algunos de los mayores empleadores —utilizando
definiciones internacionales— puede ser llevados a cabo si los datos primarios no estan
disponibles.

Dado que la informacion recolectada es sobre puestos de empleo, la unidad a medir es
trabajos y no personas.

FUENTES DE DATOS

» Estadisticas de trabajo o econémicas;
estadisticas de seguridad social del pais;
estadisticas de administracién publica;

Ministerio de Salud y regiones de salud, y

vV v v v

reportes de sindicatos.
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M ETA 1 4 « OCHENTA POR CIENTO DE LOS PAISES EN LA REGION HABRAN IMPLEMENTADO
POLITICAS DE SALUD Y SEGURIDAD PARA LOS TRABAJADORES DE LA SALUD, INCLUYENDO EL APOYO A
PROGRAMAS PARA REDUCIR LAS ENFERMEDADES Y ACCIDENTES OCUPACIONALES

RACIONALIDAD DE LA META

Deben ser desarrollados e implementados los programas de empleados de salud y seguri-
dad, politicas y legislacién para proporcionar garantias formales de proteccion consistente,
proteccién de empleo a largo-plazo para todos los trabajadores de la salud con respecto a las
condiciones generales de trabajo y seguridad del lugar de trabajo. Los programas de Salud
y Seguridad deben ser desarrollados de acuerdo a las demandas especificas de los lugares
de trabajo individuales. Programas formales incrementaran la seguridad en los lugares de
empleo, resultando en mayor satisfaccion del trabajador, mejor desemperfio y mayor estabili-
dad por medio de menores tazas de absentismo, rotacion y abandono del trabajo en general.

TERMINOS CLAVE

Politicas de salud y seguridad para los trabajadores de la salud incluyen cualquier medi-
da que son proporcionadas para asegurar la calidad y seguridad del lugar de trabajo de los
servicios de la salud, tales como; equipo actualizado y reparado, entornos limpios, areas
estructuralmente seguras, la provisién de entrenamiento de seguridad, cobertura de seguro
de salud y la provision de servicios de la salud.

INDICADORES PROPUESTOS

Pais:
Numero total de trabajos en el sector salud
cubiertos por medidas de salud y seguridad % 100
Numero total de trabajos en el sector de la salud
Region:

Numero total de paises en
la Regién con politicas de salud y seguridad

Numero total de paises en la Region
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DATOS REQUERIDOS

» El pais tiene una politica para cubrir la salud y seguridad de los trabajadores de la
salud? (Si o No)

GUIA METODOLOGICA

1.
2.

Indagar en el Ministerio de Salud si existe una politica nacional de salud y seguridad;

determinar si existen politicas para cubrir: equipo actualizado y reparado, ambientes
sanos, areas de trabajo estructuralmente seguras, entrenamiento de seguridad y la pro-
vision de servicios de salud y seguro de salud;

encuestar a los empleadores para ver si las politicas se han implementado;

equipos de investigacion individuales de pais pueden definir el alcance de los progra-
mas de salud y seguridad, y

una muestra de empleados clave puede llevarse a cabo para estimar el nimero de em-
pleadores que pueda tener proteccidon de salud y seguridad para su fuerza de trabajo.

FUENTES DE DATOS

» Departamento de salud,
> regiones de salud;

» sindicatos, y
4

legislacion de trabajo.

META 15; 9

« AL MENOS 60% DE LOS GERENTES DE SERVICIOS Y PROGRAMAS DE SALUD
REUNIRAN REQUISITOS ESPECIFICOS DE COMPETENCIAS PARA LA SALUD PUBLICA Y LA GESTION, ENTRE
ELLOS LAS DE CARACTER ETICO

RACIONALIDAD DE LA META

El sentido de esta meta es profesionalizar la conduccion de los servicios de salud en miras
a lograr mayor eficiencia en la gestion junto a una gran capacidad de entrega y mistica por
el trabajo. Se espera poder demostrar cuantos gerentes cuentan con certificacion formal sea
universitaria o en servicios que acredite esta profesionalizacion. Profesionalizar no es sin6-
nimo de titulo universitario sino que también se lo entiende como entrenamiento en servicio
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TERMINOS CLAVE

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

Requisitos especificos de competencias para la salud publicay la gestién entre ellos.
Los requisitos, en los cuales se incluye el entrenamiento ético, son garantizados a través de
la certificacidon en salud publica y gestion, sean éstos a través de un curso universitario o de
entrenamiento en servicio. Los contenidos de estos cursos desarrollan competencias para
la salud publica y la gestién, e integran principios de caracter ético para el desempefio de
dichas funciones.

INDICADOR PROPUESTO

Porcentaje de gerentes de servicios y programas de salud con certificados de cursos de ge-
rencia en salud.

Numero de gerentes con cursos de gerencia en salud

X 100
Total de gerentes dirigiendo unidades y programas de salud

En caso que no existiesen datos:

Existencia de requerimientos de certificacién en salud publica o gerencia para quienes con-
duciran servicios y programas de salud presentes en los llamados para puestos o0 en la
descripcidon de requisitos. Traducido como: Porcentaje de cargos directivos para los cuales
existen requerimientos.

GUIA METODOLOGICA

1. Se considera gerentes que estan trabajando.

2. En caso de no encontrar informacion y optar por la entrevista a informantes claves,
éstos deben ser: (1) a una autoridad sanitaria de alto nivel, (2) Al experto en Recursos
Humanos de la Oficina Sanitaria Panamericana en su pais y (3) al director de la Direc-
cion de Recursos Humanos en Salud. Colocar en nota de pie de pagina a quienes se
realizé la entrevista.

3. En paises grandes (donde el numero de unidades de salud supera los miles), se sugiere
tomar los datos de los gerentes que trabajan en el sector estatal en los niveles de con-
duccion medio (regiones, provincias) y alto (nivel central del Ministerio de Salud).

4. Si el pais cuenta con un sistema de capacitacion para el trabajo y de evaluacion del
desempeno, puede profundizar en el estudio, sin que esta investigacion pueda servir
para comparabilidad internacional.
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FUENTES DE DATOS

» Es posible que el Ministerio de Salud Publica tenga ya un registro del personal que
trabaja en sus unidades y programas asi como de su capacitacion del cual es posible
obtener el dato que requiere para construir el indicador.

» En caso de no contar con lo anterior, utilice entrevistas a informantes claves con las
siguientes preguntas:

= ¢ Existen o no los requerimientos de certificacién en gerencia para quienes dirigen
servicios y programas de salud?

= ¢ Tienen registros del volumen de personal con estas especificaciones de capaci-
tacion?

= ¢ De qué nivel es este personal: nacional, regional, provincial, cantonal, departa-
mental?

= ¢ El estado tiene programas permanentes de capacitacion en gerencia para el
personal directivo?

M ETA 1 6. EL 100% DE Los PAisEs DE LA REGION CONTARAN CON MECANISMOS DE
NEGOCIACION Y LEGISLACIONES EFECTIVAS PARA PREVENIR, MITIGAR O RESOLVER LOS CONFLICTOS DE
TRABAJO Y GARANTIZAR LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS ESENCIALES, TODA VEZ QUE SE PRESENTEN

RACIONALIDAD DE LA META

La entrega de servicios esenciales de salud debe ser considerado un servicio esencial para
el publico. Como tal, legislacion efectiva y mecanismos de negociacion laboral deben ser
creados para resolver conflictos de trabajo y garantizar que no exista una disrupcion de esos
servicios de salud que son considerados necesarios para sostener la vida. El propdsito de la
iniciativa no es minimizar los temas laborales pero garantizar que el dialogo mejorado con las
organizaciones de trabajadores permitan la entrega de servicios esenciales de la salud que
pueden ser necesarios mientras el conflicto laboral sea resuelto. Este mecanismo protege-
ria los derechos de los trabajadores, consistente con las leyes locales laborales y practicas
sindicalistas, y garantizarle al paciente acceso a servicios de salud criticos. Los mecanismos
de negociacion deben ser designados, incluyendo la opcion de arbitraje forzoso que equilibre
los intereses de la gerencia y laborales y a la vez cumplir con las necesidades criticas de
atencion a la salud de los pacientes.

TERMINOS CLAVE Y DEFINICIONES

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

Pais:
» Actualmente existe legislacion sobre servicios esenciales - Si o No.
» Actualmente existen mecanismos formales de negociacién - Si o No.

Regional:

Numero total de paises en la Region con
mecanismos formales para resolver conflictos laborales

X 100
Numero total de paises en la Region
Numero total de paises en la Region
con legislacion de servicios esenciales
X 100

Numero total de paises en la Region

DATOS REQUERIDOS
Pais:
» Indicar si existe legislacion sobre servicios esenciales.
» Indicar si existen mecanismos de negociacion de conflictos laborales.

Regional:

» Numero total de paises con legislacion de servicios esenciales.
» Numero total de paises con mecanismos formales de negociacion de conflictos.

» Numero total de paises en la Regidn.

GUIA METODOLOGICA
1. ldentificar la legislacién que existe para garantizar la entrega de servicios esenciales;

2. enumerar los mecanismos formales de negociacién que estén en practica para evitar
una posible huelga;

3. en el caso que existan los mecanismos, proporcionar una definicién y enumerar los ser-
vicios esenciales a ser proporcionados, y

4. en el caso que existan los mecanismos, indique si la jurisdiccion es nacional, regional o
provincial.
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FUENTES DE DATOS

|

| 2

Estadisticas laborales y estudios sobre conflictos laborales;

entrevistas con gerentes de servicios de salud que sean afectados por los conflictos
laborales;

Ministerio de Salud;
Ministerio de Trabajo, y

representantes de los sindicatos.
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Desafio

Crear mecanismos de cooperacion entre
las instituciones educativas y de servicios
de salud para producir profesionales
sanitarios sensibles y calificados

M ETA 1 7: EL 80% DE LAS ESCUELAS DE CIENCIAS DE LA SALUD HABRAN REORIENTADO
SU FORMACION HACIA LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD Y LAS NECESIDADES DE LA SALUD
COMUNITARIA, Y HABRAN INCORPORADO ESTRATEGIAS PARA LA FORMACION INTERPROFESIONAL

RACIONALIDAD DE LA META

Esta meta se inserta en el concepto renovado de atencion primaria de salud que llama la
atencion hacia fortalecer la capacidad de la sociedad para reducir las inequidades en salud.
Por tanto, parte del concepto de salud como derecho humano y destaca la necesidad de
afrontar los determinantes sociales y politicos de la salud.* El desarrollo pleno de la APS re-
quiere prestar especial atencion al papel que en este cambio y reafirmacion de paradigmas
juegan los recursos humanos en salud. Por tanto, la formacion del personal en los espacios
universitarios con este enfoque cobra una nueva e importante dimension.

TERMINOS CLAVE

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

Reorientado su formacién hacia la atencion primaria y necesidades de la salud co-
munitaria: Se han operado reformas curriculares en los ultimos veinte afios para integrar el
concepto renovado de atencion primaria y contenidos sobre salud comunitaria con el fin de
prestar atencion integral y apropiada de salud, tomando a las familias y a la comunidad como
base para la planificacién y la accion.

La atencién primaria de salud no debe constituir un moédulo conceptual y de reflexiéon sino
que debe contemplar una practica especifica dentro de la formacién, por ejemplo a través de
estadias prolongadas en centros comunitarios y de atencién primaria.

Atencion Primaria de Salud (verificar con otras metas) es definida por la Conferencia de
Alma Ata como la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicas,

4.

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

MANUAL DE MEDICION Y MONITOREO 45



On) ES o 1S

cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos
y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad y
el pais puedan soportar. Al formar parte integral del sistema nacional de salud es la puerta
de entrada y el lugar donde se operativiza la continuidad de la atencion para la mayor parte
de la poblacién. La renovacion de APS integra ademas el concepto de salud como derecho
humano y la necesidad de afrontar los determinantes sociales y politicos de la salud.®

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

INDICADORES PROPUESTOS
» Integracion en el curriculo de contenidos de APS.

» Integracion en el curriculo de practicas en APS.

> Existencia de estrategias de formacion interprofesional en las escuelas de ciencias
de la salud.

» Existencia de soporte financiero para la formacion interprofesional.

» A partir de la lista de chequeo que se propone a continuacioén se califica el estado de
cumplimiento de la meta.

Caracteristicas Si  No

La escuela de Ciencias de la Salud centra la formacién de los profesionales en el mo-
delo biomédico:®°

= Médicos
= Enfermeras
= Obstetricez
= Oftros (especifique)
Incluyen contenidos de APS en el curriculo®
Cambiaron el modelo curricular y lo reorientaron hacia APS¢
Tienen estrategias de formacion interprofesional®
Existencia de soporte financiero para la formacion interprofesional®
TOTAL

Notas:

aEl

modelo biomédico centra la formacién del recurso humano en una causalidad biolégica del proceso salud-enfer-

medad, por tanto el eje es la nocion de la enfermedad y su curacién y las materias de ciencias basicas, descuidando
o anulando el enfoque social de los procesos, y por tanto, minimizando o eliminando material sociales que permitan
una vision desde la salud y no la enfermedad.

bCalifique con un punto si es NO y con 0 cuando es Sl.

°En

este caso califique con 1 punto cuando es SI.

dPonga 3 puntos cuando es Sl.

5.

Ibid, pag. 4.
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FUENTES DE DATOS

> Sien su pais es factible recoger informacion de todas las universidades, se reco-
mienda hacerlo, de lo contrario, realice una muestra intencionada de universidades.

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

» Realice una entrevista con los maximos directivos para poder recabar la informacién
solicitada.

GUIA METODOLOGICA

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

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

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

META 18:e soe '

« EL 80% DE LAS ESCUELAS DE CIENCIAS DE LA SALUD HABRAN ADOPTADO
PROGRAMAS ESPECIFICOS PARA ATRAER Y FORMAR A ESTUDIANTES DE POBLACIONES SUBATENDIDAS,
HACIENDO HINCAPIE CUANDO CORRESPONDA, EN LAS COMUNIDADES O POBLACIONES INDIGENAS

RACIONALIDAD DE LA META

Esta meta pretende indagar si las facultades y escuelas de ciencias de la salud han extendido
su oferta educativa a otras areas donde exista poblacién que tradicionalmente no ha acce-
dido a servicios sociales, entre ellos la posibilidad de estudiar alguna carrera de ciencias de
la salud. EI concepto renovado de atencion primaria de salud se inserta en una dimension
filosofica que parte de los derechos humanos y por tanto, las condiciones que reducen las
posibilidades de garantizarlos, son motivo de atencion para poder resolver estas exclusiones.

TERMINOS CLAVE

Escuelas de ciencias de la salud, se refiere a todas las unidades educativas universitarias
y técnicas que forman personal de salud: médicos, enfermeras y parteras.
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Programas especificos para atraer y formar estudiantes de poblaciones subatendidas.
Los programas especificos se refieren a un disefio de curriculo y formas de ejecucién de los
planes de estudio que permitan acercar a la universidad a las poblaciones tradicionalmente
excluidas, en especial se refieren a las exclusiones por etnia, por recursos econémicos y por
distancias e inaccesibilidad geogréfica.

INDICADOR PROPUESTO

Existencia de programas de ingreso (reclutamiento selectivo de candidatos, accién afirmativa)
a las Escuelas de ciencias de la salud para incluir estudiantes de poblaciones subatendidas.

Porcentaje de Programas especificos de formacion de estudiantes que provienen de po-
blaciones indigenas, o que tienen escasos recursos o que viven en distancias geograficas
inaccesibles.®

DATOS REQUERIDOS

1. Tomar una muestra intencionada, seleccionando las mismas descritas enlameta 7, y
que sean las tres o cuatro Universidades Publicas que tengan las Facultades de Cien-
cias Médicas mas prestigiosas, importantes y con la mayor demanda de formacion de
recursos humanos en salud en su pais y tdmelas como una muestra de lo que sucede
en el pais. Puede usted solicitar estos criterios a las Asociaciones de Facultades y Es-
cuelas de Ciencias de la Salud que muchos paises tienen.

2. Realice una entrevista con los maximos directivos para poder recabar la informacién
solicitada.

FUENTES DE DATOS

Realizar las siguientes preguntas a los informantes claves:

»  Existen programas de extension universitaria que integren estudiantes de pobla-
ciones subatendidas para formarse en las carreras de las ciencias de la salud o en
escuelas de salud publica?

» ¢ Dodnde se encuentran localizados estos programas?

» ;Cuales son estos programas? (Enumérelos).

6. Se podra incluir también a estudiantes con algun tipo de discapacidad que no impida el ejercicio profesional de las carreras de
ciencias de la salud.
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M ETA 1 9 « LAS TASAS DE ABANDONO (DESERCION) DE LAS ESCUELAS DE MEDICINA Y
ENFERMERIA NO PASARAN DEL 20%

RACIONALIDAD DE LA META

Esta meta pretende demostrar cual es la magnitud de la desercién de estudiantes de medici-
na y enfermeria que mide en definitiva la calidad del proceso educativo y las dificultades para
la retencion de los estudiantes en las carreras de salud, frente a los costos que implican su
formacion, su repitencia y abandono. Algunos estudios de paises de la Region de las Améri-
cas muestran tasas de abandono mayores al 50 %, lo que implica un alto fracaso del sistema
educativo para retener posibles futuros profesionales de salud, con consecuencias de mal
uso de recursos e impactos sobre la calidad de la formacién profesional.

TERMINOS CLAVE

Tasa de abandono: Se refiere a los estudiantes de las carreras de medicina y enfermeria
que dejan de estudiar y no culminan sus profesiones.

Las tasas necesitan de relaciones poblacionales, en este caso, la tasa realmente es un por-
centaje.

INDICADOR PROPUESTO
Porcentaje de estudiantes de medicina que abandonan la carrera.

Numero de estudiantes de medicina que ingresaron en el afio t -
X

Numero de estudiantes de medicina que egresaron en el afio t + x

Numero de estudiantes de enfermeria que ingresaron en el afio t -
X

Numero de estudiantes de enfermeria que egresaron en el afio t + x

Se refiere al cociente entre el nUmero de ingresados y el numero de egresados en una cohor-
te de estudiantes que para cada profesién difiere por el numero de afos que dura la carrera/
programa de estudios.

DATOS REQUERIDOS

Numero total de estudiantes de medicina y enfermeria que ingresaron en un determinado
ano “t".
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Ala misma cohorte de estudiantes se la sigue por el nUmero de afios que dura la carrera (x) y
se cuenta cuantos egresaron. Alternativamente se puede calcular en forma simple el nimero
de egresados en el ano (t + x).

GUIA METODOLOGICA

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

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

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

> Se considera para esta linea de base datos de la cohorte que se graduen después
del 2000 y agregair, si los datos lo permiten, dos cohortes adicionales.

Ejemplo:

Minimo requerido:

Numero de estudiantes de enfermeria que ingreso en el afo 1998

x 100
Numero de estudiantes de enfermeria que egresaron en el afio 2001
(en caso que en este pais el programa de estudios de enfermeria dure tres afos)
Adicionales:
Numero de estudiantes de enfermeria que ingreso en el afio 1998, 1999, 2000 -
X

Numero de estudiantes de enfermeria que egresaron en el afio 2001, 2002,2003

» En la medida que se agreguen mas afos a la ecuacion sera posible evitar errores por
afos excepcionales.

» Silos paises cuentan con recursos pueden profundizar en estudios cualitativos o
cuantitativos sobre las causas de desercion.

FUENTES DE DATOS

> Los registros de cada universidad tienen estos datos por lo que se recomienda reali-
zar una investigacion especifica para determinar el comportamiento del indicador en
por lo menos tres o cuatro universidades estatales mas grandes del pais.
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» Pueden existir ya estudios de investigacion especificos sobre el tema de los cuales
se pueden extraer estos indicadores, en nota de pie de pagina, especificar las fuen-
tes.

[ ]
M ETA 2 O « EL 70% DE LAS ESCUELAS DE CIENCIAS DE LA SALUD Y DE LAS ESCUELAS DE
SALUD PUBLICA ESTARAN ACREDITADAS POR UNA ENTIDAD RECONOCIDA

RACIONALIDAD DE LA META

Esta meta intenta incorporar la dimension de la calidad de la educacién que se imparte en
las escuelas de ciencias de la salud y en las escuelas de salud publica y su certificacion por
parte de una entidad reconocida. La orientacion de los servicios hacia la calidad es uno de
los principios de los sistemas de salud basados en la APS y son la base para las politicas de
salud y formacion del personal sanitario.

TERMINOS CLAVE

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

Acreditacion: Se refiere a la evaluacion y verificacidon de calidad de las escuelas de ciencias
de la salud y de salud publica a través de un proceso preestablecido, no se refiere a la certi-
ficacion para autorizar su funcionamiento.

Entidad reconocida: Institucion legalmente constituida y reconocida por el Estado para ope-
rar como la entidad que realiza la evaluacion correspondiente y extiende la acreditacion ba-
sada en parametros objetivos y verificables.

INDICADORES PROPUESTOS
» Existencia de instancia acreditadora. Si/No

» Porcentajes de facultades y/o escuelas de ciencias médicas acreditadas.
» Porcentaje de escuelas de salud publica acreditadas.
4

Numero de facultades y/o escuelas de ciencias médicas, y de salud publica en proce-
so de acreditacion.

Numero de facultades y/o escuelas de ciencias de las salud acreditadas

X 100
Numero total de facultades y/o escuelas de ciencias de las salud
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Numero de escuelas de salud publica acreditadas

X 100
Numero total de escuelas de salud publicas de ciencias de las salud

DATOS REQUERIDOS

» Existencia de instancia acreditadora de la educacion de ciencias médicas y salud
publica en el pais.

» Numero de escuelas de ciencias médicas, de enfermeria y de salud publica acredita-
das.

» Numero total de escuelas de ciencias médicas, de enfermeria y de salud publica.

GUIA METODOLOGICA

En este indicador no se mide la acreditacion de las universidades donde estan ubicadas es-
tas escuelas, sino la acreditacion especifica de facultades, escuelas o programas de ciencias
de salud de pre- o postgrado.

La pregunta clave para las entrevistas a informantes clave es:

» ; Tiene su pais una instancia de acreditacién de la educacion de pre- y postgrado?

FUENTES DE DATOS

» En caso de existir, los registros de la entidad nacional encargada de la acreditacion
de programas en ciencias de la salud (pueden existir varias para diferentes profesio-
nes).

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