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PRESENTACION

Dr. Jorge Alban Villacis
Director Ejecutivo (E) del Consejo Nacional de Salud

Plan decenal de desarrollo de los

C‘O‘N‘A‘S‘A

recursos humanos en salud del Ecuador 2006-2015

De conformidad a las disposiciones de la Ley Organica del Sis-
tema Nacional de Salud del Ecuador, Articulo 26 del Capitulo
VI, referido a los recursos humanos, el Consejo Nacional de
Salud a través de la Comisién de Recursos Humanos, con el
liderazgo del Ministerio de Salud Publica y la cooperacion téc-
nica de la OPS/OMS representaciéon Ecuador; ha impulsado y
desarrollado un plan de trabajo alrededor de los siguientes tres
objetivos principales:

1. Promover el desarrollo de los recursos humanos en sa-
lud, a través de la promulgacion de una Ley de Carrera
Sanitaria que regule y armonice la gestion del RHUS

Uno de los objetivos centrales del Consejo Nacional de Salud, a
través de la Comision de Recursos Humanos, tiene que ver con
el apoyo al desarrollo de la fuerza de trabajo en salud mediante
la implementacion de la Ley de Carrera Sanitaria.

El Consejo Nacional de Salud, concibe a la Carrera Sanitaria
como un modelo para el desarrollo y gestion de la fuerza de
trabajo en salud que relaciona y armoniza los derechos del ciu-
dadano-usuario, los derechos del trabajador y los requerimien-
tos de las instituciones prestadoras de servicios; que asegura la
gestion de la fuerza de trabajo en salud conforme a los principios
de universalidad, solidaridad, calidad, equidad, eficiencia, efica-
cia, con respeto de la diversidad cultural, profesional y técnica.

Para el efecto, se ha elaborado un documento técnico de con-
senso que precisa los aspectos de gestion y regulacién durante
las etapas de formacion, ejercicio y cesacion de la fuerza de
trabajo en salud. Documento que se encuentra actualmente en
la fase de analisis técnico-juridico.

Como un componente fundamental de la Carrera Sanitaria se
ha desarrollado una propuesta de Certificacion y Recertificacion
para médicos, odontélogos, enfermeras y obstetrices.

Posteriormente al analisis del Antepro-
yecto de Ley sobre Carrera Sanitaria,
el Ministerio de Salud y el Consejo
Nacional de Salud llevaran adelante
un proceso de socializacion, andlisis y
consenso entre todos los actores del
Sistema Nacional de Salud del Ecua-
dor, para concretar la viabilidad de la
Carrera Sanitaria. De manera simulta-
nea a este proceso se esta trabajando
en el reglamento a esta Ley.

2. Armonizar la formacion y utiliza-
cion de los recursos humanos de
salud de acuerdo a los modelos
de atencion vigentes en las insti-
tuciones del sistema nacional de
salud del Ecuador

En el contexto de las politicas naciona-
les de salud relacionadas con el desa-
rrollo del talento humano se han reali-
zado varias reuniones con decanos de
las facultades de medicina y ciencias
médicas del pais con la finalidad de
analizar los procesos formativos, tan-
to desde la vision académica, cuanto
desde la perspectiva de los prestado-
res de servicios publicos y privados.

No se pretende la unificacién del pén-
sum debido a las especificidades de
los modelos universitarios de forma-
cion y a la autonomia institucional en
el tema; asi como a las caracteristicas

:
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de los servicios de salud en donde se producen los procesos de
formacion (Internado Rotativo) y empleo (Salud Rural). Mas bien,
se propone continuar con un proceso orientado a crear suficientes
espacios de reflexion entre los planificadores universitarios y pro-
piciar el analisis de la coherencia de los procesos formativos con
las condiciones sanitarias y con los requerimientos de competen-
cias de los diferentes modelos de atencion vigente en el pais.

3. Promover, apoyar y fortalecer la base de informacion para
el funcionamiento del observatorio de recursos humanos
del ecuador que permita la toma de decisiones en rela-
cioén a la gestion de los recursos humanos

Se han producido tres libros y doce informes técnicos de la Serie
del Observatorio de Recursos Humanos en el Ecuador, entre los
que se puede citar:

1. El Talento Humano en los Umbrales del Nuevo Milenio

2. Estabilidad y Remuneraciones. El Personal de Salud del
Ecuador a Inicio de Siglo XXI.

3. Empleo de los Recursos Humanos de Salud en Instituciones
del sector Publico.

Plan de accion

Ante esta situacion y en el contexto de las recomendaciones del
Informe sobre la Salud en el Mundo 2006 y “los desafios criticos
de los recursos humanos en salud: una vision integral’; la CO-
NARHUS del CONASA recoge las prioridades estratégicas de
i) actuar ahora para apoyar el desarrollo de la fuerza de trabajo
en el Ecuador vy ii) proyectarse al futuro en el marco de nuevos
escenarios en el tema de los recursos humanos mediante la pro-
puesta de un plan de acciéon de mediano y largo plazo.

Vision de futuro 2016

En un plazo de 10 afos, en el Ecuador se habran conseguido los
siguientes objetivos:

* Apoyar al desarrollo de la fuerza de trabajo en salud en
las instituciones publicas del sector que hacen parte del
Sistema Nacional de Salud mediante la implementacién
efectiva de la Ley de Carrera Sanitaria, debidamente fi-
nanciada para armonizar su desarrollo y la regulacion de
su gestion.

* Establecer en la Ley de Carrera Sanitaria mecanismos y
procesos regulados de contratacion, incentivos, evalua-
cion del desempefio y educaciéon permanente de la fuerza
de trabajo en salud y lograr la aceptacion, apoyo y aplica-
cion de estas regulaciones por parte de las organizaciones
sindicales y profesionales.

* Establecer entre las instituciones de formacién profesional
y la Autoridad Sanitaria los mecanismos de regulacién

necesarios entre la oferta y de-
manda de los Recursos Humanos
en Salud, sobre la base del cono-
cimiento objetivo de la oferta y la
proyeccién de demandas de per-
sonal de salud en términos de can-
tidad y capacidades.

» Establecer mecanismos de moni-
toreo de las migraciones internas y
externas de la fuerza de trabajo en
salud del Ecuador.

« Formular convenios o leyes de
apoyo al desarrollo de la fuerza
de trabajo migratoria en salud con
paises receptores; y, finalmente,

» Apoyar la produccion del conoci-
miento en el tema de los recursos
humanos en salud (RHUS), a tra-
vés del establecimiento de com-
promisos de gestibn con nodos
institucionales de apoyo.

Esta vision de futuro se esta operati-
vizando ya en el Ecuador, mediante
acciones concretas, factibles de eje-
cutarse con los recursos disponibles y
en las condiciones politicas y de en-
torno actuales a través de un plan de
accion, desglosado por objetivos, que
tiene una caracteristica fundamental
de ser un plan ampliamente consen-
suado entre los actores del Sistema

Nacional de Salud Ecuatoriano.

Dr. Jorge Alban Villacis
Director Ejecutivo Encargado
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EL DESARROLLO DE LOS
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www.observatoriorh.org

Una Década de Recursos Humanos

Diversos movimientos y encuentros internacionales a lo largo de
los ultimos dos afios han abogado a favor de establecer una ini-
ciativa de diez afos (2006-2015) para el desarrollo de los recur-
sos humanos en salud. Un conjunto de paises de las Américas
han identificado desde hace tiempo los desafios y las acciones
necesarias de recursos humanos para su sistema de salud , y
esta propuesta ha sido retomada con caracter regional por el
Llamado a la Accién de Toronto en octubre de 2005.

Las tareas de una Década

Existe la conviccion de que es necesario un proceso planificado
y sostenido en el tiempo, ya que sera necesario:

* Construir o reforzar la capacidad estratégica de las Uni-
dades o Direcciones de Recursos Humanos de los go-
biernos, muchas veces limitadas a asuntos de gerencia
de personal

* Desarrollar la base de informacién que permita conocer la
situacion de disponibilidad, distribucion y caracteristicas
del personal de salud, y las tendencias en su formacién y
migraciones.

* Promover una conciencia y un dialogo social sobre la im-
portancia del trabajo en salud y sobre las necesidades
de contar con mecanismos financieros que permitan que
los trabajadores de salud se desempefien en condiciones
motivadoras y seguras.

* Creary sostener en el tiempo sistemas de gerencia, carre-
ras e incentivos que aseguren el empleo y motiven a los
equipos de trabajadores a brindar servicios de calidad a
toda la poblacién.

» Lograr contar con una masa critica
de lideres en recursos humanos,
que cuenten con la capacidad téc-
nica y las herramientas para la ge-
rencia del personal de salud.

+ Unir a los servicios de salud y las uni-
versidades para producir planes con-
juntos que atiendan al niumero y tipo
de profesionales y técnicos requeri-
dos por las necesidades del pais.

* Crear nuevos paradigmas tales
como la educacion interprofesional
y los nuevos enfoques de capaci-
dades en los equipos de atencion
primaria en salud.

Vale la pena invertir diez afios de
esfuerzos?

« Esta Inversiéon vale la pena. Las
personas que trabajan en salud son
la condicion fundamental para ase-
gurar los resultados. Se ha demos-
trado la incidencia de los factores
de disponibilidad de trabajadores de
salud para disminuir la mortalidad
materna, infantil, expandir la correc-
ta atencién del parto y la cobertura
de vacunaciones. La enfermedades
emergentes, las posibles epidemias
y los desastres han evidenciado a
nivel mundial la vulnerabilidad de
los sistemas de salud publica.



Una inversion de largo plazo con altos retornos. El de-
sarrollo de capacidades humanas y en las organizaciones
es una inversion a largo plazo. Tiene altisimos retornos,
pero debe invertirse en forma sotenida durante periodos
largos. A veces los ciclos politicos son muy cortos y el
apoyo de la comunidad internacional puede ayudar a sos-
tener un esfuerzo que cada pais aisladamente no seria
capaz de realizar.

Una década perdida. Durante la década de los 90, las
reformas olvidaron la inversion en capacidades humanas
y existié una demora en aceptar que los mecanismos de
mercado no resolvian problemas tales como la migracion
incontrolada, el exceso de médicos especialistas o la fal-
ta de profesionales en zonas rurales. Durante los ultimos
afios se acentuaron muchos de los desequilibrios y debe-
ra hacerse esfuerzos prolongados para revertirlos.

De los cambios en el papel a los cambios en las con-
ductas. La formacion de profesionales de salud puede
ser cambiada facilmente en el papel, pero ha demostra-
do en la practica ser muy resistente a los cambios, por
la conexidon entre modelos mentales, los curriculums no
explicitos y el rol de los docentes en los cambios, que
muchas veces constituyen una fuerza de mantenimiento
del statu quo.

Qué hacer en una Década de Recursos Humanos en
Salud?

Los paises deberan orientarse hacia:

Definir politicas y planes para la adecuacién de la fuerza
de trabajo a los cambios previstos en los sistemas de sa-
lud y desarrollar la capacidad institucional para ponerlos
en practica y revisarlos periddicamente.

Colocar las personas adecuadas en los lugares adecua-
dos, consiguiendo una distribucién equitativa de los profe-
sionales de salud en las diferentes regiones y de acuerdo
con diferentes necesidades de salud de la poblacion.

Regular los desplazamientos y migraciones de los traba-
jadores de salud de manera que permitan garantizar aten-
cion a la salud para toda la poblacién.

Generar relaciones laborales entre los trabajadores y las
organizaciones de salud que promueva ambientes de tra-
bajo saludables y permitan el compromiso con la misién
institucional de garantizar buenos servicios de salud para
toda la poblacién.

Desarrollar mecanismos de interaccion entre las institu-
ciones de formacién (universidades, escuelas) y los ser-
vicios de salud que permitan adecuar la formacion de los
trabajadores de la salud para un modelo de atencion uni-
versal, equitativo y de calidad que sirva a las necesidades
de salud de la poblacion.

Todos estos procesos implican cam-
bios profundos y encadenados: no
sera posible contar con equipos de
trabajo interprofesionales sin modificar
sistemas de educacién; no sera posi-
ble implantar nuevas carreras sin mo-
dificar los presupuestos y el espacio
fiscal del sector salud; no sera posible
redistribuir el personal a las regiones
desprotegidas sin adaptar los sistemas
de formacion, carreras e incentivos.

Muchas de estas actividades requeri-
ran estudios de situacion, desarrollo
de sistemas informaticos, pruebas y
rectificaciones de programas de ense-
fnanza, nuevos esquemas de incenti-
vos a aplicarse en forma gradual; otras
requerirdn dialogos politicos, busque-
da de consensos, construccion de una
cultura de cooperacion, aprobacion de
nuevas leyes.

Pero en todos los casos las mujeres
y hombres que trabajan en los servi-
cios de salud deberan aceptar nuevas
ideas, utilizar nuevos conocimientos,
aprender a colaborar en nuevas for-
mas, y muchas veces cambiar su lugar
de trabajo y su rol profesional. Nada
de esto se consigue a corto plazo.

Por estas razones, es necesario pen-
sar en un proceso de largo plazo: diez
afos de esfuerzos planificados. Los
paises de las Américas se han compro-
metido a colaborar entre si para man-
tener el rumbo y medir el progreso.
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Resumen Ejecutivo:

Informe Estratégico de la Iniciativa de Aprendizaje
Conjunto en Recursos Humanos para la Salud

27 de Noviembre de 2004

La iniciativa de Aprendizaje Conjunto

The Joint Learning Initiative

Este analisis de la fuerza de trabajo en salud a nivel global hecho
por la Iniciativa de Aprendizaje Conjunto -un consorcio de mas de
100 lideres de salud- propone la movilizacion y el fortalecimiento de
los recursos humanos en salud. Esta tarea, muchas veces poster-
gada, es crucial tanto para combatir las crisis en salud en algunos
de los paises mas pobres del mundo como para construir sistemas
de salud sustentables en todos los paises. Casi todos las naciones
tienen un numero insuficiente de trabajadores de salud, una mala
distribucioén de los especialistas, ambientes de trabajo sin recursos
y poco estimulantes y una base de conocimientos insuficientes.
Una fuerza laboral amenazada por el VIH/SIDA, migracién de pro-
fesionales, y pocas e inadecuadas inversiones en este campo son
crudas realidades especialmente en los paises mas pobres. Estra-
tegias nacionales efectivas deberian ser emprendidas cuanto antes
contando con el suficiente apoyo internacional. En Ulfima instancia,
la crisis de recursos humanos es un problema de todos que re-
quiere asumir una responsabilidad comun para poder realizar una
accion en conjunto. Las alianzas para la accién, que aqui se reco-
miendan, estan dirigidas a fortalecer y mejorar el desempefio de
todos los actores existentes al mismo tiempo que motivar y crear
espacios para nuevos actores en salud.

El Poder de los Trabajadores de Salud

Después de un siglo donde se han producido los avances médicos
y sanitarios mas espectaculares en la historia de la humanidad,
confrontamos una crisis en salud sin precedentes y de dimensio-
nes intimamente entrelazadas. Algunos de los paises mas pobres
enfrentan crecientes tasas de mortalidad y caidas dramaticas de
sus expectativas de vida, mientras que pandemias globales nos
amenazan a todos’.

1 Alex de Waal y Alan Whiteside. 2003. “New Variant Famine:” AIDS and Food
Crisis in Southern Africa.” Lancet 362 (9391): 1234-37.

Los avances logrados en la capacidad
de extender la duracion y la calidad de
la vida de los seres humanos estan
perdiéndose debido a débiles siste-
mas nacionales de salud.

En la primera linea de defensa de la
supervivencia humana, se encuentran
trabajadores de salud muchas veces es-
tresados, sobrecargados de tareas, que
no cuentan con el respaldo necesario y
cuyo numero es absolutamente insufi-
ciente. Por ello, estan perdiendo la bata-
lla. Muchos caen victimas de la tension.
Otros tantos estan muriendo, especial-
mente del SIDA. Y demasiados migran
hacia las naciones mas ricas buscando
mejorar sus vidas y encontrarse con un
trabajo mejor remunerado.

Los dramaticos retrocesos en salud
que se experimentan hoy en dia ponen
en riesgo mucho mas que la supervi-
vencia humana de las naciones mas
pobres. Ademas amenazan la salud,
el desarrollo y la seguridad de todo el
planeta ya que el mismo es interdepen-
diente. La manera como la comunidad
mundial responda a estos desafios
marcara el curso de la salud global por
el resto del siglo veintiuno. La crisis
global de salud ocurre en un marco de
pobreza masiva, desarrollo econémico
desigual e inestabilidad politica.



Tres grandes problemas afectan a los trabajadores de salud y
generan una acelerada y viciosa espiral de paralisis en respues-
tas adecuadas a la amenaza de enfermedades.

En primer lugar, la devastacion del VIH/SIDA. Un nimero cada
vez mayor de sobrecargas laborales, exponen a los trabajadores
de salud a la infeccién y ponen a prueba su temple?. Muchos
estan dejando de ser sanadores para convertirse en cuidadores
de enfermos terminales,. Aunque las sociedades mas golpea-
das son las del Africa Subsahariana, el virus esta difundiéndose
rapidamente en lugares en riesgo en Asia, las Américas, y Eu-
ropa Oriental. En segundo lugar, se esta acelerando la migra-
cion laboral, constituyéndose en una verdadera hemorragia de
enfermeras y médicos que abandonan precisamente aquellos
paises que son los que menos pueden sobrellevar la “fuga de
cerebros.” En tercer lugar, hay una tradiciéon crénica de no in-
vertir suficientemente en recursos humanos. Dos décadas de re-
forma econdmica y sectorial han limitado los gastos, congelado
los nombramientos y salarios, y restringido los presupuestos del
sector publico. Como resultado de lo anterior, se han reducido y
deteriorado los equipos, faltan las medicinas, y los ambientes de
trabajo son inadecuados.* Estas fuerzas han golpeado mas du-
ramente a los paises fragiles politicamente que luchan por sacar
adelante su economia.

A pesar de los problemas, dedicados trabajadores de salud a
través del mundo han demostrado que su compromiso y deter-
minacion van mas alla del simple cumplimiento del deber. Su fir-
me motivacion esta siendo finalmente compensada con nuevas
prioridades politicas y mayores asignaciones financieras para
salud. Ello ha ocurrido en gran parte gracias a una mayor pre-
ocupacion publica por la epidemia del SIDA y al activismo social
generado en relacién a esta enfermedad. El dinero, a pesar que
todavia esta lejos de ser suficiente, esta comenzando a fluir y las
medicinas que ayudan a prolongar la vida de las personas se-
ropositivas, son mas baratas que hasta hace pocos afios. Esta
respuesta ha sido acompafiada por las Naciones Unidas con
una decisién mas amplia e integral. Se trata de lograr la meta de
los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) para el afio 2015.
Estos objetivos globales, que tienen como un rasgo prominente
a la salud, se han convertido en un punto focal de la cooperacion
internacional dispuesta a alcanzar metas especificas en un pla-
zo determinado. Como consecuencia, estan surgiendo nuevos
actores, programas, mecanismos, y estrategias de financiamien-
to. Para aprovechar estas oportunidades es esencial contar con
sistemas de salud fuertes y vibrantes.

Sin embargo, estos sistemas seran
imposibles de conseguir sin traba-
jadores de salud, recurso primordial
para el buen funcionamiento de los
mismos. Es verdad que el dinero y las
medicinas son necesarios, pero estos
exigen la existencia de una fuerza la-
boral efectiva. Son las personas, no
solamente las vacunas o medicamen-
tos, las que previenen enfermedades
y administran tratamientos. Los tra-
bajadores son agentes activos, no
pasivos, de los cambios en salud.
Con sus salarios, que muchas veces
representan dos tercios de los presu-
puestos de salud, articulan las dife-
rentes partes del sistema y a la vez
estan a la vanguardia de la produc-
cion de salud.®

La evidencia demuestra que la fuer-
za laboral determina el desempefio
de los servicios de salud.® A través de
la historia, los periodos de acelera-
cion del desarrollo en salud han sido
estimulados por movilizaciones po-
pulares de los trabajadores y de sus
sociedades. Una mayor densidad de
trabajadores de salud y mejor calidad
de su trabajo —junto con la mejora de
los determinantes sociales de la sa-
lud como la educacién, el género, la
equidad y un mayor ingreso— han in-
crementado la salud colectiva y la su-
pervivencia humana.

La densidad de trabajadores de sa-
lud en una poblacion puede hacer
una enorme diferencia en la eficacia
de las intervenciones para lograr los
ODM. Por ejemplo, las proyecciones
de alcanzar una cobertura de 80 por
ciento para inmunizaciones contra el
sarampion y atender los partos por
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personal calificado, tendrian mayores posibilidades de éxito si
la densidad de los trabajadores de salud excediese la tasa de
2.5 trabajadores por 1,000 habitantes.” Setenta y cinco paises
con 2.5 miles de millones de habitantes estan por debajo de este
umbral minimo.®

Nosotros estimamos que globalmente la fuerza de trabajo en sa-
lud se compone de mas de 100 millones de personas. Sumados
a los 24 millones de médicos, enfermeras y parteras que comun-
mente son contabilizados, existen por lo menos tres veces mas de
individuos que informalmente realizan labores sanitarias ya sea
en la medicina tradicional, en la comunidad, o como auxiliares
de los profesionales de salud. La mala distribucion de los profe-
sionales es severa y perversa. El Africa Subsahariana cuenta tan
solo con un décimo de enfermeras y médicos para su poblacion
en relacion a los que tiene Europa. Etiopia tiene un quinto de los
profesionales para su poblacion de los que posee ltalia.

Con variaciones tan extremas, cada pais debe disefiar una es-
trategia para su fuerza laboral que sea adecuada a sus necesi-
dades de salud y al mejor uso de sus valiosos recursos. En este
proyecto hemos ordenado a 186 paises en cinco grupos (Grafico
1). Para ello los hemos clasificado primero en paises de baja,
media y alta densidad de trabajadores de salud (considerando
de baja densidad aquellos que mas abajo de 2.5 trabajadores
de salud por mil habitantes, los de media en el rango 2.5y 5.0,
y de alta densidad los que estan por encima de 5.0 trabajadores
por mil habitantes). Asimismo, hemos subdividido a los paises
de baja y alta densidad teniendo en cuenta la alta o baja morta-
lidad de los nifios menores de cinco afios. Entre los paises de
baja densidad, 45 son predominantemente de baja densidad y
alta mortalidad infantil, y ademas son mayoritariamente del Afri-
ca Subsahariana, adonde existe una doble crisis de crecientes
tasas de mortalidad y débiles sistemas de salud. Los restantes
30 paises de baja densidad, estan mayormente en Asia y Amé-
rica Latina. Estas regiones son ademas predominantes para 42
naciones que tienen una densidad media. En el grupo de paises
que tienen una alta densidad, 34 tienen también una baja morta-
lidad infantil, y todos son paises ricos, generalmente miembros
de la OECD. Algunas caracteristicas importantes entre los res-
tantes 35 paises que tienen una alta densidad, es el de ser eco-
nomias de transiciéon o exportadores de profesionales de salud.

Todos estos paises, ricos y pobres, sufren de desajustes y des-
equilibrios numéricos, geograficos, y de especialidades en su
fuerza de laboral, y sin duda pueden acelerar sus logros invir-
tiendo y administrando su fuerza laboral sanitaria de manera
mas estratégica.

Manteniendo una perspectiva global,
este proyecto se ha concentrado en
los paises de baja densidad y alta
mortalidad infantil en nifios menores
de cinco afios, debido a la gravedad
de sus situaciones sanitarias. Con
respecto a los retos globales nuestras
conclusiones mas importantes son:

Déficits globales. Existe una inmen-
sa escasez ¢lobal de trabajadores
de salud. Estimaciones, todavia algo
generales, permiten calcular que son
necesarios mas de cuatro millones
de trabajadores. Los paises de Africa
Subsahariana tienen que casi triplicar
el numero actual de trabadores de sa-
lud, a través de actividades de reten-
cion, reclutamiento y entrenamiento, si
pretenden lograr los ODM para salud.

Desajustes en las habilidades. Casi
todos las naciones sufren de marca-
das desigualdades en las habilidades
de sus trabajadores de salud. En al-
gunos la mezcla de habilidades esta
inclinada hacia los médicos y los es-
pecialistas. En muchos se posterga
el logro de una combinacién donde la
salud publica basada en la poblacion
sea lo prioritario. Muchos paises de-
ben renovar sus planes de salud hacia
una fuerza de trabajo que refleje me-
jor sus necesidades, especialmente
promoviendo el desarrollo de traba-
jadores comunitarios y auxiliares del
trabajo sanitario.

Malas distribuciones. Casi todos los
paises sufren de una mala distribucion
de sus trabajadores de salud, agrava-
da por migraciones no planificadas.
Asimismo, la concentracién urbana de
los trabajadores es un problema gene-
ralizado. Mejorar la equidad al interior
de los paises requiere incorporarlos
a comunidades rurales y marginales,
asi como retenerlos en estos lugares.
En muchas naciones existe ademas
una mala distribucion entre los secto-
res publicos y privados. La inequidad
internacional se ve agravada por la
migracion internacional no planificada,
con la consiguiente pérdida de enfer-
meras y médicos, lo que debilita aun
mas la situacion en naciones pobres
que exportan estos profesionales.
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Ambientes de trabajo inadecuados. Casi todos los paises de-
ben mejorar sus ambientes de trabajo dandole mayor relevancia
a las buenas practicas en salud con respecto al manejo apro-
piado de los recursos existentes, disponibilidad de insumos y
existencia de equipos adecuados. Al mismo tiempo deben esta-
blecerse tanto incentivos monetarios como no financieros para
retener y motivar a los trabajadores de salud. Las voces de los
trabajadores de salud deben ser escuchadas.

Conocimiento limitado. Una débil base de conocimiento so-
bre la fuerza laboral en salud impide la planificacion, adecuadas
politicas de promocion de la misma y la efectiva operacion de
programas de salud. Informacion dispersa e insuficiente, datos
fragmentados y pocas investigaciones, son deficiencias que de-
ben ser remediadas.

Estrategias de recursos humanos en salud. Las evidencias
confirman que la fuerza laboral mejora el desempefio de los sis-
temas de salud, cuando cuenta con estrategias efectivas. Ello
puede ocurrir inclusive bajo circunstancias dificiles.® EI camino
fundamental para alcanzar los ODM es a través de los trabaja-
dores; no hay atajos. Los trabajadores, por su puesto, no son la
panacea. Construir una fuerza de trabajo con un alto desempe-
Ao requiere de un esfuerzo enorme, consistente y sostenido en
el tiempo. Para que los trabajadores sean efectivos en su que-
hacer, deben contar con medicamentos y equipos. Y para que
puedan usar eficientemente los mismos deben estar motivados,
calificados y debidamente apoyados.

La fuerza laboral sanitaria puede lograr enormes ganancias en
su propia eficiencia si se cuenta con estrategias de desarrollo
apropiadas. Estas estrategias para ser exitosas tienen que radi-
carse y ser dirigidas desde los paises, enfatizando el trabajo en
las comunidades locales como la primera prioridad y contando
con la ayuda internacional.

Toda estrategia debe tener un enfoque que asegure el acceso
de toda familia a un trabajador de salud motivado, con habilida-
des y debidamente apoyado.

La base del sistema de los trabajadores de salud implica frecuen-
temente el apoyo de miembros de su familia, parientes, amigos,
es decir una suerte de “fuerza laboral invisible” generalmente
formada por mujeres."

Esta labor es igualmente apoyada por una serie de practicantes
de la salud y sanadores, formales e informales, y en muchos
lugares por una verdadera comunidad de practicantes de salud.
Ademas de esta primera linea de proveedores de cuidados de

9 Véase World Bank. 2004. World Development Report 2004: Making Services
Work for Poor People. World Bank/Oxford University Press asi como World Heal-
th Organization 2000. World Health Report 2000: Health Systems: Improving
Performance. y también de WHO 2003. “The Costa Rican health system: Low
cost, high value.” Bulletin of the World Health Organization. 81(8):626-627.

10 UNDP (United Nations Development Programme). 1995. Human Develop-
ment Report 1995: Gender and Human Development. New York: Oxford Univer-
sity Press.

salud, existen diversos tipos de médi-
cos, enfermeras, parteras, auxiliares y
administradores no médicos que per-
miten que la practica de la salud sea
efectiva. Reconociendo una diversi-
dad extraordinaria en los patrones de
organizacion de los trabajadores sani-
tarios, todas las estrategias deberian
promover el engranaje con la comuni-
dad, de tal manera que estas Ultimas
contribuyan al reclutamiento y la re-
tencion de los trabajadores. Asimismo,
esta relaciéon debe servir para que los
trabajadores de salud rindan cuentas
a la comunidad de su desempenio.

Los puntos de apoyo para el desarrollo
de la fuerza laboral de salud son los
gobiernos porque establecen politicas
y sientan las bases del financiamiento,
la educacién y la operacion del sector
publico. Asimismo, son los gobiernos
los que regulan al sector privado. La
diversidad de las circunstancias nacio-
nales significa ademas que las solu-
ciones deben ser adaptadas a la pro-
blematica especifica de cada nacion.
Sin embargo, todas las estrategias
deben tomar en cuenta cinco aspectos
cruciales —el engranaje con lideres y
otros actores locales, la planificacion
de las inversiones en capital humano,
la gestiéon del desempefio en el traba-
jo, el desarrollo de politicas facilitado-
ras y la construccion de capacidades
al mismo tiempo que se evaluan los
resultados.

El desarrollo de una fuerza laboral ade-
cuada no es solo el resultado de un
proceso técnico; es también un asunto
politico. Demanda la construccion de
una coalicién solida por la accion que
comprometa a todos los actores en jue-
go que muchas veces tienen diversos
intereses. Los trabajadores de salud
deben estar al centro de esta coalicion
pero esta alianza debe ir mas alla del
sector de salud comprometiendo a los
sectores financieros, de educacion y
a otros ministerios. Al mismo tiempo,
debe trascender los gobiernos para lle-
gar a lideres académicos, asociaciones
profesionales, sindicatos, instituciones
educativas y organismos no guberna-
mentales. Todos deben estar compro-
metidos en el establecimiento de metas
nacionales, el disefio de estrategias
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adecuadas, la elaboracién de los planes necesarios y la imple-
mentacion de politicas y programas. Buenos bancos de datos
nacionales, casi siempre inexistentes adonde mas se necesitan,
son esenciales para informar y guiar estos esfuerzos.

Para lograr un mejor desempefio de la fuerza laboral, se requie-
re aunar los esfuerzos de los sectores de educacion y salud con
el fin de alcanzar tres objetivos centrales: cobertura, motivacion
y competencias (Grafico 2). Las estrategias de cobertura pro-
mueven el equilibrio numérico de los trabajadores de salud, las
mezclas de habilidades mas apropiadas y la llegada a las pobla-
ciones mas vulnerables. Las estrategias de motivacién se cen-
tran en una remuneracién adecuada, en un ambiente de trabajo
positivo, oportunidades para el desarrollo laboral, y el respaldo
de los sistemas de salud. Las competencias son fomentadas a
través de la educacion de las actitudes y las destrezas apro-
piadas, creando las condiciones para un aprendizaje continuo y
cultivando el liderazgo, el espiritu emprendedor y la innovacion.
Todos estos esfuerzos deben estar orientados hacia la construc-
cion de capacidades nacionales. Tanto los avances como los
retrocesos deben ser monitoreados para poder realizar las co-
rrecciones que sean necesarias en forma oportuna.

Una responsabilidad global. Estas tareas deben ser compar-
tidas porque ningun pais puede comportarse como una isla en
el desarrollo de su fuerza de trabajo. Los flujos transnacionales
laborales, de conocimiento, y de financiamiento implican que es-
trategias nacionales exitosas dependan de un apoyo internacio-
nal apropiado. Algunos de estos flujos pueden dejar consecuen-
cias negativas en salud; por ejemplo, la “la fuga de cerebros” de
los paises emisores. Sin embargo, con frenos apropiados estos
flujos pueden tener un gran potencial —haciendo predominantes
las mejores practicas y apelando a los mejores ejemplos de co-
operacion externa.

Un aspecto muy importante es un mejor manejo de los flujos
transnacionales de profesionales médicos especializados. La
migracién de médicos y enfermeras se parece a un carrusel con
multiples posibilidades de entradas y salidas pero generalmente
orientandose de regiones de bajos ingresos a las de altos ingre-
sos."" Estos flujos migratorios pueden producir beneficios pero al
mismo tiempo generar muchos dafios. Debido a que un bloqueo
del movimiento de personas es una violacion a los derechos hu-
manos y es frecuentemente imposible de imponer, un manejo
global de la migraciéon médica deberia buscar proteger tanto a la
salud como a los derechos humanos—amortiguando las fuerzas
de impulso para retener el talento localmente y reduciendo las
fuerzas de atraccion, y buscando en lo posible la autosuficiencia
educativa.?

Las oportunidades globales deben ser
ampliadas masivamente incrementan-
dolas inversiones educativas en los pai-
ses que son la fuente de la emigracion
profesional y en la aceleracién de “flujos
revertidos” apropiados de trabajadores
de salud desde las naciones mejor do-
tadas a los paises deficitarios."

El enorme potencial que significaria
frenar el flujo transnacional de cono-
cimiento y fuerza laboral sigue siendo
un asunto pendiente. La difusion del
conocimiento explica muchos de los
avances espectaculares en salud en
el siglo pasado. Sin embargo, los da-
tos sobre la fuerza laboral sanitaria e
investigacion sobre este tema siguen
siendo insuficientes. Las estrategias
deben enfocarse en establecer puen-
tes entre el conocimiento y la accién,
en promover el acceso de la informa-
cion y en fortalecer una amplia base
de conocimientos. De especial impor-
tancia es inculcar una cultura de la in-
vestigacion y promover la difusion de
la innovacion en las mismas.

Después de una década de estanca-
miento, la Asistencia Oficial para el De-
sarrollo (AOD), otro flujo transnacional
de gran potencial, esta experimentado
un ambio. Estimamos que para el ano
2002 la AOD alcanzo un total de 57 mi-
les de millones de délares americanos,
de los cuales 13 por ciento fueron di-
rigidos a salud (y hoy en dia esta cifra
se aproxima a los 10 miles de millones
de ddélares americanos). La mayoria
de los nuevos recursos estan dirigidos
al VIH/SIDA en el Africa Subsahariana.
Asimismo, alrededor de entre 30 y 50
por ciento, o cerca de cuatro miles de
millones de ddélares americanos de la
asistencia para el desarrollo en salud,
estan dedicados a recursos humanos
como salarios, beneficios, entrena-
miento, educacion, asistencia técnica
y desarrollo de capacidades.

Los actuales patrones de gastos en
recursos humanos son fragmentados
e inefectivos. Para invertir de una ma-
nera mas estratégica, debe mejorarse




drasticamente la coherencia entre las prioridades de los donan-
tes y las politicas que se implementan, cambiando las actitudes
tradicionalmente negativas sobre el comportamiento y el signi-
ficado de los trabajadores de salud para pasar a considerarlos
como una inversion decisiva. Para ello se requiere armonizar
las categorias de los trabajadores sanitarios pertenecientes a
programas que a veces entran en competencia. Asimismo, se
debera establecer politicas fiscales que apoyen el mejoramiento
de la fuerza laboral.

Para paises con una emergencia de salud, ciertas agencias fi-
nancieras internacionales deben permitir elevar el gasto publico
con el fin de que un mayor aporte de otros donantes permita
movilizaciones masivas de trabajadores de salud cuando sea
necesario.

Poniendo a los trabajadores primero

Llamamos a una accién inmediata para impulsar decisivamente
el poder de los trabajadores de salud por una salud global equi-
tativa y el desarrollo. El imperativo para la accion surge de la ur-
gencia de la crisis de salud, de las oportunidades unicas que se
presentan hoy en dia, y de las posibilidades que ofrece el cono-
cimiento existente, si es aplicado correctamente y con energia,
para salvar muchas vidas.No existe duda alguna sobre el costo
de la inaccion: un fracaso en la consecucion de los ODM, el sur-
gimiento de epidemias sin control y las pérdidas innecesarias de
muchas vidas. Lo que esta en juego es nada menos que el des-
tino de la salud global y del desarrollo durante el siglo veintiuno.

La urgencia de la situacion demanda una respuesta excepcio-
nal por parte de la comunidad global. La soluciéon debe basarse
centralmente en los paises y debe ser dirigida desde los pai-
ses. Toda iniciativa global que quiera ser efectiva tiene que ser
implementada, planeada y apropiada en contextos nacionales
especificos. Esa respuesta debe ser ademas multinacional. Las
aproximaciones técnicas por si solas no van a resolver los pro-
blemas, requiriéndose especialmente un financiamiento adecua-
do, un liderazgo soélido y el compromiso politico nacional y local.
Asimismo, la respuesta debe ser inclusiva, comprometiendo a
todos los actores, grupos e instituciones interesadas, incluyendo
a aquellos que no pertenecen al sector salud y a los organismos
no gubernamentales. En los paises mas pobres, la solucion debe
incluir también conductas apropiadas por parte de la comunidad
internacional, debido a que los recursos externos siempre son
necesitados para complementar los recursos locales.

Seguir haciendo mas de lo mismo no va a funcionar. La credibili-
dad misma de las instituciones de salud nacionales, regionales y
globales esta en riesgo. Las emergencias de salud, los sistemas
de salud colapsando, y las crisis de los recursos humanos en sa-
lud, no pueden ser restringidas ni contenidos en los paises mas
pobres. Estos son, en ultima instancia, problemas globales comu-
nes. Fortalecer la fuerza laboral en salud es un reto que requiere
de soluciones desarrolladas en conjunto, es decir constituye una
responsabilidad de todos. La clave para impulsar un futuro co-
mun en salud en comun es integrar la accién de todos los actores
responsables tanto para combatir las crisis como para construir
sistemas sustentables.

Para guiar estas actividades debe es-
tablecerse la “Década de los Recursos
Humanos para la Salud” (2006-2015)
e implementarla a través de alianzas
centradas en la accion. Contribuir a
que la fuerza laboral responda a las
necesidades nacionales de salud va
a requerir esfuerzos sostenidos en el
tiempo, no puede ser una moda pasa-
jera. El plazo propuesto coincide con
los 10 afios que quedan para alcanzar
los ODM. Las agencias, las institucio-
nes educativas, las asociaciones pro-
fesionales, los organismos no guber-
namentales, y las iniciativas privadas
deben orientarse por una agenda que
priorice tres aspectos (Grafico 3). Pri-
mero, el fortalecimiento de sistemas
de salud sustentables en todos los
paises. En segundo lugar, la moviliza-
cion para combatir las emergencias de
salud en las naciones en crisis. Final-
mente, la construccion de una base de
conocimientos para todos.

El fortalecimiento de sistemas de
salud sustentables. Todos los paises,
pobres o ricos, deberian tener un plan
nacional sobre los trabajadores de sa-
lud, adaptado a su situacién y adecua-
do ala solucion de sus necesidades de
salud. Estos planes deben asegurar el
acceso de cada familia a un trabajador
de salud motivado, apoyado y con las
habilidades requeridas. Donde sea po-
sible, ese trabajador deberia ser reclu-
tado en, responsable ante y apoyado
por la comunidad. Nuestras recomen-
daciones mas especificas son:

* Todos los paises deben desarrollar
un plan estratégico nacional de me-
joramiento y desarrollo de la fuerza
laboral sanitaria para guiar y mejo-
rar las inversiones en recursos hu-
manos como el componente central
del fortalecimiento de los sistemas
nacionales de salud.

* Los lideres académicos de las ins-
tituciones educativas asi como los
lideres de salud en los ministerios
deben iniciar dialogos para desa-
rrollar una fuerza de trabajo de sa-
lud apropiada y efectiva, para con-
tribuir a formar nucleos articulados
de trabajadores para enfrentar las
necesidades prioritarias de salud.
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* Todos los paises deben examinar e incrementar sus inver-
siones para tener una educacién apropiada. Asimismo, de-
ben aumentar la produccién y retencién de sus recursos
humanos.

+ Se deben elaborar normas, e incluso legislacién apropia-
da, internacionales que reconozca el caracter “excepcional”
que tiene la migraciéon médica, velando, al mismo tiempo,
por los derechos humanos que protegen la libre circulacién
de las personas, y también por la salud de las poblacio-
nes mas vulnerables. Apoyamos la acciéon nacional tanto
en los paises emisores como en los receptores, pero no la
“‘compensacién” internacional debido a su poca viabilidad.
En cambio, urgimos el lanzamiento de un fondo global de
reinversion educativa en los paises del sur. Asimismo, es
imprescindible promover los “flujos revertidos” de las dias-
poras, incluyendo a los voluntarios, asi como los intercam-
bios de trabajadores, cuando sean apropiados.

» Los responsables de las politicas financieras y de salud de-
ben trabajar juntos para asegurar un ambiente financiero
que facilite el mejoramiento y el desarrollo de la fuerza la-
boral en salud. Los donantes deben armonizar sus aportes
para utilizar por lo menos 10 por ciento, o sea 400 millo-
nes de ddélares americanos, de los 40 miles de millones de
ddlares gastados en recursos humanos para fortalecer las
capacidades de manejar estos recursos en los propios pai-
ses. De los 400 millones, el 10 por ciento o sea 40 millones,
deberian destinarse al fortalecimiento tanto técnico como
de la politica de cooperacion relacionada con los recursos
humanos, a nivel regional y global (Grafico 4).

Movilizandose para combatir las emergencias de salud.
Es urgente que en las naciones severamente afectados por el
VIH/SIDA, especialmente aquellos del Africa Subsahariana, se
realicen movilizaciones populares para revertir la crisis de su-
pervivencia humana. Los paises en crisis deben evaluar en que
medida su fuerza laboral es adecuada, y movilizar el apoyo ne-
cesario para delegar funciones esenciales de salud a trabaja-
dores comunitarios bien entrenados. El apoyo de los donantes,
los organismos regionales, y las organizaciones globales es fun-
damental para una efectiva implementacion de estas acciones.
Al respecto nuestras recomendaciones especificas aparecen en
los siguientes parrafos.

En primer lugar, necesitamos urgentemente desarrollar las estra-
tegias necesarias para movilizar, retener y capacitar a trabajado-
res de salud tanto para combatir el VIH/SIDA como para enfrentar
otros problemas prioritarios. Ello debe ser parte de un esfuerzo
amplio para construir sistemas de atencién primaria de salud. La
situacion exige que los paises del Africa Subsahariana tengan que
casi triplicar el numero de sus trabajadores de salud. Ello signifi-
ca afiadir el equivalente a un millén de trabajadores. Los nuevos
agentes sanitarios deben actuar en ambientes de trabajo estimu-
lantes que los alienten y les permitan ser productivos. En segundo
lugar, debemos atraer la experticia nacional, regional y global a
través de redes “virtuales” o “operativas” que permitan diseminar
las mejores practicas y ofrecer apoyo técnico efectivo a acciones

basadas y dirigidas desde los paises.
Finalmente debemos formular una
politica y un ambiente financiero para
establecer politicas macroecondmicas
que apoyen estos cambios, generando
fondos sustantivos y coherentes para
enfrentar el VIH/SIDA y otros proble-
mas prioritarios. Estas politicas deben
ser consistentes con los planes nacio-
nales de recursos humanos en salud.
Los programas de control de enferme-
dades deben alcanzar sus objetivos
prioritarios a la vez que fortalecen, y no
contribuyen a fragmentar, una fuerza
laboral sustentable.

Construyendo la base de conoci-
miento. Una accion efectiva, que es ur-
gente y debe ser sostenida, requiere de
informacion sélida, andlisis confiables y
una firme base de conocimientos. Sin
embargo, los datos estadisticos y las
investigaciones en recursos humanos
en salud esta subdesarrollados, espe-
cialmente en los paises de menor den-
sidad y de mayor mortalidad infantil.

Deben iniciarse procesos de aprendi-
zaje nacionales y globales para rapi-
damente construir una base de cono-
cimientos; esencial para guiar, acelerar
y mejorar la accion en este campo.
Se debe difundir intensivamente una
cultura cientifica basada en un mayor
conocimiento sobre el tema de los re-
cursos humanos. Sobre esto nuestras
recomendaciones especificas apare-
cen a continuacion.

Primero, todos los paises deben fortale-
cer sus datos nacionales, bases de infor-
macién, asi como el analisis e investiga-
cién sobre recursos humanos en salud.
Se debe conocer cuantos son todos
los actores sociales y cuales son sus
atributos sociales. Al mismo tiempo se
debe conocer sus funciones de traba-
jo. Toda esta informacion serviria para
mejorar el planeamiento, las politicas,
y los programas de salud.

Segundo, se deben aumentar rapida-
mente la investigacion sobre las normas
que rigen la fuerza laboral, los estanda-
res y las mejores practicas de las mis-
mas. Debemos diseminar los resultados
de nuevos, y mejores estudios para ele-
var la efectividad de la fuerza laboral.



En tercer lugar, los donantes, tanto nacionales como internacio-
nales, deben incrementar y mejorar de una manera significativa
sus inversiones dirigidas a la obtencion de informacion y conoci-
miento sobre recursos humanos. Es importante considerar que
ademas de fortalecer las acciones nacionales, estas inversiones
pueden proporcionar un bien publico de interés y valor global.

Una agenda inconclusa: Accién y Aprendizaje

Implementar esta agenda de trabajo requiere de acciones in-
mediatas y respaldadas por diversos procesos de aprendiza-
je. Debemos iniciar un circuito virtuoso de accién, aprendizaje,
ajuste y crecimiento, aun cuando no tengamos ahora todas las
respuestas ya que debemos actuar con lo que sabemos debido
a que la situacion es urgente. Teniendo en cuenta que las accio-
nes claves corresponden a los gobiernos nacionales, llamamos
a los lideres nacionales a implementar estas recomendaciones.
Asimismo, hacemos un llamado a las agencias internacionales,
especialmente a la Organizaciéon Mundial de la Salud, al Banco
Mundial y también a la UNDP, UNESCO, al Fondo Global contra
el SIDA, la Tuberculosis y el Paludismo, a la Alianza Global de
Vacunas e Inmunizaciones (GAVI), al Plan de Emergencia del
Presidente de los Estados Unidos para asistir el SIDAy a otros, a
apoyar acciones nacionales coherentes. Podemos fortalecer sis-
tematicamente estas alianzas para la accion, mediante una pla-
nificacion realizada en colaboracién y de una retroalimentacién
regular. De esta manera, los actores internacionales podran ju-
gar un rol mas efectivo en el desarrollo de los recursos humanos
por la salud tanto en el nivel nacional como en el comunitario.

Nuestra propuesta también incluye ademas establecer un orga-
nismo nogubernamental por cinco afios denominado: “Iniciativa
de Accion y Aprendizaje”. Este organismo servira para impulsar
las recomendaciones de la Iniciativa de Aprendizaje Conjunto
y realizar abogacia, promocién del aprendizaje compartido y
monitoreo de los progresos alcanzados. Operando a través de
redes con nodos en la mayoria de las regiones del mundo, esta
iniciativa de accién-aprendizaje estara “al pie del cafén” para
mantener la llama viva en todos los grupos de grupos que tienen
una responsabilidad en este campo.

La ventaja de una alianza para la accién es que las activida-
des mas criticas pueden ser realizadas por las organizaciones
existentes, sin crear un programa oficial o una alianza global
adicional que ademas de burocratico puede resultar demasia-
do caro. Sin embargo, el éxito depende, en cuanto las institu-
ciones existentes estén dispuestas a mejorar significativamente
sus capacidades y rendimiento. Las agencias oficiales requie-
ren urgentemente asumir roles de liderazgo en las areas en que
son fuertes, mientras que las instituciones académicas no liga-
das al gobierno, las asociaciones profesionales y las organiza-
ciones sociales deben ser estimuladas a unirse a este trabajo,
tanto directamente como ayudados por la Iniciativa de Accién y
Aprendizaje. Es imposible subestimar la importancia que tiene la
respuesta afirmativa a este llamado de accion. Lo que esta en
juego es nada mas ni nada menos que la “agenda inconclusa”
del siglo pasado y el enfrentamiento con los retos sin preceden-
tes en salud de este nuevo siglo. Millones de personas en todo

el mundo estan atrapados en una es-
piral viciosa de enfermedad y muerte.
Para muchos de ellos no hay mafana
sin accion efectiva ahora. Mucho pue-
de alcanzarse a través de una rapida
movilizacion de la fuerza de trabajo en
salud y de inversiones responsables
para construir una infraestructura hu-
mana mas fuerte y sustentable. Lo que
hagamos, y lo que dejemos de hacer,
sefalara el curso de la salud global en
el siglo veintiuno.

La Iniciativa de Aprendizaje Conjun-
to en Recursos Humanos para la
Salud (Joint Learning Initiative, JLI)
es una red independiente de mas de
100 lideres de salud de todo el mundo
que a través de siete grupos de trabajo
examinaron y elaboraron un panorama
del campo de los recursos humanos
en salud con el fin de identificar estra-
tegias para fortalecer el desarrollo de
la fuerza laboral en salud. Mas infor-
macién sobre el JLI aparece en el sitio
de internet: www.globalhealthtrust.org.
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Grafico 1: Atlas Mundial de la Densidad de los Trabajadores de Salud
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Grafico 2: Administrando para el desempeiio
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Grafico 3: Alianzas para la Accién en la Década de los Recursos Humanos para la Salud
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Grafico 4: Asistencia Oficial para el Desarrollo en Recursos Humanos para la Salud
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Desafios criticos de los Recursos Humanos en Salud:

Una Vision Regional

Este texto presenta el contexto y antecedentes, la metodologia
y algunos de los principales resultados de la Consulta Regional
sobre los desafios criticos de los recursos humanos en salud
en la Regién de las Américas. La Consulta, realizada en junio y
julio de 2005, hizo parte de la estrategia de la Organizacion pa-
namericana de Salud (OPS/OMS) para la organizacion de la VIl
Reunién Regional de los Observatorios de Recursos Humanos,
realizada en Toronto (Canada). Se presentan los principales re-
sultados y las sugerencias formuladas por los actores consulta-
dos en relacion al papel de la cooperacion internacional en los
paises de la Region, a fin de que los paises y las agencias inter-
nacionales puedan formular estrategias comunes de desarrollo y
fortalecimiento de la fuerza laboral en el campo de la salud.

Descriptores: recursos humanos en salud; desafios; redes co-
munitarias; Américas.

En relacién al contexto y los antecedentes

En los afios noventa, se produjeron transformaciones profundas
en los sistemas de salud de muchos paises. Esas transformacio-
nes, en general, se focalizaron en la estructura de los sistemas
de servicios de salud, con énfasis en la descentralizacién, en la
separacion de funciones, en el financiamiento y a prestacion de
servicios, en la introducciéon de mecanismos de mercado y en el
cambio del papel del Estado.

Mientras tanto, varios problemas persisten - tales como la iniquidad
en el acceso a los servicios, el descuido con los aspectos de salud
colectiva, la dificultad de las autoridades sanitarias para conducir el
sector - y en algunos casos aumentaron, configurando puntos para
una agenda regional pendiente para los proximos anos.

Muchos de los problemas de esa agen-
dainconclusase encuentran asociados
-casi siempre de forma genérica- con
los recursos humanos. Los cambios
en las estructuras agotaron su efecto y
los paises comienzan a darse cuenta
que sin cambios en los comportamien-
tos y capacidades de los trabajadores
de salud, las reformas no produciran-
sus efectos y -aun peor- pueden estar
produciendo efectos contrarios a los
deseados.

En busca de una accién conjunta para
los paises de la Region de las Amé-
ricas, la OPS, el Ministerio de Salud
de Canada y el Ministerio de Salud y
Cuidados Prolongados de la Provincia
de Ontario organizaron la VIl Reunién
Regional de los Observatorios de Re-
cursos Humanos en Salud’, en Toron-
to, en octubre de 2005, para definir
orientaciones estratégicas que permi-
tan enfrentar los desafios criticos so-
bre recursos humanos para la salud.

La finalidad de la Reunién de Toronto
fue buscar construir un acuerdo entre

1 Para mayores informaciones sobre los Obser-
vatorios de Recursos Humanos consultar: http://
www.lachsr.org/observatorio/esp/



los paises de las Américas en relacién a las orientaciones es-
tratégicas que apoyen la elaboracién de planes nacionales que
permitan a los paises de la Region alcanzar sus objetivos priori-
tarios de desarrollo de recursos humanos y superar sus desafios
mas urgentes durante los proximos diez afios - la Década de los
Recursos Humanos en Salud?.

Para esto, cada uno de los paises participantes fue invitado a
realizar consultas nacionales con actores sociales relevantes,
con el fin de identificar tanto sus objetivos de largo plazo para el
desarrollo y la gestion de los recursos humanos, asi como sus
problemas/necesidades criticas.

Cada pais tiene problemas particulares y desequilibrios en su
fuerza de trabajo en salud y, muchas veces, estos problemas y
desequilibrios afectan de forma diferente regiones distintas en el
mismo pais, ya que:

* Pocos paises consiguieron definir de forma satisfactoria
un diagnéstico de la situacion de recursos humanos y una
politica de largo plazo para enfrentar los problemas iden-
tificados;

* Muchos de los paises de la Regién, con diferentes fases
de desarrollo, consideran insatisfactorias la cantidad, la
adecuacion y la capacidad del personal de acuerdo con las
necesidades del pais;

* Laescasezy los desplazamientos de los trabajadores de sa-
ludy, en especial, de profesiones criticas para los servicios de
salud superan, en muchos casos, la capacidad de los paises
de garantizar niveles minimos de atencién, muchas veces
en las zonas o actividades que mas lo necesitan;

* Inclusive en aquellos casos en que los paises tienen can-
tidades suficientes de trabajadores de salud, los sistemas
de gestion del trabajo no siempre permiten a estos traba-
jadores brindar los mejores servicios de forma productiva
y con calidad.

* Apesar de que existen muchas experiencias de aproxima-
cion entre los organismos de formacién de profesionales
y los servicios de salud, es raro que exista una compatibi-
lidad entre los perfiles educacionales y las competencias
requeridas por los servicios.

« La planificacioén y regulacién de los recursos humanos pa-
rece una atribucion del Estado siempre que los servicios
de salud conformen un sistema sobre el cual el Estado o,
mas concretamente, los Ministerios de Salud, no siempre
mantienen un control y capacidad de decision directa. Sin
embargo, este puede no ser el caso en un buen numero
de paises, donde el mercado tiene una influencia prepon-
derante en el funcionamiento de los servicios de salud.

Sobre la Consulta regional

Durante los meses de junio y julio de
2005, la Unidad de Desarrollo de Re-
cursos Humanos (HR) de la OPS/OMS
realizd6 una consulta sobre los desa-
fios criticos en relacién a la gestién y
educaciéon de los recursos humanos
en la salud. Se enviaron formularios® a
los puntos focales nombrados por las
Autoridades Sanitarias Nacionales de
un total de 28 paises. De estos pai-
ses, 26 (92,8%) participaron de la
Consulta (24 enviaron los formularios
completados y 2 enviaron documentos
complementarios con las informacio-
nes solicitadas).

Los paises que enviaron respuestas a
la Consulta fueron:

Argentina, Bahamas, Barbados,
Belice, Bolivia, Brasil, Canada, Chi-
le, Colombia, Costa Rica, Cuba,
Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica,
México, Panama, Paraguay, Peru,
Republica Dominicana, Surinam,
Trinidad & Tobago y Uruguay.

La Consulta, estructurada a partir de
cinco desafios criticos que se detallan
a continuacion, buscé orientar reflexio-
nes en las siguientes direcciones:

+ Evaluar la importancia de los desa-
fios presentados para los actores
consultados;

* Como se encuentran actualmente
los paises en relacion a cada uno
de estos desafios;

» Cuales son las posibilidades de for-
mulacién de estrategias comunes
para los paises de la Regién, con
el fin de la superacién de cada uno
de los desafios existentes.

19




20

Ademas, para cada uno de los Desafios mencionados, se pre-
sentd un determinado nimero de condiciones consideradas ne-
cesarias para la superacion del desafio y se les solicit6 a los acto-
res consultados que opinasen hasta que punto tales condiciones
son realmente necesarias y cual ha sido la inversion realizada
o las acciones concretas iniciadas hasta el momento por los
paises, en cada uno de los procesos analizados. Los actores
consultados tuvieron que calificar el grado de desarrollo de cada
uno de los desafios y condiciones presentados en una escala
de 1 a 5 (de nada desarrollado a satisfacoriamente desarrolla-
do respectivamente), obteniéndose valores medios para la Re-
gion de las Américas. La consulta realizada tuvo como objetivo
evidenciar, a partir de la formulacién de cinco desafios criticos,
la importancia de los temas presentados para los actores con-
sultados, ya que se pretende que el programa de colaboracion
conjunta - interna en los paises, entre los paises, y entre ellos
y las agencias y organismos de cooperacion internacional - sea
construido sobre la base de las recomendaciones resultantes de
los procesos de consulta realizados.

El objetivo es que tanto los perfiles de los paises como las infor-
maciones resultantes de las consultas sefialen caminos posibles
para superar los desafios criticos considerados:

1. Definir politicas y planes de largo plazo para la adecuacion de
la fuerza de trabajo a los cambios previstos en los sistemas de
salud y desarrollar la capacidad institucional para ponerlos en
practica y revisarlos periédicamente.

2. Colocar las personas adecuadas en los lugares adecuados,
consiguiendo una distribucion equitativa de los profesionales de
salud en las diferentes regiones y de acuerdo con diferentes ne-
cesidades de salud de la poblacién.

3. Regular los desplazamientos de los trabajadores de salud de
manera que permitan garantizar atencién a la salud para toda la
poblacién.

4. Generar vinculos entre los trabajadores y las organizaciones
de salud que permitan el compromiso con la misién institucional
de garantizar buenos servicios de salud para toda poblacion.

5. Desarrollar mecanismos de interaccién entre las instituciones
de formacién (universidades, escuelas) y los servicios de salud
que permitan adecuar la formacion de los trabajadores de salud
para un modelo de atencion universal, equitativa y de calidad
que sirva a las necesidades de salud de la poblacion.

En relacién a algunos resultados

Esta Consulta representa ciertamente un importante documento en
relacion a la forma como los paises se posicionaron en relacion
a algunos de los desafios actuales de los recursos humanos en
salud. No es es nuestra intencién en este articulo referir toda la ri-
queza de esta consulta, ya sea en relacion a los datos cuantitativos
recolectados, o en relacién a la diversidad de las respuestas en-
viadas en las preguntas abiertas*. Nuestra ambicién, mas limitada,

es resaltar algunos de sus puntos mas
importantes (tales como los desafios
considerados mas o menos desarrolla-
dos por los actores consultados), para
que aqui podamos resaltar la importan-
cia de los resultados de esta consulta,
para que los mismos puedan ser tenidos
en cuenta en las futuras estrategias de
fortalecimiento de la fuerza de trabajo en
salud en la Regién de las Américas.

De los cinco desafios antes citados,
en la Region de las Américas en su
totalidad, fue considerado de menor
desarrollo el desafio formulado como:

“Regular los desplazamientos de lostra-
bajadores de salud, ya como movimien-
tos internos (dentro del pais), ya como
en migraciones internacionales, de ma-
nera que permitam garantizar la aten-
cién a la salud para toda la poblacion’.

Entendiendo ademas que el desafio
podria ser superado cuando: “Existen
desplazamientos y migraciones de
profesionales de salud entre paises y
regiones, pero se conocen las tenden-
cias de los mismos y existen mecanis-
mos que permiten ajustar la cantidad
de formacion de profesionales, los
sistemas de incentivos y la creacion
de empleos, que permiten compensar
estos movimientos de manera que no
perjudiquen los servicios en las zonas
mas necesitadas.”

Este desafio obtuvo un promedio re-
gional de 2.23 en una escala de 1 a
5, tal como se ve a continuacion, en
cada una de las sub regiones consi-
deradas®.
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Figura 1 - Regulacion de las migraciones de la fuerza de trabajo

en salud

Para alcanzar este desafio todos los paises consultados consi-
deran necesarias las condiciones que se detallaran a continua-
cion, aunque sugieren tener en cuenta lo siguiente:

12 Condicion: Debe existir un monitoreo de desplazamientos
internos y migracion internacional del personal de salud y se co-
nocen las tendencias de migracion interna y externa de las prin-
cipales profesiones.Grado de desarrollo (de 1 a 5): 2.18

Tabla 1

RAZONES PARA EL MONITOREO DE LOS

DESPLAZAMIENTOS DE LOS TRABAJADORES DE SALUD

Bahamas

Es importante que exista un monitoreo de los desplaza-
mientos internos y de la migraciéon externa de los pro-
fesionales de salud. Se ha observado que han ocurrido
transferencias internas de los médicos y de las enfermeras
entre diversos organismos en el sector publico. La migra-
cién externa (particularmente en el servicio de enfermeria)
también tuvo un impacto en los sectores de personal.

Barbados

La migracion externa debe ser monitoreada, ya que es im-
portante evaluar de forma completa los factores y las fuentes
de esa situacion. Es necesario mantener registradas las pér-
didas y la repercusion de las mismas para el sector salud, ya
sea en relacion a las necesidades de salud de la poblacion,
o en relacion a la planificacion necesaria para la reposicion
de estos puestos vacantes. La pérdida en relacion a la inver-
sion en formacion y desarrollo de personal también debe ser
reconocida, particularmente la favor de los paises pequefios.
Para compensar esta pérdida, los paises desarrollados que
reciben estos trabajadores deberian dar mayor asistencia
técnica a los paises de los migrantes, dado que estan consi-
guiendo ganancias substanciales por no tener que invertir en
la formacion de los expatriados, cuyos servicios utilizan

El Salvador

Es un aspecto que se con-
sidera de mucha relevancia
especialmente cuando los
servicios son afectados con
la migracion interna o exter-
na del personal calificado.

Guatemala

Es importante también com-
prender los motivos para la
migracion, los verdaderos
incentivos y compensacio-
nes que promueven estos
movimientos para realizar
acciones en algun sentido.
Si no fuera comprendido
asi, se estaria en un papel
de espectadores faciles que
no contribuyen en nada. En
el pais, la migracién externa
no parece ser en el momento
un problema serio, pero ante
la inminente entrada en vigor
del Acuerdo de Libre Comer-
cio de América Central con
los Estados Unidos puede lle-
gar a serlo, sin que estemos
preparados para abordarlo.
El seguimiento de la migra-
cién interna debe ser motivo
de preocupacion especial,
tratando de adecuarla a las
necesidades de la poblacion.
Esta requiere que profesio-
nales y técnicos formados
en las principales ciudades
emigren donde mas se los
necesita: regiones distantes
del pais, con carencias en
muchos sentidos. Por otro
lado, existen migraciones de
personal en servicio del area
rural para la urbana, en bus-
ca de mejores oportunida-
des. Esta tendencia produce
mucho impacto en los servi-
cios, ya que buena parte del
pais posee zonas rurales.

Republica
Dominicana

Es importante realizar estu-
dios para establecer una li-
nea de base del flujo migra-
torio y del desplazamiento
interno, para poder monito-
rear el comportamiento de
este fenémeno; debe ba-
sarse en las informaciones
y sensibilizar todos los ac-
tores para crear estrategias
que impidan el éxodo y la
pérdida de capital humano.
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22 Condicion: Deben existir acuerdos internacionales que
regulen la actividad profesional de los trabajadores y que re-
gulen los movimientos mas habituales o frecuentes de traba-
jadores desde o hacia su pais. Grado de desarrollo (de 1 a

5): 2.27

Tabla 2

CARACTERISTICAS DE LOS ACUERDOS SUGERIDOS PARA LA

Barbados

Bolivia

Canada

Cuba

Ecuador

Republica
Dominicana

REGULACION DE LAS MIGRACIONES
DEL PERSONAL DE SALUD

Los acuerdos deben permitir la colaboracion y la coope-
racién mutua entre los paises.

Deberian existir tratados para evitar el excedente de re-
cursos humanos en aquellos paises que pueden recibir
una gran oferta de recursos humanos. Este mecanismo
es el cual permitiria un intercambio ordenado de pro-
fesionales de salud. Por otro lado, el hecho de contar
con instrumentos reguladores, podria evitar la discrimi-
nacioén de la cual son objeto los profesionales bolivianos
en el exterior. Deben buscarse mecanismos para regu-
lar el ejercicio profesional de los extranjeros residentes
en el pais.

Los objetivos de los acuerdos internacionales para la
coordinacion de la concesion de licencias deben ser
cuidadosamente considerados antes de ser aprobados,
dadas las consecuencias negativas que podrian tener
(por ejemplo, mayor éxodo de profesionales de la salud
de paises en desarrollo). Sin embargo, estos acuerdos
podrian reducir las dificultades enfrentadas por indivi-
duos que son profesionales de la salud y que ya deci-
dieron migrar.

La hipétesis de conseguir una mayor amplitud en la
aceptacion de los titulos profesionales (acreditacion
de los procesos de formacion) puede contribuir para
aumentar la cobertura de servicios de salud en los pai-
ses con dificultades en distribuir los profesionales de
salud.

Los acuerdos deben ser respetados de acuerdo con
las normas vigentes en el pais, sin dejar de lado el
proceso de la globalizacion. Se debe dar proteccion a
la fuerza de trabajo local, como una forma de garanti-
zar la acreditacion del recurso humano y proteger la
poblacion.

Estos acuerdos deben ser igualitarios en el sentido de dar
ventajas a los paises involucrados, independientemente
de su situacién social, politica y econémica.

Una comparacion de estas dos condi-
ciones, en el conjunto de los paises de
la Regidén, puede ser observada en el
siguiente grafico:
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Figura 2 - Condiciones para la regula-
cion de las migraciones

Por otra parte, el desafio considerado
mejor desarrollado en la Region fue
el nimero 2, definido como: “Colocar
las personas adecuadas en los luga-
res adecuados, logrando una distribu-
cién equitativa de los trabajadores de
salud en las diferentes regiones y de
acuerdo con las diferentes necesida-
des de salud de la poblacion”, siendo
que se considera que el desafio se ha
superado cuando: “la disponibilidad de
trabajadores de salud en relacion a los
habitantes/usuarios permite el acceso
de la poblacion a los servicios de salud
de forma igualitaria, incluyendo una
mayor disponibilidad para poblaciones
que tienen necesidades mayores.”
Este desafio obtuvo un promedio de
2.92 en una escala de 1 a 5, en particu-
lar la existencia de informaciones sobre
distribucion de cantidad de trabajadores
en relacién a la poblacién que cubren 'y
en relacion a las metas sanitarias, que
es la condicionmas completamente de-
sarrollada en la region.
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Figura 3 - Distribucién equitativa de la
Fuerza de Trabajo en Salud en las su-
bregiones



En relaciéon a las condiciones para alcanzar este desafio, los
paises consultados sugieren y observan lo siguiente:

12 Condicion: Deben existir informaciones vde distribucion de
cantidad de trabajadores en relacién a la poblacién que cubren,
para el pais en conjunto, en relacion a las unidades geograficas
(Estados, Municipios), en relacion a los sectores publicos y pri-
vados y a las metas sanitarias, tales como las Metas de Desarro-
llo del Milenio. Grado de desarrollo (de 1 a 5): 3.18.

Tabla 3

RELACIONES ENTRE BUENAS INFORMACIONES Y BUENA
DISTRIBUCION DE TRABAJADORES DE SALUD

No sera facil mejorar la equidad en la distribucion de per-
sonal de salud si los responsables de areas de salud no
comprenden el modo en que se planifican los recursos
humanos (no solo los médicos), como se calculan las do-
taciones, como se proyectan puestos y perfiles por com-
petencias, en sincronia con las metas sanitarias.

Argentina

El Ministerio puede controlar y verificar el sector publico,
pero no existe un mecanismo para controlar la fuerza de
trabajo del sector privado.

Haiti

Se debe tener un mapa poblacional, un mapa epidemio-
I6gico y un mapa de distribucion de trabajadores de salud
para poder delinear las politicas que hoy no existen. Sin
embargo, la eficiencia y la distribucién no deberian ser los
criterios mas importantes, y si las necesidades y la mag-
nitud de las necesidades. No necesariamente el criterio
poblacional ayuda a satisfacer necesidades de salud, Es
preferible la eleccion adecuada (o equitativa) de estrate-
gias de salud y trabajo para los problemas dispersos.

Peru

Esta informacién esta disponible, pero no es usada de una
manera significativa cuando se evaluan los resultados en
salud, asi como las Metas de Desarrollo para el Milenio.

Trinidad
y Tobago

22 Condicion: Debe existir informaciéon sobre el uso de la fuer-
za de trabajo en diferentes niveles de atencion y en programas
prioritarios (por ejemplo: % de trabajadores en atencién primaria
y comunitaria en relacion al % de trabajadores en hospitales 0 %
de trabajadores en servicios de atencion individual en relacion
al % de trabajadores en servicios de salud publica). Grado de
desarrollo (de 1 a 5): 3.09

Tabla 4

USO DE LAS INFORMACIONES SOBRE DISTRIBUCION DE
TRABAJADORES DE SALUD

Alcanzar un equilibrio en los recursos humanos entre la
atencion preventiva y curativa, ya que es mas econémico
emplear recursos en acciones preventivas de que en es-
trategias curativas.

Belice

El
Salvador

Guatemala

Pert

Estos porcentajes todavia no
son considerados de forma
significativa, ya que el mode-
lo de atencién predominante
es el curativo. Las brechas
son conocidas, pero continua
pendiente el fortalecimiento
del nivel primario.

Algunas veces no es un
problema de nudmero, sino
de localizacion el que se
enfrenta y la falta de infor-
macion puede incrementar
innecesariamente el numero
de trabajadores en determi-
nado nivel o dependencia,
mientras que en otro esta
subutilizado.

Es preciso tener un sistema
de informacion que permita
generar este tipo de infor-
macion.

32 Condicién: Debe existir decision
politica y planes efectivos para movi-
lizar y atraer los trabajadores de salud
a las regiones con mayores necesida-
des. Grado de desarrollo (de 1 a 5):

2.55

Tabla 5

COMO MOVILIZAR Y ATRAER A LOS
TRABAJADORES DE SALUD ALAS
REGIONES CON MAYORES

Bahamas

Belice

NECESIDADES

Es dificil atraer los profesio-
nales de salud a las zonas
rurales. Hay necesidad de
mayor creatividad en térmi-
nos de incentivos para abor-
dar este problema.

Los profesionales de salud,
sobre todo enfermeras estan
migrando a los EE. UU. Rei-
no Unido y Canada en fun-
cion de mejores formas de
compensacion. Se necesita
incentivos mas atractivos
para que los profesionales
de la salud prefieran quedar-
se en casa y en la region.
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Los profesionales de salud de mayor rendimiento son los
seleccionados para desempefiar sus actividades en las
zonas de dificil acceso y mayor complejidad, con resulta-
dos satisfactorios.

Cuba

Es fundamental la decision politica y la existencia de pla-
nes efectivos para movilizar a los recursos necesarios a
las regiones con mayores necesidades, las cuales son

Guatemala| generaimente las de condiciones de vida mas precarias
y de mayor indice de marginalidad. Deben existir incen-
tivos que vayan mas alla de lo econdmico, como pueden
ser los de desarrollo profesional.

Es necesario tener programas de capacitacion, perfec-
cionamiento, pero deben ser articulados con otros secto-

Peru res: educacion, saneamiento, comunicacion, transporte.
La mayoria de los trabajadores viven en lugares aislados
y necesitan desplazarse para estos programas.

42 Condicién: Deben existir recursos y posibilidades de reade-
cuar los presupuestos de gastos de personal de los Ministerios
(o Secretarias) de Salud y de otros servicios publicos de acuerdo
con las principales necesidades de la poblacion. Grado de desa-
rrollo (de 1 a 5): 2.86

Esta condicion depende de los sistemas de financiamiento de los
servicios de salud de cada pais. En Brasil por ejemplo, existen
leyes que determinan las inversiones minimas para el gobierno
federal, los estados y municipios, mientras que en Costa Rica,
las planillas de presupuesto estan adecuadas a las posibilidades
econdmicas y no necesariamente a las necesidades del pais. En
el caso de Honduras, esta vinculado al alto costo del trabajo, ya
que los gastos de personal representan el 70% del presupuesto
de salud y los gremios y sindicatos no lo aprobarian.

Una comparacion de estas condiciones, en el conjunto de los pai-
ses de la Region, puede ser demostrada en el siguiente grafico.
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Figura 4 - Condiciones para alcanzar una distribucion equitativa
de la Fuerza de Trabajo en Salud

En relacion a las inversiones que es-
tan siendo realizadas por los paises
0 a las acciones que ya iniciaron para
superar este desafio, cabe resaltar las
observaciones que siguen:

Barbados ha invertido bastante, a
lo largo de los afios, en el desarro-
llo del sistema de atencién primaria
gratuita para todos los barbaden-
ses. En este sentido, esas institu-
ciones funcionan con profesionales
bien entrenados. Sin embargo, con
el cambio del perfil epidemioldgico
sera necesario asegurar que estos
profesionales tengan las habilida-
des y los conocimentos constan-
temente mejorados para asegurar
que puedan estar preparados para
las afecciones médicas emergentes
también.

Se esta discutiendo una ley de res-
ponsabilidad sanitaria que obligara
a un mejor uso de los recursos para
estos fines. (Brasil)

El Estado invirtio, en grados varia-
bles, en todos los procesos ante-
riores. El éxito de las iniciativas no
estd necesariamente relacionado
con el funcionamento del sistema
como un todo.

El éxito depende enormemen-
te del liderazgo local (regional).
Por ejemplo, en algunas regiones
administrativas con un liderazgo
mejor capacitado en el sector de
salud, el desempenio en el area de
los recursos humanos es mejor.
En otras palabras, con limitaciones
semejantes, las diversas regiones
presentan resultados diferentes.

El descuido en el fortalecimen-
to del liderazgo sectorial local de
una manera uniforme, refuerza es-
tas deficiencias. Por otra parte, el
fortalecimento del liderazgo local
permitira una mejor utilizacion de
los recursos ya invertidos, dentro
del ambiente de contencién pre-
supuestaria. Pero sin una adecua-
da y regular supervisién del nivel
central, los mejoramientos en este
sentido podrian ser perdidos rapi-
damente. (Guyana)



Se han invertido recursos técnicos y financieros en la
implementacion de los procesos anteriores, pero no se
han informado y difundido suficientemente y no son eje-
cutados conforme lo establecido en las politicas. No se
ejecutan los presupuestos para satisfacer las necesidades.
No existe distribucion ni localizacion de los recursos huma-
nos conforme perfil, idoneidad e y capacidad profesional.
(Paraguay)

El estado invirtio la atencién y los recursos en todos los
procesos mencionados arriba. Sin embargo, la informa-
cion no es usada para el analisis critico, como esta siendo
sugerido. (Trinidad & Tobago)

Sobre las sugerencias:

El papel de la cooperacion internacional

Para cada uno de los desafios analizados, se solicité a los acto-
res consultados que sugiriesen el tipo de apoyo o de experien-
cias que las agencias internacionales o de otros paises podrian
utilizar para ayudar al pais a alcanzar estos desafios. Las res-
puestas, de una manera general, sugieren lo siguiente:

Apoyo a la definicién de politicas de largo plazo para adecuar
la fuerza de trabajo en salud a las necesidades de salud de la
poblacién.

Los organismos internacionales pueden facilitar el com-
partir de experiencias documentadas por los paises.
(Bahamas)

El apoyo técnico puede permitir fortalecer el papel geren-
ciador del Ministerio de Salud en la toma de decisiones.
Se necesita apoyo para el fortalecimento de las capacida-
des locales para producir informacién sobre la fuerza de
trabajo existente en el nivel local. También para el inter-
cambio de experiéncias exitosas. (Bolivia)

Es necesario el apoyo y conocimiento de experiencias de
planeamiento de recursos humanos en salud.(Brasil)

Intercambio de la informacién sobre el establecimiento de
mejores practicas/herramientas relacionadas con la plani-
ficacion de la fuerza de trabajo en salud y datos sobre los
recursos humanos.

Oportunidades establecidas a través de la OPS y de la
OMS para trabajar con otros paises en cuestiones de pla-
neamiento de la fuerza de trabajo, que sean de interés
comun y que resulten en impulsores de politicas comunes
para debate/adopcion en los férums de la OPS y la OMS.
(Canada)

Conocer experiencias positivas de algunos paises que
tengan desarrollado el tema de recursos humanos, la co-
ordinacién entre el sector formador y empleador, la ges-
tion de la conflictividad laboral, la negociaciéon con organi-
zaciones de trabajadores, entre otras. (Costa Rica)

Apoyo para la automatizacién en informacion de recursos
humanos. (Cuba)

« Hay una gran necesidad de mejorar

lacapacidadinadecuadaatravésde
la capacitacion y (re)capacitacion
de la fuerza de trabajo. Hay una es-
casez aguda de formadores capa-
citados que ejecuten los programas
de formacion profesional y que pre-
paren mas formadores para que los
programas de formacion profesio-
nal sean autosustentables. El apo-
yo de formadores criticos podria
incentivar la realizacion de determi-
nados programas con la formacion
simultanea de formadores locales
para continuar el programa cuando
el apoyo extranjero no exista mas.
Por ejemplo, en la adaptacion de
categorias profesionales existen-
tes para darles nuevas aptitudes
cuando hay cambios ambientales;
o la creacion de categorias nuevas,
mas adecuadas a las necesidades
y a las limitaciones existentes del
sistema. (Guyana)

Las agencias deben: incentivar
la reestructuracion del papel de
los recursos humanos y que ésta
sea considerada como uno de los
principales soportes de éxito de la
reforma del sector salud; realizar
adecuada destinacién y distribu-
cion de recursos en salud donde
realmente sea necesario; apoyar
el papel gerenciador del Estado
de acuerdo con las experiencias
existentes para incentivar la crea-
cion de marcos legales adecuados;
exigir condiciones minimas que ga-
ranticen los resultados de la inver-
sibn y mecanismos transparentes.
(Peru)

Las agencias deben ayudar en la
construccion de una carrera ad-
ministrativa para el sector y en la
creacién de una carrera sanitaria;
deben ayudar al desarrollo de una
instancia intersectorial y multidis-
ciplinaria que impulse un Plan de
desarrollo del campo de recursos
humanos en salud en el pais; de-
ben apoyar el intercambio de expe-
riencias entre paises y deben influir
positivamente en los procesos po-
liticos para la alimentacion de de-
cisiones que mejore la fuerza de
trabajo. (Republica Dominicana).
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Para lograr una distribucion equitativa de los trabajadores de sa-
lud en las diferentes regiones y de acuerdo con las diferentes
necesidades de salud de la poblacion.

Abogar por una politica sectorial planeada que incentive
la distribucién de oportunidades profesionales en los lu-
gares mas alejados, con un sistema de puntuacién, con
residencias por especialidades distribuidas a lo largo de
todo el territorio nacional. (Argentina)

Apoyo de especialistas para la coordinacion y instalacion
de talleres de estudios, informacion y planeamiento de
recursos humanos. Programa de estudios en paises con
mayor desarrollo en estas areas. (Chile)

Considerar y aprender a partir de otras experiencias en pai-
ses que realizaron procesos para resolver el problema de
equidad, orientados a la gestion de estas estrategias. Ade-
mas de eso, los organismos que pueden intervenir en estos
procesos son los que pueden facilitar recursos econémicos
para la capacitacion, para realizar estudios o pasantias con
el propdsito de contar con recursos humanos capacitados
para estos procesos. (Costa Rica, El Salvador)

La propuesta de carrera sanitaria impulsada por la OPS,
la creacién y funcionamiento de Consejos locales o mu-
nicipales de gestion en salud y la propuesta OPS, OIT y
CEPAL de los Observatorios de Recursos Humanos en
Salud. Es necesario el apoyo de paises como el Brasil,
Canada, Cuba, Costa Rica, Colombia y Chile. En este ul-
timo caso, donde se han aplicado carreras sanitarias y
modelos de atencidn a la salud familiar. (Ecuador)

Para enfrentar el desafio de una distribucion de la fuerza
de trabajo que alcance eficazmente las necesidades de
toda la poblacion, los organismos internacionales tendran
que fortalecer nuestra capacidad de formar un namero
suficiente de profesionales para eliminar las brechas exis-
tentes y reponer las pérdidas por migraciones naturales.
Este apoyo tiene dos aspectos: 1. proveer, en corto plazo,
formadores para realizar determinados programas de for-
macion profesional; 2. fortalecer simultaneamente la ca-
pacitacion de los formadores locales para asegurar nues-
tra capacidad de mantener los programas de formacion
profesional cuando los tutores extranjeros vuelvan para
sus paises. Como la migracion natural continua siendo el
desafio principal para la sostenibilidad de cualquier es-
fuerzo tendiente a la distribucion adecuada de la fuerza de
trabajo para cumplir con las necesidades de toda la pobla-
cion, las experiencias y conocimientos especializados de
los organismos internacionales en el area de la gestion de
la migracién seran muy utiles. (Guyana)

Capacitacion y evaluacion, sobre todo para asegurar un
control efectivo. (Haiti)

Invertir en educacién permanente y organizada; rescatar y
sistematizar experiencias extranjeras y nacionales, mejor
todavia si fueran latinas; tener cuidado para que la activi-
dad no acabe con el término del proyecto de cooperacion,
0 sea, es necesario institucionalizar las experiencias rea-
lizadas. (Peru)

* Regular los desplazamientos de los
trabajadores de salud de manera
que permitan garantizar la atencion
a la salud para toda la poblacion.

* Los organismos internacionales
podrian proveer asistencia técnica
para el desarrollo de las estrate-
gias de retencion, entrenamien-
to de los profesionales de salud,
inclusive los programas de inter-
cambio y oportunidades de forma-
cioén interdisciplinaria, que permita
el desarrollo futuro de las aptitu-
des de los profesionales de salud.
(Bahamas)

* Informaciones sobre las experien-
cias y medidas internacionales
adoptadas para disminuir la re-
percusion de la migracion externa.
(Barbados)

« Compartir la informacion de las ca-
racteristicas y tendencias de las mi-
graciones internas de los profesio-
nales de salud y de los esfuerzos
internacionales para administrar
este fendmeno. Tener oportuni-
dades establecidas a través de la
OPS y de la OMS para trabajar con
otros paises en las competencias
de la fuerza de trabajo, entrena-
miento, concesion de licencias y
problemas de planificacion de inte-
rés comun que resulten en politicas
comunes para debate/adopcion en
los féorums de la OPS y la OMS.
(Canada)

- Seria deseable conocer expe-
riencias o acuerdos que existen
entre paises que reciben perso-
nal calificado y en qué o cémo se
benefician los paises de los pro-
fesionales que han emigrado. (El
Salvador)

* Debe existir mayor informacion,
ademas de la oferta de cursos on-
line (e-learning) y gerenciales. De-
beria darse apoyo a la construccion
de sistemas integrales de educa-
cién permanente, que tengan conti-
nuidad. (Peru)

Generar vinculos entre los trabajado-
res y las organizaciones de salud que
permitan el compromiso con la misién
institucional de garantizar buenos ser-
vicios de salud para toda la poblacion.



Disefio de modelos para evaluacion de necesidades de
aprendizaje basado en competencias. Desarrollo de un sis-
tema de Educacion Permanente. Desarrollo de un sistema
de evaluacion de los procesos de capacitacion implementa-
dos, en relacion a la satisfaccion de los usuarios. (Bolivia)

Pasantias en paises con mayor desarrollo en ese aspec-
to. Presencia de consultores que permitan una evaluacion
externa en relacion al desarrollo de los diferentes proce-
sos. (Chile)

Apoyo al desarrollo del Observatorio de Recursos Huma-
nos y de los sistemas de informacion de las instituciones
relacionadas. Apoyo a la continuidad de alianzas entre
instituciones académicas y de servicio. Intercambio de
experiencias con paises que enfrentaron o enfrentan pro-
blemas similares. Dotacién de metodologias apropiadas.
Cooperacion técnica directa a las instituciones. Experien-
cias de otros paises en materia de relaciones de trabajo
con entidades profesionales y sindicales. (Guatemala)

Mas importante que la ayuda externa es la necesidad de
liderazgo local. (Suriname)

Desarrollar mecanismos de interaccion entre las instituciones de
formacion (universidades, escuelas) y los servicios de salud que
permitan adecuar la formacion de los trabajadores de salud

Compartir practicas exitosas. (Canada)
Conocer estrategias inovadoras. (El Salvador)

Capacitacion de profesionales capaces de disefiar nue-
vos curriculos, adecuacién de la oferta y de la demanda,
regulacion de los sistemas de salud. (Haiti)

Apoyo técnico para capacitacion de capacitadores; apoyo
financiero, apoyo logistico y de experiencias internaciona-
les. Con el intercambio de experiencias se podria alcanzar
una “instancia Unica operativa” para la regulacién. (Peru)

El factor principal que impide la reforma sistémica del pla-
neamiento de recursos humanos, desarrollo y administra-
cion es la falta de liderazgo, vision y capacidad de eje-
cutar el Plan del Sector Salud. Una vez que la ejecucion
se inicie, la OPS podria ayudar a proporcionar los inputs
técnicos necesarios. (Surinam)

Finalmente...

La experiencia de realizaciéon de la Consulta fue muy significa-
tiva tanto para los actores consultados — que representaban a
sus paises- como para los que estuvieron involucrados en la
formulacién y compilacion de resultados. Sin embargo, conside-
ramos que esta Consulta (y particularmente sus resultados) sera
mas o0 menos trascendente siempre que la misma sea utilizada y
referida profusamente con el fin de proponer estrategias futuras
que consideren la complejidad de la tematica y propongan solu-
ciones a los desafios formulados de manera responsable, ética
y sobre todo con amplia participacién ciudadana.

Tal como los resultados de la VII reunién Regional de los Ob-
servatorios de Recursos Humanos en salud, se espera que esta

Consulta sea una importante oportuni-
dad para reafirmar:

* Que la fuerza de trabajo es funda-
mental para la plena ejecucion de
las politicas del sector salud, tanto
en relacién a las acciones de pro-
mocion como de servicios a las
personas, pero también por su pa-
pel en la formacién y en las politi-
cas que incentivan la participacion
ciudadana para el alcance de los
objetivos de salud de todos los pai-
ses de la regién de las Américas;

* Que la activa cooperacion entre to-
dos los actores interesados en este
tema es necesaria y que tanto los
representantes de los paises como
los de las agencias participantes en la
reunion expresaron el deseo de conti-
nuar realizando actividades conjuntas
que promuevan, fortalezcan y desa-
rrollen la fuerza de trabajo en salud;

* Que la adaptacion de la fuerza de
trabajo, para que esté de acuerdo
con las necesidades de salud de la
poblacién, es una actividad com-
pleja, porque debe considerar los
cambios epidemioldgicos y socio-
demograficos de los paises, y exige
inversiones permanentes, ademas
de una planificacién que prevea ac-
ciones de mediano y largo plazo;

* Que la diversidad de los paises
de la Region exige la realizacion
de acciones que consideren la es-
pecificidad de cada uno, pero que
al mismo tiempo sean capaces de
promover la integracion y la coope-
racion técnica entre ellos;

* Que es necesario mantener la co-
municacion entre todos los actores
sociales involucrados, ya que esta
comunicacion es de vital importan-
cia para la necesaria movilizacion
en torno del objetivo comun de
construccion de politicas sosteni-
bles de desarrollo de recursos hu-
manos en la Region;

* Que las acciones inmediatas debe-
ran orientarse a construir la agenda
de la préxima década, pero también
a las acciones de corto plazo.

Finalmente, esperamos que lainforma-
cion proporcionada sirva para la toma
de decisiones que lleven a acciones
efectivas para el desarrollo pleno de
los RR. HH. en salud en las Américas.
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EL DESARROLLO DE LOS

ECU‘P\{SOS H‘U‘M‘A‘N‘O‘S E‘N slAlLlulD

Reunién Regional de los Observatorios de Recursos Humanos en Salud
4-7 octubre de 2005

Llamado a la accidén de Toronto 2006 - 2015
Hacia una década de Recursos Humanos en Salud para las Américas

Presentacion

El Llamado a la Accion de Toronto para una Década de Re-
cursos Humanos en Salud (2006-2015) reune las discusiones
de los grupos de trabajo de la VIl Reuniéon Regional de los
Observatorios de Recursos Humanos en Salud, realizada en
Toronto, Canada, del 4 al 7 de octubre de 2005, promovida por
la Organizacié Panamericana de la Salud/ Organizaciéon Mundial
de la Salud (OPS/OMS), en conjunto con el Ministerio de Salud
de Canada y el Ministerio de Salud y Cuidados Prolongados de
la Provincia de Ontario.

El Llamado a la Acciéon busca movilizar a los actores naciona-
les e internacionales, del sector salud, de otros sectores rele-
vantes y de la sociedad civil, para construir colectivamente po-
liticas e intervenciones para el desarrollo de recursos humanos
en salud, que ayuden al logro de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio, de las prioridades nacionales de salud y al acceso
a servicios de salud de calidad para todos los pueblos de las
Américas para el 2015.

Los participantes de la Reunién reconocen la importancia de
esta iniciativa y sugieren que la misma sea abordada en diferen-
tes ambitos (nacional, subregional y regional) y que el Llamado
a la Accion de Toronto sea un documento que promueva el
esfuerzo conjunto para una Década de Recursos Humanos en
Salud para las Américas (2006 a 2015). Esta Década presupone
la necesidad de realizar esfuerzos de largo plazo, intencionales
y concertados para promover, fortalecer y desarrollar la fuerza
de trabajo en salud en todos los paises de la Region de las
Américas.

Estos esfuerzos deberian guiarse por los siguientes principios:

Los recursos humanos son la base
del sistema de salud: El desarrollo de
los recursos humanos en salud confor-
ma la base social y técnica de los sis-
temas de salud y de su mejoramiento.
La contribucién de los trabajadores de
la salud es un factor esencial de la ca-
pacidad del sistema de salud de ase-
gurar el acceso equitativo a servicios
de calidad a toda la poblacién.

Trabajar en salud es un servicio pu-
blico y una responsabilidad social:
El trabajo en salud es un servicio pu-
blico y un bien social de gran impor-
tancia para el desarrollo humano. Es
necesario un equilibrio entre los dere-
chos y responsabilidades sociales de
los trabajadores de salud y los dere-
chos sociales y responsabilidades de
los ciudadanos que merecen la aten-
cion y el derecho a la salud.

Los trabajadores de salud son pro-
tagonistas de su desarrollo: El de-
sarrollo de los recursos humanos en
salud es un proceso social (no exclusi-
vamente técnico), orientado a mejorar
la situacion de salud de la poblacién
y la equidad social, a través de una
fuerza de trabajo bien distribuida, sa-
ludable, capacitada y motivada. Este
proceso social tiene como uno de sus
protagonistas a los trabajadores de la



salud. Los participantes coincidieron en resaltar la importancia
de los siguientes temas que deberan ser adecuadamente abor-
dados en la formulacién de las intervenciones y planes de recur-
s0s humanos:

« Fortalecimiento de los liderazgos en salud publica;

« Incremento de la inversion para el desarrollo y fortaleci-
miento de los recursos humanos;

« Coordinacion, concertacion e integracion de acciones en
los ambitos nacionales, sub-regionales, y regionales;

» Asegurar la continuidad de politicas e intervenciones;

« Mejorar la disponibilidad y acceso de informacién util para
la toma de decisiones.

Para lograr que los acuerdos alcanzados en la Reunién de los
Observatorios de recursos Humanos se hagan realidad, es ne-
cesario que el Llamado a la Accién de Toronto tenga un impacto
politico y social resonante en los paises.

Para conseguirlo sera necesario desarrollar una plataforma am-
plia de accion, que permita la mayor participacién de actores y
la generacidon de consensos para la implementacion de acciones
a lo largo de la Década; para construir y fortalecer asociaciones
nacionales e internacionales para movilizar recursos para el de-
sarrollo sostenible de los sistemas de salud y de sus recursos
humanos; y para generar una manera de evaluar y monitorear el
progereso y los logros de los planes nacionales en la Region.

Estos planes y politicas deberan promover la equidad en salud
y el acceso universal a la salud, apoyando el desarrollo inte-
grado de sistemas de salud basados en la atencion primaria 'y
los equipos multidiciplinarios. Ademas de estas orientaciones
estratégicas, las acciones de recursos humanos deberan pro-
mover entornos de trabajo saludables tanto para los pacientes
como para los trabajadores.

Desafios criticos para el desarrollo de recursos
humanos en salud

Si bien los desafios y problemas son multiples, pueden agrupar-
se en cinco areas criticas:

1. Definir politicas y planes de largo plazo para la adecuacion de
la fuerza de trabajo a las necesidades de salud, a los cambios
previstos en los sistemas de salud y desarrollar la capacidad ins-
titucional para ponerlos en practica y revisarlos peridédicamente.

2. Colocar las personas adecuadas en los lugares adecuados,
consiguiendo una distribuciéon equitativa de los profesionales de
salud en las diferentes regiones y de acuerdo con diferentes ne-
cesidades de salud de la poblacién.

3. Regular los desplazamientos y migraciones de los trabajado-
res de salud de manera que permitan garantizar atencién a la
salud para toda la poblacién.

4. Generar relaciones laborales entre
los trabajadores y las organizaciones
de salud que promueva ambientes de
trabajo saludables y permitan el com-
promiso con la mision institucional de
garantizar buenos servicios de salud
para toda la poblacion.

5. Desarrollar mecanismos de interac-
cion entre las instituciones de forma-
cion (universidades, escuelas) y los
servicios de salud que permitan ade-
cuar la formacién de los trabajadores
de la salud para un modelo de aten-
cion universal, equitativo y de calidad
que sirva a las necesidades de salud
de la poblacién.

Un esfuerzo permanente y plani-
ficado: lineas de accién colecti-
vas y colaborativas en la regién
de las Américas

Superar estos desafios y problemas
del desarrollo de los recursos huma-
nos para la salud es posible a través
de un esfuerzo permanente y planifi-
cado, apoyado en voluntad politica e
implementado a través de acciones
especificas.

Para este fin se sugieren un conjun-
to de lineas de accion a nivel de los
paises, a nivel subregional y a nivel
regional, debiendose sefialar que es-
tas actividades deben ser objeto de la
cooperacion internacional hacia y
entre los paises. Estas acciones es-
tan dirigidas a lograr que al fin de afo
2015, cada uno de los paises haya
avanzado significativamente en alcan-
zar sus objetivos en salud a través del
desarrollo de sus recursos humanos.

En los paises:

Fortalecer la institucionalidad para el
desarrollo de los recursos humanos
en salud:

* Creacion y/o fortalecimiento de las
direcciones nacionales de recursos
humanos;

 Fortalecimiento de los Observa-
torios de Recursos Humanos y su
operacion en red;
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Fortalecer las instancias estables y participativas de con-
certacién y negociacion;

Defensa y promocién acerca de la importancia de los trabaja-
dores de salud:

Produccién de informacion para desarrollo de argumentos
politicos sobre la importancia de los recursos humanos
en salud.

Sensibilizacion y compromiso de los niveles politicos, utili-
zando en especial las actividades relacionadas con el Dia
Mundial de la Salud.

Publicaciones y difusién de informacién, noticias y ex-
periencias.

Financiamiento para el desarrollo del personal de salud

Abogar para que el desarrollo de la fuerza de trabajo en
salud se vea como una inversién social indispensable.

Argumentacion y negociacion con los ministerios de Eco-
nomia y Finanzas para la ampliacién del espacio fiscal
dedicado a servicios de salud.

Alineamiento, armonizacion y coordinacion de la coopera-
cion internacional para incrementar el financiamiento, en
base a prioridades nacionales.

Mejorar la capacidad técnica para la gestion y formacion de re-
cursos humanos:

Consolidacion de la capacidad técnica de los equipos res-
ponsables de la politica y gestion de recursos humanos,
desarrollando un lenguaje comun y una vision integral del
desarrollo de liderazgo.

Acercar a los servicios de salud y las universidades y es-
cuelas de Salud Publica para trabajar conjuntamente en la
planificaiéon de recursos humanos y desarrollar programas
de gestién de recursos humanos como componentes de
los curriculums de salud publica y gerencia.

Desarrollar la capacidad de enfrentar los paradigmas
emergentes, especialmente los relacionados con la ne-
cesidad de educacion interprofesional y los nuevos enfo-
ques de capacidades en los equipos de atencién primaria
en salud.

Ampliacion de la base de informacién y evidencias en Recursos
Humanos:

Generacién / Fortalecimiento de sistemas de informacion
que permita monitorear la formacién, existencia y movili-
dad de la fuerza de trabajo en salud a través de la expan-
sion de los Observatorios y estrategias similares.

Desarrollo de las capacidades de manejo de datos de
forma tal que la informacién recogida pueda ser utilizada
efectivamente para guiar decisiones para planes y politi-
cas de recursos humanos.

+ Estudio e identificacion de indi-
cadores de recursos humanos en
salud para comprender mejor los
impactos de recursos humanos en
la salud y los servicios.

Promocion de politicas de investiga-
cion de los aspectos del personal de
salud, que permitan basar decisiones
politicas a partir de evidencias.

 Difusion del conocimiento en rela-
Ccion a caracteristicas y condiciones
de los trabajadores de salud, con el
fin de que este conocimiento sea
utilizado por quienes toman deci-
siones.

En los ambitos subregionales:

* Acuerdos / abogacia en las instan-
cias politico técnicas de integracion
(Reunién Sector Salud de Centro-
américa y Dominicana - RESSCAD,
Comunidad de Naciones del Caribe
- CARICOM, Mercado Comun del
Cono Sur-MERCOSUR, Comuni-
dad Andina de Naciones-CAN).

* Intercambio de experiencias e infor-
macion en el dmbito sub-regional
con énfasis en buenas practicas,
generacion de redes de intercam-
bio y cooperacién horizontal.

* Desarrollo de procesos de forma-
cion-capacitacion en los ambitos
sub-regionales para desarrollo de
liderazgo.

* Articulacion de escuelas de salud
publica en el ambito sub-regional
para el fortalecimiento de la prac-
tica de la salud publica (investiga-
cién / capacitacion).

* Identificacion de temas emergen-
tes de recursos humanos para la
elaboracién y negociacién de pro-
yectos de abordaje conjunto con
diferentes modalidades de finan-
ciamiento.

En la cooperacion internacional:

* Los proyectos de fortalecimiento de
los sistemas de salud deben tener
estrategias de recursos humanos
como parte central de sus propues-
tas de transformacion.



Es necesario mantener el entusiasmo de la comunidad
internacional con el tema de los recursos humanos, para
que puedan implementarse procesos de largo plazo para
evitar ciclos de interés cortos o fluctuantes.

Las principales estrategias para el plan de accién seran:
abogacia, liderazgo, cooperacion técnica, produccion de
evidencias, alianzas.

Como demostracion de la necesidad de una intervencion
de largo plazo, la cooperacion internacional debe respal-
dar a laidea de una Década de Recursos Humanos en sa-
lud, de acuerdo al informe de la “Joint Learning Initiative”
de la Fundacion Rockefeller y a las discusiones de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud, apoyando la construccion
de una “Red de Accion y aprendizaje” para la Region.

Es conveniente una iniciativa para el hemisferio americano,
con una plataforma amplia, incluyente, pero con enfoque
centrado en los paises y con compromisos especificos.

Se debe ampliar el concepto de “recursos humanos en sa-
lud” a una visién de las capacidades humanas para incluir
otros paradigmas de atencién (modelos no occidentales)
y el rol de la mujer.

Existe un problema de funcionamiento fragmentado (“en si-
los”) de las agencias, es necesaria la accidon concertada.

Existe una preocupacion con el uso e impacto del finan-
ciamiento que procede de los programas verticales y su
repercusion en el desarrollo de los sistemas de salud y de
los recursos humanos.

Debe apoyarse a los Observatorios nacionales con el fin
de mantener y mejorar el flujo de datos, informacién, co-
nocimiento, argumentos de soporte de politicas y promo-
cion de dialogos sociales. Ademas debe fortalecerse su
funcionamiento en red.

El Llamado a la Accion debe promover las alianzas entre agen-
cias y paises para proyectos de interés comun. Dado que los
problemas de recursos humanos necesitan desarrollar capaci-
dades nacionales, pero también modificar factores subregiona-
les o globales, ya no son suficientes las respuestas limitadas a
un pais 0 a una agencia.

Un llamado a la accion

La VIl Reunién Regional de los Observatorios de Recursos Hu-
manos en Salud fue una importante oportunidad para afirmar:

Que este Llamado a la Accion sera un marco de referen-
cia util para la formulacién e implementacién de los planes
de recursos humanos (a nivel de pais, subregional y re-
gional) durante la proxima década en las Américas.

Que los paises deberan apuntar al desarrollo de estos
planes e intervenciones de acuerdo a los principios y
orientaciones estratégicas discutidas por los participantes
durante las sesiones de trabajo de la reunién de Toronto.

* Que la activa cooperacion entre to-
dos los actores interesados en este
tema es necesaria y que tanto los
representantes de los paises como
los de las agencias participantes
en la reunion expresaron el deseo
de continuar realizando actividades
conjuntas que promuevan, fortalez-
can y desarrollen la fuerza de tra-
bajo en salud;

« Que la adaptacion de la fuerza de
trabajo para que esté de acuerdo
con las necesidades de salud de
la poblacién es una actividad com-
pleja, porque debe considerar los
cambios epidemioldgicos y socio-
demograficos de los paises y exige
inversiones permanentes ademas
de una planificacion que prevea ac-
ciones de mediano y largo plazo;

* Que es necesario mantener la co-
municacion entre los participantes
de la Reunidn y con los demas ac-
tores sociales, ya que esta comuni-
cacion es de vital importancia para
la necesaria movilizacion en torno
del objetivo comun de construccion
de politicas sostenibles de desa-
rrollo de recursos humanos en la
Regién;

* Que las acciones inmediatas debe-
ran orientarse a construir la agenda
de la proxima década, pero tam-
bién a las acciones de corto plazo,
en especial a resaltar y difundir el
Dia Mundial de la Salud 2006, la
Semana de la Salud de las Amé-
ricas y la proxima Reunion de los
Observatorios de Recursos Huma-
nos en salud, a realizarse en Peru
en noviembre de 2006.

En la esperanza que este encuen-
tro signifique un primer e importante
paso colectivo para tomar decisiones
y realizar acciones efectivas y soste-
nibles para el pleno desarrollo de los
recursos humanos en salud en las
Américas, alentamos a todos y todas a
divulgar de la forma mas amplia posi-
ble nuestro Llamado a la Accién, para
que sirva como una referencia y una
herramienta para todos los que inten-
tan desarrollar politicas de recursos
humanos como parte de sistemas de
salud mas equitativos y de calidad en
los paises de nuestra Region.
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EL DESARROLLO DE LOS

«Tenemos que colaborar para garantizar que
todas las personas, dondequiera que vivan,
tengan acceso a trabajadores sanitarios
motivados, calificados y bien respaldados.»

LEE Jong-wook
Foro de Alto Nivel, Paris, noviembre de 2005

Informe Mundial de la Salud 2006
Colaboremos por la Salud

¢Por qué es importante el personal sanitario?

En esta primera década del siglo XXI, enormes avan-
ces en el bienestar humano coexisten con privaciones
extremas. En la salud mundial somos testigos de los
beneficios que estan aportando los nuevos medica-
mentos y tecnologias, pero algunos de los paises mas
pobres estdn sufriendo reveses sin precedentes. En
zonas del Africa subsahariana y en mas de una docena
de «Estados desestructurados», la esperanza de vida
ha caido a la mitad respecto a los paises mas ricos a
causa de los estragos del VIH/SIDA. Estos retrocesos
han ido acompanados, tanto en los paises ricos como
en los pobres, de un temor creciente a nuevas ame-
nazas infecciosas, como el SRAS y la gripe aviar, y de
problemas comportamentales «ocultos», como ftras-
tornos mentales y violencia doméstica.

La comunidad internacional cuenta con tecnologias y recursos
economicos suficientes para hacer frente a la mayoria de estos
desafios sanitarios, pero hoy dia muchos sistemas de salud
nacionales son endebles, indiferentes a las necesidades, no
equitativos e incluso inseguros. Lo que se necesita ahora es
voluntad politica para poner en marcha planes nacionales, jun-
to con medidas de cooperacion internacional para coordinar
recursos, aprovechar los conocimientos y desarrollar sistemas
sanitarios robustos que traten y prevengan las enfermedades y
promuevan la salud de la poblacion. Para superar los escollos
que obstaculizan el logro de los objetivos nacionales y mun-
diales en materia de salud es fundamental formar trabajado-
res sanitarios competentes, motivados y bien respaldados. La
atencién sanitaria es una industria de servicios basada funda-
mentalmente en el capital humano.

m ECU‘P\{SOS H‘U‘M‘A‘N‘O‘S E‘N slAlLlulD

Los proveedores de atencién de sa-
lud personifican los valores esen-
ciales del sistema: curan y atienden
a las personas, alivian el dolor y el
sufrimiento, previenen enfermedades
y mitigan los riesgos; son el vinculo
humano entre conocimiento y accién
sanitaria.

La fuerza de trabajo, elemento clave
de todos los sistemas sanitarios, es
fundamental para hacer progresar la
salud. Abundan las pruebas de que el
numeroy la calidad de los trabajadores
sanitarios estan efectivamente relacio-
nados con la cobertura de inmuniza-
cion, el alcance de la atencién primaria
y la supervivencia de los lactantes, los
nifios y las madres (véase la figura 1).
Se ha comprobado que la calidad de
los médicos y la densidad de su dis-
tribucion se correlacionan con resulta-
dos positivos en el ambito de las enfer-
medades cardiovasculares.

A la inversa, la malnutriciéon infantil
ha empeorado con los recortes de
personal durante las reformas del
sector sanitario. Lo ideal es que las
mejoras mas punteras de la calidad
las emprendan los propios trabajado-
res, porque estan en la situacion ideal
para descubrir las oportunidades de
innovar.
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En los sistemas sanitarios, los trabajadores funcionan como vi-
gias y pilotos de una aplicacion eficaz o, al contrario, poco eco-
noémica de todos los demas recursos, como farmacos, vacunas
y suministros.

Esta descripcion es coherente con la
definicién que da la OMS de los sis-
temas sanitarios, segun la cual éstos
comprenden todas las actividades
cuyo objetivo fundamental es mejorar
la salud, lo que incluye a los cuida-
dores familiares, las formulas de aso-
ciacion de proveedores y pacientes,
los trabajadores a tiempo parcial (es-
pecialmente mujeres), los voluntarios [
sanitarios y los agentes de salud co-
_— munitarios.

Figura 1 jLos trabajadores sanitarios salvan vidas!

JUpRTIE === I Basandose en nuevos andlisis de cen- i
sos nacionales, encuestas de pobla-
PR cioén activa y fuentes estadisticas, la II
RS e OMS estima que hay en el mundo un
et e total de 59,2 millones de trabajadores T
P sanitarios de jornada completa remu-
= nerados (véase el cuadro 1). Se trata
de empleados de iniciativas del sector
sanitario cuya funcién principal es me-
jorar la salud (como programas sanita-
U rios operados por organizaciones gu-
bernamentales o no gubernamentales)
y de trabajadores sanitarios de organi-
zaciones no sanitarias (por ejemplo,
enfermeras empleadas en el servicio
de salud de una empresa o una escue-
la). Los proveedores de servicios de
salud constituyen aproximadamente
las dos terceras partes del personal
sanitario mundial, y el tercio restante
estda compuesto por personal admi-
nistrativo y auxiliar.

Probabilicad de superavencia

[
I
!

Dansidad de irabajadanes sanilanios

Panorama del personal sanitario mundial

Todos nosotros, en algun momento, trabajamos para la salud: la
madre que cuida de su bebé, el hijo que acompana a sus padres
al hospital o el curandero tradicional que recurre al saber ances-
tral para atender y confortar. El informe considera que «son tra-
bajadores sanitarios todas las personas que realizan acciones
cuya finalidad fundamental es mejorar la salud».

Cuadro 1
PERSONAL SANITARIO MUNDIAL, POR DENSIDAD
Total personal sanitario Dispensadores de servicios  Personal administrativo y
de salud auxiliares
Regidn de
la OMS Densidad % da % da
HOmaro (por 1000 Homaro fuerza laboral Mirmers fuarza laboral
habitantes) sanitaria total sanitaria total
Africa 1540 M) 23 1 360 0K B3 280 D0 7
Muditerrines Oviental 2100 (00 40 1 580 000 15 520 000 25
Asia Sudariental T 040 0 43 4 730000 BT 2 300 000 33
Pacifico Occidental 10 070 04 58 T 810 000 T8 2 260 100 23
Ewrapa 16 620 00 184 11 540000 fid 5 080 00 |
Las Amricas 21 740 000 2448 12 460 000 5 9 260 D00 a3
Mundial 59 220 000 8,3 18 470000 &7 19 750 000 13

Mola: Todia b3e dabos oo mesponden ol 0lima afic deposible. Bs ol 380 &8 8 paias pars ko que no 58 deposia e dalin 3abne ol nameno 08 [rabajsdases
A=t cn incionss ad=isklaivac v sodlotes, los ssimacione 30 han baasdn &n Be medas regiosakes comesposdinnies 4 ke paises con dalos com plele
Fuenie: Jrgenizacids Mandial de b Salud. Gobal Allss of he Health Waddenoe (i p: faeerw ho.istiglobal stbas idefaull.asp)
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Los trabajadores no son sdlo individuos, sino componentes ba-
sicos de equipos sanitarios operativos en los que cada miem-
bro aporta competencias distintas y desempefa funciones dife-
rentes. Se ha constatado que la combinacién de capacidades
de los equipos sanitarios varia enormemente de unos paises a
otros. El nimero de enfermeras por cada médico va desde casi
8 en la Regidén de Africa a 1,5 en la del Pacifico Occidental. Si
se comparan paises, hay aproximadamente 4 enfermeras por
cada médico en el Canada y los Estados Unidos de América,
frente a menos de una en Chile, el Peru, El Salvador y México.
El espectro de competencias esenciales de los trabajadores se
caracteriza por desequilibrios que se aprecian, por ejemplo, en
la grave escasez de especialistas en salud publica y gestores
sanitarios en muchos paises. En general, mas del 70% de los
médicos son varones, mientras que mas del 70% del personal
de enfermeria son mujeres; es decir, existe un marcado des-
equilibrio entre los sexos. Aproximadamente las dos terceras
partes de los trabajadores estan en el sector publico, y el resto,
en el privado.

Figura 2

DETEmU iaNTDS DE L8 MUEATE LABGAAL
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DETEEMIMANTES

Fuerzas determinantes del personal sanitario:
pasado y futuro

En todo el mundo, los trabajadores de los sistemas sanitarios
estdn sometidos a un estrés y una inseguridad cada vez mayo-
res porque han de reaccionar a un complejo abanico de fuer-
zas, algunas antiguas y otras nuevas (véase la figura 2). Las
transiciones demograficas y epidemiolédgicas inducen cambios
en las amenazas para la salud de la poblacién a los que este
personal debe dar respuesta. Las politicas de financiacién, los
avances tecnolégicos y las expectativas de los consumidores
pueden modificar radicalmente lo que se les exige a estos tra-
bajadores, quienes buscan oportunidades y seguridad laboral
en los dindmicos mercados de trabajo del &mbito sanitario que
forman parte de la economia politica mundial.

La propagacion de la epidemia de VIH/
SIDA impone cargas de trabajo, ries-
gos y amenazas enormes. En muchos
paises, la reforma del sector sanitario
a raiz de los ajustes estructurales im-
puso un limite al empleo en el sector
publico y frend la inversién en forma-
cion de personal de salud, agotandose
asi la oferta de titulados jévenes. Los
mercados de trabajo en expansién
han intensificado la concentracion de
profesionales en las areas urbanas y
acelerado la migracién internacional
de los paises mas pobres a los mas ri-
cos. La consiguiente crisis de personal
sanitario en muchos de los paises mas
pobres se caracteriza por graves esca-
seces, combinaciones inadecuadas de
capacidades y lagunas en la cobertura
de servicios.

La OMS ha identificado un umbral en
la densidad de personal sanitario por
debajo del cual es muy improbable lo-
grar una alta cobertura de intervencio-
nes esenciales, como las necesarias
para alcanzar los Objetivos de Desa-
rrollo del Milenio (ODM) relacionados
con la salud. Basandose en estas esti-
maciones, hay actualmente 57 paises
con escaseces criticas equivalentes
a un déficit mundial de 2,4 millones
de médicos, enfermeras y parteras.
En términos proporcionales, el déficit
es mayor en el Africa subsahariana,
pero en términos absolutos es muy
elevado en Asia Sudoriental, debido a
su gran poblacion. Paraddjicamente,
es frecuente que, en un mismo pais,
coexistan estas insuficiencias con un
gran numero de profesionales sanita-
rios desempleados. La pobreza, las
imperfecciones de los mercados de
trabajo privados, la falta de fondos pu-
blicos, los tramites burocraticos y las
interferencias politicas generan esta
paradoja de la escasez en medio de
una plétora de talento infrautilizado.

Los desequilibrios que afectan a la dis-
tribucion y la combinacion de aptitudes
complican los problemas actuales. En
muchos paises, las capacidades de
unos profesionales limitados, pero
costosos, no se corresponden con las
necesidades sanitaria locales. Es fre-
cuente que falte personal con forma-
cion en salud publica y en politicas y
gestion sanitarias.



Muchos trabajadores se enfrentan a entornos de trabajo desalen-
tadores: salarios de miseria, gestores que no ofrecen apoyo, reco-
nocimiento social insuficiente y un desarrollo profesional endeble.
Casi todos los paises adolecen de una mala distribucion de los
efectivos, caracterizada por concentracion urbana y déficit rural,
pero estos desequilibrios quiza sean mas inquietantes desde una
perspectiva regional. La Region de las Américas, con una carga
de morbilidad del 10%, concentra a un 37% de los trabajadores
sanitarios del mundo, que absorben mas del 50% de la financia-
cién sanitaria mundial, mientras que la Region de Africa soporta el
24% de la carga, pero solo cuenta con el 3% de los trabajadores
sanitarios, que pueden disponer de menos del 1% del gasto mun-
dial en salud. Este éxodo de profesionales cualificados en medio
de tantas necesidades sanitarias sin cubrir sitia a Africa en el
epicentro de la crisis mundial de personal sanitario.

Esta crisis puede empeorar en los afios venideros. La demanda
de proveedores de servicios crecera notablemente en todos los
paises, ricos y pobres. Los mas ricos se enfrentan a un futuro de
baja fecundidad y gran nimero de personas de edad avanzada, lo
que determinara un aumento de las enfermedades crénicas y de-
generativas que entrafara una importante demanda asistencial.
Los avances tecnoldgicos y el aumento de los ingresos exigiran
personal mas especializado, aunque las necesidades asistencia-
les basicas aumentaran debido a la menor capacidad o voluntad
de las familias de cuidar de sus miembros ancianos. Si no se in-
crementa masivamente la formacion de personal sanitario en los
paises ricos, estas desigualdades crecientes forzaran cada vez
mas la salida de trabajadores de las regiones mas pobres.

En los paises mas pobres, grandes contingentes de jovenes (mil
millones de adolescentes) vendran a sumarse a una poblacién
que envejece, y ambos grupos se urbanizaran rapidamente. Mu-
chos de estos paises tienen ain una agenda pendiente en la
que han de afrontar diversas enfermedades infecciosas y la rapi-
da aparicion de enfermedades cronicas complicadas por la mag-
nitud de la epidemia de VIH/SIDA. La disponibilidad de vacunas
y medicamentos eficaces para hacer frente a estas amenazas
supone un enorme imperativo practico y moral para responder
eficazmente. Se esta ensanchando el abismo entre lo que puede
hacerse y lo que esta ocurriendo sobre el terreno. El éxito del
intento de corregir este desfase dependera en gran medida del
correcto desarrollo del personal sanitario con miras a lograr unos
sistemas de salud eficaces.

Estos desafios, pasados y futuros, quedan bien ilustrados por el
estudio de la forma en que debe movilizarse la fuerza de trabajo
para hacer frente a retos sanitarios concretos.

« Los ODM apuntan a las principales enfermedades ligadas
a la pobreza que estan devastando a las poblaciones sin re-
cursos, centrandose para ello en la atencién maternoinfantil y
la lucha contra el VIH/SIDA, la tuberculosis y la malaria. Los
paises que estan teniendo mas problemas para alcanzar los
ODM, muchos de ellos del Africa subsahariana, se enfrentan
a escaseces absolutas de personal sanitario. Son muchos
los obstaculos que hacen dificil compaginar los programas
dirigidos a enfermedades prioritarias con la dispensacion de

atencioén primaria, desplegar equi-
tativamente a los trabajadores
para el acceso universal al trata-
miento del VIH/SIDA, expandir la
delegacion en agentes de salud
comunitarios y desarrollar estrate-
gias de salud publica para la pre-
vencion de enfermedades.

Las enfermedades croénicas,
consistentes en dolencias cardio-
vasculares y metabdlicas, can-
ceres, traumatismos y trastornos
neuroldgicos y psicolégicos, son
cargas importantes que afectan por
igual a poblaciones ricas y pobres.
Nuevos paradigmas asistenciales
estan impulsando un cambio: se
esta pasando de la atencién en
hospitales terciarios de agudos a
la atencion domiciliaria, basada en
equipos y centrada en el pacien-
te, que exige nuevas capacida-
des, colaboracién interdisciplinar y
continuidad asistencial, como han
demostrado planteamientos inno-
vadores en Europa y América del
Norte. Ademas, la reduccion del
riesgo depende de medidas de
proteccion del entorno y de cam-
bios en habitos como la alimenta-
cion, el tabaquismo y el ejercicio
por medio de la modificaciéon del
comportamiento.

Las crisis sanitarias causadas
por epidemias, catastrofes natu-
rales y conflictos son subitas y a
menudo imprevistas, pero siem-
pre se repiten. Vencer los desa-
fios exige una planificacion coor-
dinada basada en una informacion
sélida, la rapida movilizacion de
los trabajadores, respuestas de
mando y control, y la colaboracion
intersectorial con organizaciones
no gubernamentales, el ejército,
los agentes de mantenimiento
de la paz y los medios de comu-
nicacion. Se necesita personal
especializado para la vigilancia
de epidemias o la reconstruccion
de sociedades desgarradas por
conflictos étnicos. En ultima ins-
tancia, la calidad de la respuesta
depende de la preparacion de la
fuerza de trabajo, que se funda en
la capacidad local respaldada por
un apoyo internacional oportuno.
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Estos ejemplos ilustran la enorme riqueza y diversidad del per-
sonal necesario para hacer frente a problemas de salud concre-
tos. Las tareas y funciones requeridas son sumamente arduas
y deben quedar integradas en sistemas nacionales de salud co-
herentes. Todos los problemas requieren que se actie también
desde sectores distintos del sanitario, por lo que, para que las
estrategias sean eficaces, todos los agentes y organizaciones
interesados deben trabajar en colaboracion.

Estrategias: ciclo de vida laboral
(Entrada-etapa laboral-salida)

El objetivo de la fuerza de trabajo al enfrentarse a estos proble-
mas sanitarios mundiales es sencillo: conseguir que los trabaja-
dores adecuados y con las capacidades pertinentes estén en el
lugar oportuno haciendo lo que corresponde, y preservar asi la
agilidad para responder a las crisis, corregir las desigualdades
actuales y anticiparse al futuro.

Un plan unico no servira porque, para ser eficaces, las estrate-
gias que interesan al personal sanitario han de adaptarse a la
historia y las circunstancias propias de cada pais. La mayoria de
los problemas de personal estan profundamente imbricados en
contextos en evolucion y no se resuelven facilmente. Pueden,
ademas, acompafarse de una carga emocional, si afectan al
estatus, y una carga politica, ligada a intereses divergentes. De
ahi que las soluciones que conciernen al personal exijan que los
interesados intervengan tanto en el diagndstico de los proble-
mas como en su resolucion.

Figura 3
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Este informe aborda la dinamica del personal sanitario desde
una perspectiva basada en el «ciclo de vida laboral». Para ello,
se centra en estrategias relacionadas con la etapa en la que las

personas ingresan en la fuerza de tra-
bajo, el periodo de sus vidas durante
el que forman parte de ella, y el mo-
mento en el que la abandonan.

El esquema de formacion, sosteni-
miento y permanencia del personal
(véase la figura 3) plantea la estrategia
desde una perspectiva a la vez indivi-
dual (del trabajador) y sistémica. En
general, los trabajadores estan pre-
ocupados por interrogantes como los
siguientes: ;Como puedo conseguir
un trabajo? ;Qué tipo de formacion
necesito? ;Qué trato y qué remunera-
cion recibo? ¢ Cudles son mis perspec-
tivas de ascenso o mis posibilidades
de abandonar el trabajo? Desde el
punto de vista de las politicas y la ges-
tién, el marco se centra en modular el
papel desempefiado por los mercados
de trabajo y por la intervencion estatal
en coyunturas decisorias clave:

. Entrada: preparacién del personal
mediante inversiones estratégicas
en formacién y en préacticas de con-
tratacién eficaces y éticas.

» Etapa laboral: mejora del desempe-
fo de los trabajadores mediante una
mejor gestién de éstos tanto en el
sector publico como en el privado.

- Salida: gestion de la migracién y
de la reduccion natural de efectivos
para limitar las pérdidas de recur-
sos humanos.

Entrada: preparaciéon del perso-
nal sanitario

Un objetivo fundamental del desarrollo
del personal sanitario es producir un
numero suficiente de trabajadores cua-
lificados con competencias técnicas y
cuyos origenes, idioma vy atributos so-
ciales los hagan accesibles y capaces
de llegar a clientes y poblaciones diver-
sos. Para lograrlo es preciso planificar
y gestionar activamente el sistema de
produccién de personal sanitario, cen-
trdndose en desarrollar instituciones
docentes solidas, fortaleciendo la regla-
mentacién profesional y revitalizando la
capacidad de contratacion.

¢ Desarrollar instituciones docen-
tes solidas es una medida funda-
mental para lograr profesionales



en numero suficiente y con las cualificaciones que requiere
el sistema sanitario. Aunque las variaciones son enormes
entre los paises, las 1600 facultades de medicina, las 6000
escuelas de enfermeria y las 375 escuelas de salud publi-
ca del mundo, en conjunto, no estan produciendo bastantes
titulados. Para corregir las escaseces habra que construir
nuevas instituciones y conseguir una combinacion mas
adecuada de oportunidades de formacion (por ejemplo, se
necesitan mas escuelas de salud publica). En consonancia
con el cambio en las expectativas de los titulados, que ya no
consisten en «saber todo», sino en «saber cémo», la mejora
de la formacion exige prestar atencion tanto al contenido
de los planes de estudio como a los métodos pedagdgicos.
También el personal docente necesita formacion, apoyos
mas fiables e incentivos profesionales, para alcanzar un
mejor equilibrio con las demandas de la investigacion y los
servicios, que compiten por los mismos recursos. Se puede
incrementar el acceso a la formaciéon con un menor costo
mancomunando los recursos a escala regional y ampliando
el uso de tecnologias de la informacion como la telemedici-
nay la educacion a distancia.

Garantizar la calidad de la formacion supone instaurar la
acreditacion institucional y la regulacion profesional (autori-
zacion para ejercer, reconocimiento del titulo o inscripcién).
El rapido crecimiento del sector privado en el ambito de la
formacién reclama una rectoria innovadora que potencie al
maximo la utilidad de las inversiones privadas y que forta-
lezca al tiempo el papel del Estado en la regulacién de la
calidad de la ensefianza. Las estructuras de reglamenta-
cioén, tan a menudo ausentes o ineficaces en los paises de
bajos ingresos, rara vez se desarrollan lo bastante como
para poder velar por la calidad, la capacidad de reaccion y
el ejercicio ético. Es necesaria la intervencion estatal para
fijar normas, proteger la seguridad del paciente y garantizar
la calidad mediante la provision de informacion e incentivos
econdmicos y la aplicacién de la reglamentacion.

Revitalizar la capacidad de contratacion es una medida
necesaria para gestionar mas eficazmente demandas del
mercado de trabajo que a menudo no tienen en cuenta las
necesidades de salud publica. Los servicios de contratacion
y colocacién deberian procurar no sélo situar a los trabaja-
dores con las capacidades adecuadas en el lugar correcto
y en el momento oportuno, sino también lograr una mejor
compatibilidad social entre trabajadores y clientes en lo que
se refiere a sexo, idioma, origen étnico y ubicaciéon geogra-
fica. Merece la pena prestar especial atencion a los puntos
débiles de las instituciones en lo relativo a informacién so-
bre contratacion y despliegue eficaz de los trabajadores sa-
nitarios, sobre todo alli donde haya expectativas de ampliar
los efectivos de personal sanitario.

Etapa laboral: mejorar el desempeiio de los trabajadores

Se pueden lograr rapidamente mejoras
considerables de la disponibilidad, la
competencia, la capacidad de reaccion
y la productividad de este colectivo
mediante la aplicacion de varios instru-
mentos practicos y poco costosos.

* La supervision logra notables
mejoras. Una supervision que
brinde apoyo, pero sea a la vez
firme (e imparcial), constituye uno
de los instrumentos mas eficaces
para mejorar la competencia indivi-
dual de los trabajadores sanitarios,
especialmente cuando va unida a
descripciones claras de las tareas
e informacién sobre el desempefio.
Puede propiciar, ademas, la inte-
gracién practica de nuevas capa-
cidades adquiridas a través de la
formacion en el servicio.

* Una compensacion justa y fia-
ble. Es fundamental que los traba-
jadores reciban una remuneracion
aceptable y puntual. La forma que
adopte (por ejemplo, salario u ho-
norarios por servicio) tiene efectos
sobre la productividad y la calidad
de la atencién que es preciso vigi-
lar estrechamente. Los incentivos
econdémicos y de otro tipo, como
permisos de formacién o servicios
de guarderia, son mas eficaces
cuando se incluyen en conjuntos
de prestaciones que cuando se
ofrecen solos.

+ Sistemas basicos de apoyo. Por
motivados y capacitados que estén
los trabajadores sanitarios, no po-
dran desempefar adecuadamente
su labor en instalaciones que no
dispongan de agua limpia, una ilu-
minacion suficiente, calefaccion,
vehiculos, medicamentos, equipos
que funcionen y otros suministros.
Las decisiones sobre la introduc-
cion de nuevas tecnologias (de
diagnéstico, tratamiento o comuni-
cacion) deberian basarse en parte
en una evaluacion de sus implica-
ciones para el personalsanitario.

* La nocién de aprendizaje de por
vida debe inculcarse en el lugar de
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el trabajo en equipo. A menudo, los trabajadores conciben
soluciones sencillas, pero eficaces, para mejorar el desem-
pefo, por lo que hay que alentarlos a que comuniquen sus
ideas y actiuen basandose en ellas.

Salida: gestién de la migracién y las pérdidas naturales
de efectivos

Las salidas no planificadas o excesivas pueden originar pérdi-
das considerables de trabajadores y poner en peligro el cono-
cimiento, la memoria y la cultura del sistema. En algunas regio-
nes, las enfermedades, los fallecimientos y la migracion de los
trabajadores constituyen una sangria que supera con mucho la
capacidad de formacién y amenaza la estabilidad de la fuerza
de trabajo. Para contrarrestar las pérdidas naturales de efectivos
se cuenta con estrategias como gestionar la migracién, convertir
las profesiones sanitarias en profesiones de eleccion, y atajar
las enfermedades y las jubilaciones prematuras.

Gestionar la migraciéon de los trabajadores sanitarios
supone compaginar la libertad de los individuos para traba-
jar donde elijan con el freno de las pérdidas excesivas por
migracion interna (concentracién urbana y abandono rural)
y desplazamientos de los paises pobres a los mas ricos.
Algunas migraciones internacionales se planifican, como la
importacion de profesionales a la Region del Mediterrdneo
Oriental, mientras que otras no estén planificadas y tienen
consecuencias nefastas para la salud. En el caso de las mi-
graciones no planificadas, adaptar la formacion y la contra-
tacion a las realidades rurales, mejorar las condiciones de
trabajo en general y facilitar el regreso de los migrantes son
estrategias importantes para conservar al personal sanita-
rio. Los paises mas ricos que reciben migrantes de paises
mas pobres deberian adoptar politicas de contratacion res-
ponsables, tratar con justicia a los trabajadores sanitarios
que llegan y estudiar posibles acuerdos bilaterales.

Mantener las profesiones sanitarias como profesiones
de eleccion para las mujeres. La mayoria de los trabaja-
dores sanitarios son mujeres, y estan bien documentadas
las tendencias hacia la «feminizaciéon» en el ambito de la
medicina, hasta ahora dominado por los varones. Para me-
jorar las condiciones de las trabajadoras sanitarias debe
prestarse atencidén a su seguridad, lo que incluye proteger-
las de la violencia. Deben aplicarse también otras medidas,
como acuerdos laborales flexibles que tengan en cuenta las
circunstancias familiares y circuitos profesionales que pro-
muevan mas eficazmente el acceso de las mujeres a altos
cargos académicos y directivos.

Garantizar entornos de trabajo seguros. Las pérdidas
de personal por enfermedad, discapacidad y muerte son
innecesariamente altas y reclaman una atencion prioritaria
especialmente en las zonas de alta prevalencia del VIH.
Para reducir todo lo posible los riesgos laborales se cuenta
con estrategias como la identificaciéon y correcta gestion de
los riesgos fisicos y el estrés mental, asi como el estricto
cumplimiento de las directrices de prevencién y proteccion.

Ofrecer servicios de prevencion
eficaces y acceso al tratamiento a
todos los trabajadores sanitarios
que resulten seropositivos para el
VIH son las unicas medidas razo-
nables para conseguir el acceso
universal a la prevencion, el trata-
miento y la atencion de la infec-
cion por este virus.

* Planificar la jubilacion. En una
era de envejecimiento del perso-
nal y de adelanto de la jubilacion
es posible atajar las pérdidas no
deseadas de efectivos mediante
diversas politicas. Pueden con-
sistir en limitar los incentivos para
la jubilacién anticipada, reducir el
costo de emplear a personas de
edad avanzada, contratar de nue-
vo a los jubilados y mejorar las
condiciones de los trabajadores
de mas edad. Es fundamental pla-
nificar la sucesion para preservar
las competencias y capacidades
fundamentales en el seno de la
fuerza de trabajo.

Avanzar juntos

Imperativos para la accion

El imperativo inequivoco es fortalecer
al personal para que los sistemas sa-
nitarios puedan hacer frente a las en-
fermedades incapacitantes y alcancen
los objetivos nacionales y mundiales
en materia de salud. Es fundamental
contar con una infraestructura humana
soélida para colmar la brecha que hoy
separa las promesas de las realidades
en el ambito de la salud y anticiparse a
los desafios sanitarios del siglo XXI.

Elimpulso para actuar no ha dejado de
intensificarse en los ultimos afios. Los
Estados Miembros de la OMS, enca-
bezados por autoridades sanitarias de
Africa, adoptaron dos resoluciones en
recientes Asambleas Mundiales de la
Salud en las que se reclamaba una ac-
cion mundial para desarrollar una fuer-
za de trabajo destinada a los sistemas
nacionales de salud, lo que incluye po-
ner freno a la migracion no planificada
de profesionales. Europa y América
Latina han impulsado la creacion de
observatorios regionales de recursos
humanos para la salud, y las Oficinas



Regionales de Asia Sudoriental y el Mediterraneo Oriental han
lanzado nuevas iniciativas de formacién en salud publica. En el
marco de la Joint Learning Initiative, un centenar de autoridades
sanitarias de todo el mundo recomendaron emprender acciones
urgentes para atajar la crisis de recursos humanos del sector
sanitario. Varios Foros de Alto Nivel para los ODM relacionados
con la salud celebrados en Ginebra, Abuja y Paris, han formu-
lado llamadas a la accion, y dos Consultas celebradas en Oslo
han propiciado un proceso de participacion de interesados para
planificar el avance; de ello ha surgido el mandato claro de trazar
un plan de accion mundial que fomente iniciativas nacionales
con el apoyo de la solidaridad mundial.

Liderazgo nacional

Para elaborar estrategias nacionales sélidas hacen falta tanto un
contenido técnico consistente como un proceso politico fiable.
Ello supone tener en cuenta los diversos aspectos inherentes
al marco del ciclo de vida laboral y, al mismo tiempo, cultivar la
confianza y los acuerdos de intermediacion a través de la parti-
cipacion efectiva de los interesados en la planificacion y puesta
en practica. Ademas, es probable que las estrategias nacionales
resulten mas eficaces si respetan tres prioridades: actuar ahora,
adelantarse al futuro, y garantizar que se adquieran las aptitudes
fundamentales.

* Actuar ahora para incrementar la productividad del
personal mediante el recorte del despilfarro (por ejemplo,
suprimiendo los «trabajadores fantasmas» y el absen-
tismo) y la mejora del desempefio, lograda a través de
ajustes de las compensaciones, incentivos laborales, con-
diciones de trabajo méas seguras e iniciativas de moviliza-
cion de trabajadores. Es fundamental mejorar el acopio
de informacion para conocer las situaciones nacionales y
supervisar los avances y los retrocesos.

» Anticiparse al futuro logrando que los interesados tracen
planes estratégicos nacionales con informacién basada en
la evidencia y escenarios sobre probables tendencias futu-
ras. Es de prever un crecimiento considerable de la educa-
cion y los servicios privados, lo que exige asignar fondos
publicos al fomento de la equidad sanitaria, la prevencién y
la promocion de la salud. La accidn publica en el ambito de
la informacion, la regulacion y la delegacién es una funcion
clave de los sistemas mixtos publicoprivados.

* Garantizar que se adquieran aptitudes fundamentales
mediante el fortalecimiento de las instituciones basicas,
para lograr un desarrollo sélido del personal sanitario. La
planificacion estratégica y la aplicacion de politicas relati-
vas al personal sanitario exigen fortalecer el liderazgo y la
gestion en el sector de la salud y en otros contextos, como
la educacién y las finanzas. Para mejorar la labor de los
sindicatos de trabajadores, las instituciones docentes, las
asociaciones profesionales y la sociedad civil es preciso
fijar normas e instaurar un proceso de acreditacion y auto-
rizacion para ejercer.

Solidaridad mundial

Por bien concebidas que estén, las es-
trategias nacionales no bastan por si
solas para hacer frente a la realidad de
los desafios que plantea y planteara el
personal sanitario. Estan igualmente
condicionadas en unos paises y otros
por el caracter fragmentario de las
pruebas, lo limitado de los instrumen-
tos de planificacion y la escasez de co-
nocimientos técnicos especializados.
Los brotes epidémicos y las inflexiones
del mercado de trabajo trascienden las
fronteras nacionales, y la profundidad
de la crisis de personal sanitario en
un nutrido grupo de paises requiere
la ayuda internacional. Por tanto, el
liderazgo nacional debe complemen-
tarse con la solidaridad mundial por lo
menos en tres frentes: conocimiento
y aprendizaje, acuerdos de coopera-
cion, y capacidad de respuesta a las
crisis de personal sanitario.

+ Catalizar el conocimiento y el
aprendizaje. En todos los paises,
las inversiones de bajo costo, pero
importantes, en el desarrollo de me-
jores indicadores para el personal
sanitario, el acuerdo sobre marcos
técnicos comunes, y la identificacion
y el apoyo a investigaciones priorita-
rias aceleraran los avances. La man-
comunacion eficaz de las diversas
competencias técnicas y el amplio
abanico de experiencias pueden
ayudar a los paises a tener acceso a
profesionales y practicas éptimos.

e Alcanzar acuerdos de coope-
raciéon. La composiciéon cada vez
mas internacional del personal sa-
nitario, consecuencia de los flujos
de migrantes, agentes de socorro
y voluntarios, reclama acuerdos de
cooperacién para proteger los de-
rechos y la seguridad de los traba-
jadores y propiciar la adopcion de
practicas de contratacion éticas. La
actual situacion mundial ante la gri-
pe aviar pone de manifiesto la ne-
cesidad, mas basica, de contar con
la capacidad internacional efectiva
de allegar los recursos humanos
precisos para atender emergencias
sanitarias y humanitarias.
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* Responder a las crisis de personal sanitario. La cri-
sis de personal sanitario en los paises mas pobres es de
una importancia innegable y exige una respuesta urgente,
sostenida y coordinada por parte de la comunidad interna-
cional. Los donantes deben facilitar la financiacién inme-
diata y a largo plazo de los recursos humanos como una
inversion en los sistemas sanitarios. Se aconseja regirse
por una proporcion 50:50, esto es, que el 50% de los fon-
dos para iniciativas prioritarias se destine a los sistemas
sanitarios y la mitad de esta proporcion se asigne a su vez
a estrategias de fortalecimiento del personal sanitario na-
cional. El desarrollo de politicas de financiacion debe ha-
llar cauces para garantizar que los techos de contratacion
no sean la principal limitacién a la expansion del personal
sanitario. Todos los asociados deben analizar criticamen-
te por qué medios apoyan a éste, con miras a eliminar las
practicas poco eficientes y coordinar mas eficazmente sus
acciones con las autoridades nacionales competentes.

El liderazgo nacional y la solidaridad mundial pueden lograr impor-
tantes mejoras estructurales de la fuerza de trabajo en todos los
paises, y en especial en los que padecen crisis mas graves. Estos
avances se caracterizarian por el acceso universal a un personal
sanitario motivado, competente y bien respaldado, un mayor gra-
do de satisfaccion entre los trabajadores, los empleadores y la po-
blacién, y una rectoria mas eficaz de la fuerza de trabajo por parte
del Estado, la sociedad civil y las asociaciones profesionales.

Plan de accion

Las autoridades nacionales competentes deben impulsar urgen-
temente las acciones que se desarrollan a nivel de pais y soste-
nerlas durante al menos un decenio. En el cuadro 2 se resumen
las metas del plan de accion a lo largo del decenio 2006-2015.

* Las acciones inmediatas de los préximos afos consistiran
en planes nacionales encabezados por paises lideres y
orientados a ampliar la cobertura de las estrategias efi-
caces, incrementar las inversiones, recortar el gasto su-
perfluo y fortalecer las instituciones docentes. El apoyo
mundial acelerara el progreso en los paises y propiciara
que las politicas presten atencién inmediata a la informa-
cion, la cooperacioén técnica, la uniformizaciéon normativa
del espacio fiscal y la migracion, y la armonizacion de las
iniciativas prioritarias y la ayuda de los donantes.

* A mediados del decenio, mas de la mitad de los paises
dispondran de planes nacionales sélidos que regiran la
aplicacion ampliada de politicas y practicas de gestion
adecuadas en relacién con los incentivos, la regulacién
y las instituciones del personal sanitario. Los avances
mundiales consistiran, entre otros, en normas y marcos
comunes, un apoyo técnico sélido y una mejor gestion
de los conocimientos. Estaran en marcha programas de
contratacién responsable y coordinacién de prioridades,
asi como instrumentos de desarrollo para prestar apoyo
al personal sanitario.

En todos los paises, el objetivo
del decenio es desarrollar un per-
sonal sanitario muy eficiente para
que los sistemas nacionales de
salud respondan a los desafios
actuales y emergentes. Esto sig-
nifica que cada pais debera haber
puesto en marcha planes estraté-
gicos nacionales y estar proyec-
tando el uso futuro de una sdlida
capacidad nacional. Aescala mun-
dial, el correcto ejercicio profesio-
nal del personal sanitario debera
guiarse por un conjunto completo
de directrices basadas en prue-
bas cientificas. Unos acuerdos de
cooperacion eficaces reduciran
al minimo las consecuencias ad-
versas, pese al incremento de los
flujos internacionales de traba-
jadores. Debera instaurarse una
financiacion internacional soste-
nida para dar apoyo a los paises
receptores durante los proximos
diez afios, mientras éstos amplian
sus efectivos.

Figura 4
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Cuadro 2
PLAN DE ACCION A DIEZ ANDS
2006 2010 2015
Inmediato Medio camino Década
B Re-m:flare gesln Aplicar practicas Sostener una fusrza da
Gestion Supariun. mapmr 03 gerancides aficaces trabajo altemanta aficaz
incantives
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Lidarazgo Farmacitn oo Seemaskin de acredRacitn y trabajedares para el
nacional aukorizaciin futura
Concebir astrategies Superar lzs bameras ala E:}shf iﬁéﬁﬂg en
Planificacion nachnales sckee [ |n:F:menl:smn ) una -:ag'-:i:la:l naciona
fiserza da trahajo p pa
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Cezarmollar marcos Evahiar el desempero Compeartir pedcticas
oo comures con sistemss de adecuadas hasadas en
Conocimieniz y sprendizaje mediciin comparables lz awicencia
Fosuni canocimienhos Firandar investigacones
eapeclaizados priceitarias
Fromavar méndas (bsarar unas directrices | Gesfonar os mayores
Paolifizas fedlitadoras élicos da contratackn e coniralacion fujes migralanios pas
o y o5 demachos da bos responsatins garantizar i equidad ¥
ED|IE|J?FI£|EIE| trahajadares migranins & jushog
mundial ) .
Rewindicar medidas da Expanair &l espacio Apovar la sastenbilidad
excapoonaidad en el fiscal para la saluo fizcal
espacio fisca
Finarciar plarnes Expancir la financiacidn | Sostener [a finarciacin
raclonales para el 5% & la milad de los paises | da los panes redonsles
Respuesta a |es crisis e |05 paises an crisis B T para fados s patins en
[risis
Apardar unas priclicas Adoplar & noma de
cptimas de o= dorendes | fversion 50550 parz
&n misheria da recursng PrOgQIEmas prioriaries
humanos para b3 salud
Avanzar juntos

Para avanzar en el plan de accién es preciso que los interesados
trabajen juntos mediante alianzas y redes — locales, naciona-
les y mundiales — abiertas a los diversos problemas sanitarios,
profesiones, disciplinas, ministerios, sectores y paises. Las es-
tructuras cooperativas pueden mancomunar los limitados recur-
sos fiscales e intelectuales y fomentar la ensefianza reciproca.
La figura 4 ilustra como podria crearse una alianza mundial del
personal sanitario que conduzca a los interesados pertinentes a
acelerar los programas nacionales basicos.

Un desafio de primordial importancia es la labor de sensibiliza-
cion encaminada a situar y mantener las cuestiones relacionadas
con el personal sanitario en un lugar destacado de la agenda po-
litica. Se dan las circunstancias para que se preste apoyo politi-
co, porque se esta ampliando la conciencia del problema, estan

surgiendo soluciones eficaces, y varios
paises encabezan ya intervenciones.
El desarrollo del personal sanitario es
un proceso continuo que esta siempre
abierto a mejoras. Sin embargo, se pue-
de lograr una aceleracion inmediata del
desempefio en practicamente todos los
paises si se aplican soluciones bien do-
cumentadas. Parte de las actividades
deberian ponerse en marcha de inme-
diato; otros aspectos llevaran tiempo.
No hay atajos ni tiempo que perder. Es
el momento de actuar, de invertir en el
futuro y de hacer progresar la salud de
forma rapida y equitativa.
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EL DESARROLLO DE LOS
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Organizacién Panamericana de la Salud
Organizaciéon Mundial de la Salud

47° Consejo Directivo
589 Sesion del Comité Regional

Washington, D.C., EUA, 25-29 de septiembre 2006
Punto 4.13 del orden del dia provisional CD47/19 (Esp.)

23 agosto 2006 - Original: espariol

Los Recursos Humanos de Salud

Retos Fundamentales para la regién de las Américas:

Mesas Redondas

Se somete a consideracion del Consejo Directivo una sintesis
de las acciones y propuestas para un plan de accion sobre los
recursos humanos de salud para las Américas. En este docu-
mento se resumen las acciones realizadas hasta el momento
en los paises y en los Cuerpos Directivos, un panorama de la
situacion y las tendencias predominantes en la Region, asi como
una vision de las propuestas y los acuerdos técnicos de trabajo
que se estan desarrollando.

En este plan de accién se reconoce que es necesaria una trans-
formacién de la cantidad, la calidad y la distribucién del personal
de salud para poder lograr las metas de salud de los paises. En
particular es necesario:

a. definir e implementar politicas de recursos humanos a lar-
go plazo, basadas en informacion fiable y vinculadas a las
politicas generales de salud.

b. distribuir las personas adecuadas en los lugares adecua-
dos, tratando de correqir las inequidades en la disponibili-
dad de personal de salud.

C. regular las migraciones internas y externas de los profe-
sionales de salud a fin de que no se produzcan carencias
que afecten a las poblaciones mas desprotegidas.

d. Jograr el compromiso de los trabajadores de salud con la
mision de prestar servicios de calidad a toda la poblacion.

€. trabajar junto con universidades, escuelas y servicios
de salud, para que la formacién de nuevos profesiona-
les y técnicos se adecue a las necesidades de salud de
la poblacién.

Para ello, se reconoce que es necesa-
rio un esfuerzo planificado y sosteni-
do, en el que sera necesario el trabajo
interno en los paises, pero también la
colaboracién entre los paises, compar-
tiendo experiencias y conocimientos. El
documento resume esta propuesta en
el llamado a la accion de Toronto, en el
que se proponen lineas de accion para
la colaboracion en los planos nacional,
subregional y panamericano.

Introduccion

Tendencias del personal de salud
en las Américas

1. En la actualidad, la Regién cuenta
con 1.872.000 médicos y 3.580.000
enfermeras, lo que significa unas ta-
sas promedio de 22 y 42 profesionales
por cada 10.000 habitantes, tasas que
en el ultimo periodo (2000-2004) han
aumentado a un ritmo anual del 0,15
en el caso de los médicos y del 0,20,
en el de las enfermeras.

2. Un numero importante de paises
de la Regién no cuenta con el perso-
nal necesario para tener una cobertura



minima (25 profesionales por cada 10.000 habitantes'). Por su
parte, otro grupo de paises cuenta con una disponibilidad de per-
sonal cinco veces mayor. La densidad promedio de los recursos
humanos por poblacién en los grupos de paises de baja, media
y alta disponibilidad, es de 18,4, 27,7 y 122,6 (profesionales por
10.000 habitantes), respectivamente?.

3. Este agrupamiento de paises permite apreciar la reduccién de
las tasas de mortalidad a medida que aumenta la disponibilidad
de recursos humanos. En los paises con baja densidad de per-
sonal sanitario, la tasa de mortalidad de menores de 5 afios es
del 43 por 1.000, la mortalidad materna es del 148 por 100.000 y
la atencién del parto por personal calificado es de sélo el 74%.

Tasas de mortalidad seleccionadas y cobertura de partos
en grupos de paises segun la disponibilidad de recursos
humanos
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4. Los paises de baja densidad de personal de salud deberan
formar, emplear y retener a 124.000 médicos y enfermeras mas
de los que tienen actualmente. A pesar de los importantes cre-
cimientos en la dotaciéon de personal (en este periodo, Bolivia
aumento su tasa de personal un 120%, Nicaragua, un 88%, Pa-
raguay, un 44% Costa Rica, un 25 % y Colombia, un 24%), en
2015, algunos paises no podran contar con la tasa ideal de 25
por 10.000, ya que el ritmo actual de crecimiento (en algunos
casos negativo) hace improbable que algunos paises puedan
alcanzar estos niveles minimos en los proximos 10 afos. Los
paises en los que las carencias de personal de salud son ma-
yores tienen grandes dificultades, no solo por lo que se refiere a
formacion sino también en cuanto a crear y financiar puestos de
trabajo que consigan atraer y mantener a los profesionales en
los lugares donde mas necesarios son.

1 La OMS y la Joint Learning Initiative han propuesto utilizar una medida llamada
“Densidad de Recursos Humanos en Salud” conformada por la suma de los dos
indicadores disponibles para todos los paises: médicos y enfermeras por 10.000
habitantes. La medicion de densidad a través de este método es imperfecta ya
que no toma en consideracion a los demas trabajadores de la salud, pero es la
Unica viable para efectuar comparaciones globales.

2 Para analizar la disponibilidad de personal de salud, se agrup¢ a los paises en
funcion a la Densidad de recursos humanos, estableciendo tres categorias: 1)
aquéllos con una tasa superior a 50 por 10.000; 2) aquéllos con una tasa de 25 a
50; 3) y los que tienen una tasa inferior a 25, en consonancia con lo establecido
en el Informe sobre la salud en el mundo (2006).

5. La escasez de trabajadores de salud
en algunos paises se agrava por la ten-
dencia de los profesionales a ubicarse
en areas urbanas, lo que determina
una mala distribucién de los recursos
humanos y una reduccion del acceso a
los servicios de salud de los ciudada-
nos que residen en las zonas rurales.
Sdlo 9 de los 28 paises de la Region
manifiestan estar satisfechos con la
disponibilidad de informacién sobre
distribucion del personal de salud en
relacion a la poblacién. Existen nota-
bles diferencias en la distribucion ur-
bana-rural de los recursos humanos en
salud. En general, la disponibilidad de
médicos en las zonas urbanas es entre
1,5y 4 veces superior a la tasa general
de esos paises, y entre 8 y 10 veces
mayor que en las zonas rurales.

Migracion del personal de salud

6. La migracién de los recursos hu-
manos del sector de la salud es un
fenémeno de gran complejidad, cuya
notoriedad ha ido creciendo conforme
van desarrollandose la extraccion y la
expulsion del personal de salud dentro
del ambito nacional, y entre paises.

7. Entre el 25% y el 28% de los médi-
cos que ejercen en los Estados Unidos
de América, el Reino Unido, Canada
y Australia se han graduado fuera de
esos paises, y entre el 40% y el 75%
de esos médicos provienen de paises
de bajos ingresos®. En relacion con las
Américas, en los cuatro paises estudia-
dos, se desempefian 1.589 médicosja-
maiquinos (el 70% de los que lo ejercen
en su pais de origen); 1.067 haitianos
(el 55% de los que ejercen en su pais);
3.262 dominicanos (el 21% de los que
ejercen en su propio pais) y cifras varia-
bles de médicos peruanos, bolivianos,
guatemaltecos, panamenos, costarri-
censes y colombianos, quienes repre-
sentan entre el 4 y el 5% de los médi-
COs que permanecen en los paises de
donde vienen.

3 The Metrics of the Physician Brain Drain, Fi-
tzhugh Mullan, M.D. New England Journal of
Medicine, octubre de 2005, volumen 353:1810-
1818.
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8. En el interior de la Region, cabe destacar el papel de los Esta-
dos Unidos como activo mercado de trabajo en el area de salud.
En la investigacion citada anteriormente, se consigna que Cana-
da y México son los paises de mayor emigracion de personal de
salud, lo cual esta relacionado con la proximidad a los Estados
Unidos, pais en el que actualmente hay 170.000 vacantes de
enfermeras, numero que se prevé llegara a 260.000 en 2010.
Ese déficit corresponde al 90% de la existencia total de enfer-
meras en América Latina y el Caribe. En el caso de los médicos,
se sabe que de las escuelas de medicina de los Estados Unidos.
egresan anualmente un numero aproximado a 17.000 nuevos
médicos, mientras la demanda de residentes anuales excede
esta cifra en un 30%. Estas plazas se cubren con médicos pro-
venientes del exterior (aproximadamente 6.000 anuales), mu-
chos de los cuales terminan adquiriendo residencia permanente
en aquel pais.*.

El camino recorrido

9. El logro de las metas de los principales acuerdos internacio-
nales, como los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), y las
diversas iniciativas globales, asi como los objetivos y las politi-
cas nacionales de salud que procuran el acceso universal a ser-
vicios de salud de calidad, exige que la cuestion de los recursos
humanos en salud sea abordada por los gobiernos de la Regién,
y que se establezcan mecanismos adecuados para la formula-
cion de politicas y planes nacionales eficaces para la formacion
y utilizacién de los recursos humanos. Asimismo, en el contexto
de los procesos regionales de integracién y de la elevada movi-
lidad tanto de los proveedores de servicios de salud como de la
poblacién, es imperativo el fortalecimiento de los intercambios
entre los Estados Miembros en los asuntos de interés comun.

10. En 1999 se puso en marcha el Observatorio de Recursos
Humanos en Salud, una importante iniciativa de la Organiza-
cion encaminada a crear una mayor conciencia sobre la im-
portancia de integrar los recursos humanos en el temario de
politicas de salud, y a apoyar la formulacién participativa de
las politicas de recursos humanos. Para lograr sus objetivos, la
iniciativa promueve la creacion de redes y la colaboracion ac-
tiva entre las partes institucionales interesadas directas a nivel
nacional para tratar y analizar los datos, vigilar las tendencias,
asignar prioridades a los problemas y forjar un consenso por lo
que respecta a las intervenciones en materia de politicas. Las
actividades de cooperacion técnica de la OPS estan dirigidas
a la creacion de un acervo de datos basicos que permitan el
analisis de tendencias y las comparaciones entre paises, asi
como el intercambio de experiencias entre grupos nacionales
del Observatorio.

Resoluciones del Consejo Directivo

11. Ante esta situacion, el 45.0 del
Consejo Directivo, celebrado en 2004,
en su Resolucion CD45.R9 resolvio:

1. Solicitar a los Estados Miembros:

a.

Que aborden los problemas per-
sistentes y emergentes en relacion
con la disponibilidad, la composi-
cion, la distribucion y el desempefio
de los recursos humanos de salud
que constituyan obstaculos impor-
tantes a la meta de acceso univer-
sal a servicios de salud de buena
calidad y al logro de la equidad en
materia de salud;

Que ejerzan el liderazgo eficaz
mediante el establecimiento de un
programa nacional para el desa-
rrollo de recursos humanos, y que
promuevan la participacion activa
de los interesados directos perti-
nentes en todas las fases de la for-
mulacién de politicas;

Que inviertan en el desarrollo de
recursos humanos para apoyar la
estrategia de atencién primaria de
salud y el cumplimiento de las fun-
ciones esenciales de salud publica,
como aportaciéon decisiva para el
cumplimiento de los objetivos de la
Declaracion del Milenio de las Na-
ciones Unidas;

. Que exploren maneras de abordar

mejor los aspectos complejos de
la contratacién activa de profesio-
nales de la salud de los paises en
desarrollo dentro de un marco de
emigracién ordenada;

Que intensifiquen su participacion
en el Observatorio de Recursos
Humanos en Salud como una es-
trategia apropiada para definir las
prioridades y formular politicas sos-
tenibles.

2. Solicitar a la Directora:

a.

Que intensifique la cooperacion
técnica prestada a los paises para
la elaboracion y aplicacién de politi-
cas y planes eficaces en materia de
recursos humanos;



Que promueva la cooperacion técnica entre los paises
como un mecanismo adecuado para abordar los proble-
mas de recursos humanos de interés comun, incluidos los
programas de educacion permanente;

Que amplie el alcance de la Iniciativa del Observatorio de
Recursos Humanos en Salud para hacer frente a los nuevos
retos en el ambito del desarrollo de recursos humanos;

Que contribuya a crear una estrategia regional para abor-
dar problemas prioritarios derivados del flujo de recursos
humanos entre paises;

Que evalue la Iniciativa durante el bienio 2006-2007, para
definir los futuros pasos de la cooperacion técnica de la
OPS en este campo.

Acciones regionales: Desafios y consensos para la accién

12. Desde 2004, diversas actividades e instituciones se movili-
zaron alrededor de este tema, entre las que cabe sefalar:

La decision de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
de dedicar el Dia Mundial de la Salud de 2006 y el Informe
sobre la salud en el mundo al tema de los trabajadores de
la salud;

La Consulta Regional, que se comentara mas adelante,
realizada en diversos paisesde la Region de las Américas
por la OPS/OMS en el periodo de junio y julio de 2005;

Las Reuniones Subregionales sobre Gestidon de Recur-
sos Humanos en Salud organizadas por la OPS/OMS y
celebradas en Buenos Aires (Argentina), San José (Costa
Rica) y Lima (Peru) en 2005 (www.observatoriorh.org);

En diciembre de 2004 la Joint Learning Initiative (JLI)® pu-
blicé su informe final, titulado: “Recursos humanos para la
salud: Superemos la crisis”;

La 32 Conferencia Nacional de Gestion del Trabajo y Edu-
cacion en la Salud de Brasil, celebrada en 2006 y encami-
nada a debatir y analizar propuestas de directrices nacio-
nales para la ejecucion de politicas de gestién del trabajo
y educacién en la salud, como forma de ampliar la partici-
pacion y la corresponsabilidad social en este campo®.

13. En julio de 2005, la Unidad de desarrollo de Recursos Huma-
nos (HR) de la OPS/OMS, realiz6 una consulta sobre los desafios
criticos en relacion a la gestién y formacion de los recursos hu-

manos en el sector de la salud’. En
esta consulta se evalué la situacion de
los paises en relacion a cinco desafios
criticos:

a. Definir politicas y planos a largo pla-
zo para la adecuacion de la fuerza
de trabajo a los cambios previstos en
los sistemas de salud, y desarrollar
la capacidad institucional para po-
nerlos en practica y revisarlos perié-
dicamente.

b. Colocar las personas adecuadas
en los lugares adecuados, consi-
guiendo una distribucion equitativa
de los profesionales de salud en
las diferentes regiones y de acuer-
do con diferentes necesidades de
salud de la poblacion.

c. Regular los desplazamientos de los
trabajadores de salud de manera
que permitan garantizar la atencion
de salud para toda la poblacién.

d. Generar vinculos entre los trabaja-
dores y las organizaciones de salud
que permitan el compromiso con
la mision institucional de garantizar
buenos servicios de salud para toda
la poblacion.

€. Desarrollar mecanismos de interac-
cion entre las instituciones de for-
macién (universidades, escuelas) y
los servicios de salud que permitan
adecuar la formacién de los traba-
jadores de salud a un modelo de
atencién universal, equitativa y de
calidad que sirva a las necesidades
de salud de la poblacion.

Un llamado a la accion

19. A partir de estas tendencias y de
la Consulta Regional mencionada, la
convocatoria de la VII Reunién Regio-
nal de los Observatorios de Recursos
Humanos en la ciudad de Toronto,
buscé un consenso sobre estrategias
y lineas de accion cooperativas para
superar estos desafios.
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20. Este consenso se resume en el Llamado a la Accion de Toronto,
en el que se reunen las discusiones de los grupos de trabajo de la
VIl Reunién Regional de los Observatorios de Recursos Huma-
nos de Salud, promovida por la OPS/OMS, celebrada del 4 al 7
de octubre de 2005 en Toronto (Canada) junto con el Ministerio
de Salud del Canada y el Ministerio de Salud y Cuidados Prolon-
gados de la Provincia de Ontario.

21. El Llamado a la Accién tiene por objeto movilizar a los actores
nacionales e internacionales del sector salud, de otros sectores
relevantes y de la sociedad civil, para concebir colectivamente
politicas e intervenciones para el desarrollo de recursos huma-
nos del sector de la salud, que ayuden al logro de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio, de las prioridades nacionales en ma-
teria de salud y al acceso a servicios de salud de calidad para
todos los pueblos de las Américas para 2015.

22. Estos esfuerzos deberian guiarse por los siguientes prin-
cipios:

a. Los recursos humanos son la base del sistema de salud:
El desarrollo de los recursos humanos en salud conforma
la base social y técnica de los sistemas de salud y de su
mejoramiento. La contribucién del personal de salud es
un factor esencial de la mejoria de la calidad de vida y la
salud.

b. Trabajar en salud constituye un servicio publico y una res-
ponsabilidad social: El trabajo en salud es un servicio pu-
blico y constituye un bien social de gran importancia para
el desarrollo humano. Es necesario un equilibrio entre los
derechos sociales y las responsabilidades de los trabaja-
dores de salud, y los derechos sociales y las responsabi-
lidades de los ciudadanos, quienes merecen la atencién y
gozan del derecho a la salud.

c. Los trabajadores de salud son protagonistas de su desa-
rrollo: El desarrollo de los recursos humanos en el sec-
tor de la salud es un proceso social (no exclusivamente
técnico), orientado a mejorar la situacion de salud de la
poblacion y la equidad social, a través de una fuerza de
trabajo bien distribuida, saludable, capacitada y motivada.
Entre los protagonistas de este proceso social figuran los
trabajadores de la salud.

23. Para lograr que los acuerdos alcanzados en la Reunién de
los Observatorios de Recursos Humanos en salud se hagan rea-
lidad, es necesario que el Llamado a la Accién de Toronto tenga
un impacto politico y social resonante en los paises que se con-
crete en politicas y planes de accion.

24. Estos planes y politicas deberan promover la equidad en
salud, la proteccion social y el derecho efectivo a la salud v,
al mismo tiempo, apoyar el desarrollo integrado de sistemas
de salud basados en la atencién primaria y los equipos multi-
disciplinarios. Ademas de estas orientaciones estratégicas, las
medidas que se adopten respecto de los recursos humanos
deberan promover una cultura en unos servicios de salud que
sean seguros y saludables para los pacientes y para los traba-
jadores por igual.

Lineas de accion colectivas y
colaborativas en la Regién de
las Américas

25. Superar estos desafios y proble-
mas para el desarrollo de los recursos
humanos en la salud es posible a tra-
vés de un esfuerzo permanente y pla-
nificado, que se traduzca en voluntad
politica y se lleve a la practica con me-
didas concretas.

26. Se han propuesto un conjunto
de Lineas de accion a nivel de los
paises, a nivel subregional y a nivel
regional; cabe sefialar que esas acti-
vidades deben ser objeto de la coope-
racién internacional. Estas acciones
estan encaminadas a lograr que al
concluir 2015, cada uno de los paises
haya avanzado significativamente en
la consecucion de sus objetivos en
salud a través del desarrollo de sus
recursos humanos.

En los paises

27. Fortalecer de la institucionali-
dad para el desarrollo de los recursos
humanos en salud:

a. crear y/o fortalecer las direcciones
nacionales de recursos humanos, y

b. fortalecer los Observatorios de Re-
cursos Humanos y de su funciona-
miento en forma de red como esfe-
ras de analisis de informacion y de
concertacion y negociacion;

28. Financiacion para el desarrollo del
personal de salud:

a. Abogacia para que el desarrollo
de la fuerza de trabajo en salud se
perciba como una inversién social
indispensable.

b. Argumentacién y negociacion con los
ministerios de Economia y Finanzas
para la ampliacion del espacio fiscal
dedicado a los servicios de salud.

c. Alineamiento, armonizacion y co-
ordinacién de la cooperacion in-
ternacional para incrementar la
financiacion, en funcién de las
prioridades nacionales.



29. Mejorar la capacidad técnica para la gestion y la formacion
de recursos humanos:

a.

Consolidacion de la capacidad técnica de los equipos
responsables de la politica y la gestion de los recursos
humanos, desarrollando un lenguaje comun y una vision
integral de esta tematica.

Acercamiento a los servicios de salud y las universidades
y escuelas de salud publica para trabajar conjuntamente
en la planificacion de los recursos humanos y la formula-
cion de programas de gestion de los recursos humanos
como componentes de los curriculums de salud publica y
gerencia.

Desarrollo de la capacidad para abordar los nuevos pa-
radigmas, especialmente los relacionados con la necesi-
dad de educacion interprofesional y los nuevos enfoques
respecto de las capacidades en los equipos de atencion
primaria en salud.

30. Ampliar la base de informacién y de datos cientificos sobre
recursos humanos:

a.

Generacién/fortalecimiento de sistemas de informacion
que permita controlar la formacion, la existencia y la mo-
vilidad de la fuerza de trabajo en salud ampliando los Ob-
servatorios y estrategias similares.

Estudio e identificacién de indicadores de recursos huma-
nos en salud para comprender mejor los impactos de los
recursos humanos en la salud y los servicios.

Difusién de los conocimientos en relacién con las caracte-
risticas y las condiciones de los trabajadores de la salud,
con el fin de que estos conocimientos sea utilizado por
quienes toman decisiones.

En las subregiones

a.

Acuerdos/abogacia en las instancias politico-técnicas de
integracion (RESSCAD, CARICOM, MERCOSUR, CAN).

Intercambio de experiencias e informacién, con énfasis en
buenas practicas idéneas, la creaciéon de redes de inter-
cambio y la cooperacion horizontal.

Establecimiento de mecanismos de formacion (capacitacion)
para desarrollar la capacidad de liderazgo.

Articulacién de escuelas de salud publica de para el fortale-
cimiento de la practica en esta esfera (investigacion / capa-
citacion).

Cooperacion Internacional

a.

En los proyectos de fortalecimiento de los sistemas de salud
deben figurar estrategias de recursos humanos como ele-
mento central de sus propuestas de transformacion.

Es necesario mantener el entusiasmo de la comunidad
internacional por el tema de los recursos humanos para

poder poner en marcha procesos a
largo plazo y evitar ciclos de interés
corto o fluctuante.

C. Las principales estrategias para el
plan de accién seran: la abogacia,
el liderazgo, la cooperacién técni-
ca, la produccidn de datos fiables y
las alianzas.

d. Como demostracion de la nece-
sidad de una intervencion a largo
plazo, la cooperacion internacional
debe respaldar la idea de planes de
accién para un Decenio de los re-
cursos humanos en salud, de con-
formidad con el informe de la “Joint
Learning Initiative” y las resolucio-
nes de la OMS.

€. Se debe ampliar el concepto de
“recursos humanos en salud” a una
vision de las capacidades humanas
para incluir otros paradigmas de
atencion (modelos no occidentales)
y el papel de la mujer.

f. Preocupa el empleo y la repercu-
sion de la financiacion fragmentada
procedente de organismos y pro-
gramas verticales, y su incidencia
en el desarrollo de los sistemas de
salud y de los recursos humanos

g. Se ha de prestar apoyo a los Ob-
servatorios nacionales con el fin
de crear redes nacionales e inter-
nacionales, mantener y mejorar el
flujo de datos, informacién, conoci-
mientos, argumentos de soporte de
politicas y promocion del diadlogo
social.

31. El llamado a la Accién de Toron-
to es un primer e importante paso
colectivo para tomar decisiones y
emprender acciones concretas y
sostenibles hacia el pleno desarro-
llo de los recursos humanos en el
sector de la salud en las Américas.
Asi pues, se alienta a los paises a
divulgar de la forma mas amplia po-
sible este Llamado a la Accion, a fin
de que sirva de referencia y consti-
tuya una herramienta para todos los
que intentan formular politicas de
recursos humanos como parte de
sistemas de salud mas equitativos y
de calidad en los paises de nuestra
Regiodn.
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Antecedentes

El proceso de construcciéon de Planes de Desarrollo para la Dé-
cada 2006-2015 constituye una tarea que ofrece a los paises
de la Regién la oportunidad de establecer metas colectivas que
estimulen el desarrollo de acciones concertadas que canalicen
toda la energia de los actores nacionales.

Previo a este encuentro, se ha solicitado a los paises desarrollar
un taller nacional para el disefio de los Planes Decenales que
pueda ser discutido en el presente encuentro y que constituya la
base para elaborar una sintesis para la Regién Andina.

Objetivos

1. Definir los planes decenales de salud en los paises de la
Region Andina, precisando los ambitos y requerimientos
de la cooperacion técnica lo que permitira el intercambio
de experiencias sobre la base de las propuestas de cada
pais.

2. |dentificar los contenidos estratégicos de los planes de-
cenales de salud de los paises de la Region Andina para
acompanar su implementacion.

3. Desarrollar un documento andino de propuesta de metas
e indicadores que sirvan de insumo para la definiciéon de
indicadores regionales.

Agenda técnica

Lunes, 31 de julio del 2006

8H00-8H30
Inscripcion y registro de participantes

8H30-9H00

Bienvenida Dr. Jorge Alban Villacis
Director Ejecutivo del CONASA
Encargado

Intervencion Ing. Diego Victoria Mejia
Representante OPS/OMS en el Ecuador

Inauguracién del Encuentro Andino
Dr. Guillermo Wagner Cevallos
Ministro de Salud Publica de la
Republica del Ecuador

9H00-9h10

Objetivos de la reuniéon y metodologia
de trabajo

Dra. Ménica Padilla

9H10-9H30

Hacia una década de desarrollo del Re-
curso Humano en Salud. Reunion Re-
gional de Observatorios propuesta de
Planes Decenales contenido y estruc-
tura y proyecciones para el desarrollo
del RHUS

Dr. Carlos Rosales / Dr. Félix Rigoli



9H30-10H30
Presentacion de Planes Nacionales: Colombia, Ecuador y Peru

10H30-11HO00
Receso

11H00-13H00
Presentacion de Planes Nacionales: Venezuela, Chile y Bolivia

13H00-14H30
Almuerzo

14H30-17H00

Trabajo de grupos: Identificacion de elementos comunes en la
vision, contenidos esenciales, metas propuestas y posibles mar-
cas de progreso, recursos necesarios para la implementacion y
sostenibilidad.

Martes, 1° de agosto del 2006

8H00-10H30

Plenaria de grupos: Conformacion de una secretaria de plenaria
para elaboracién de documento final de la reunion

10H30-11H00
Receso

11H00-12H00

Proceso de cooperacion técnica en la Subregion Andina informe
de avances, lecciones aprendidas y proyecciones

Dra. Ménica Padilla

11H00-12H00

Trabajo de grupos: Necesidades de cooperacién técnica para
acompanar el plan definido. Acuerdos de cooperacion técnica

13H00-14H30
Almuerzo

14H30-16H00

Plenaria y debate: conformacion de una secretaria de plenaria
para elaboracion de documento final de la reunién

16H00-16H15
Receso

16H15-17H30

Presentacién de sintesis de discusién plenaria sobre Planes
Decenales. Debate y recomendaciones operativas

17H30-18H30
Presentacién de los libros publicados por PALTEX:

. “Planificacién estratégica de recursos humanos” de
Mario Rovere

Dr. Eduardo Puente

. “Educacion Permanente en
Salud” de Maria Alice Roscke

Dra. Leonor Guillén

Dialogo Nacional para el analisis
de la propuesta de Carrera Sani-
taria para la fuerza de trabajo en
salud en el Ecuador

Miércoles, 2 de agosto de 2006

Antecedentes

Uno de los objetivos centrales del Con-
sejo Nacional de Salud, a través de la
Comision de Recursos Humanos —CO-
NARHUS-, tiene que ver con el apoyo
al desarrollo de la fuerza de trabajo en
salud mediante la implementacion de
la Ley de Carrera Sanitaria. La CO-
NARHUS concibe a la Carrera Sanita-
ria como un modelo para el desarrollo y
gestion de la fuerza de trabajo en salud
que relaciona y armoniza los derechos
del ciudadano-usuario, los derechos
del trabajador y los requerimientos de
las instituciones prestadoras de ser-
vicios; que asegura la gestion de la
fuerza de trabajo en salud conforme
a los principios de universalidad, soli-
daridad, calidad, equidad, eficiencia,
eficacia, con respeto de la diversidad
cultural, profesional y técnica.

Para el efecto, se ha elaborado un
documento técnico de consenso que
precisa los aspectos de gestiéon y re-
gulacion durante las etapas de forma-
cion, ejercicio y cesacion de la fuerza
de trabajo en salud.

Este insumo técnico para su elevacion
a ley organica de la republica, tiene
necesariamente que correlacionarse
con un documento juridico que de-
bera adecuarse y tener consonancia
con los preceptos legales vigentes de
la Ley Organica de Servicio Civil y Ca-
rrera Administrativa y de Unificacion y
Homologacion de Remuneraciones del
Sector Publico y de aquellos pertinen-
tes al Codigo de Trabajo en sus diver-
sas modalidades.
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El analisis de coherencia técnico-juridica se halla en una fase
intensa bajo la responsabilidad de una “Subcomision de Carre-
ra Sanitaria” dependiente de la CONARHUS, que cuenta con
participacion de representantes gremiales, de federaciones de
trabajadores, del Ministerio de Salud Publica, CONASA y de la
OPS.

Objetivos

1. Socializar y analizar la propuesta de anteproyecto de ley
de carrera sanitaria para la fuerza de trabajo en salud en
el Ecuador

2. ldentificar las posiciones de los actores nacionales para
su implementacion.

3. Desarrollar una agenda conjunta entre los actores invo-
lucrados para la implementacion de la Ley de Carrera
Sanitaria

Miércoles, 2 de agosto de 2006

8H00-8H30

Importancia de la Ley de Carrera Sanitaria para la construccion
del Sistema Nacional de Salud

Dr. Guillermo Wagner Cevallos
Ministro de Salud Publica de la Republica del Ecuador

8H30-9H30

Presentacion de la Propuesta Técnica de Carrera Sanitaria
Presentacion y debate

Dra. Magdalena Galindo
MSP/CONARHUS

9H30-10H30

Presentacion del Anteproyecto de Ley de Carrera Sanitaria
Presentacion y debate

Dr. Rene Maugé
Consultor OPS/OMS

10H30-11HO00
Receso

11H00-13H00

Foro: La vision de los actores de la Carrera Sanitaria en el
Ecuador

Participan representantes de:
AFEME,

Gremios,

Federaciones,

Colegios profesionales,
Sindicatos

Taller Internacional Salud de los
trabajadores de la Salud

Objetivos

1. Analizar la problematica de salud
de los trabajadores de la salud

2. Presentar una propuesta de forma-
cion de RHUS en el tema

3. Evaluar factibilidad de desarrollar
un proyecto andino para promover
la salud de los trabajadores de la
salud

14H30-15H15

El mundo de las condiciones de traba-
jo. Propuesta regional para la Salud de
los trabajadores de la Salud

Dr. Carlos Rosales

15H15-16H00
Presentacion del Programa de Forma-
cion en Salud Ocupacional

Dr. Oscar Betancourt

Comentarios y necesidades de ajuste:
Dr. Carlos Rosales

16H00-16H30
Receso

16H30-17H30

Trabajo de Grupos

Viabilidad para el desarrollo de un Pro-
yecto Multicéntrico Andino para impul-
sar esta tematica

17H30-18H30
Plenaria y acuerdos para seguimiento



Reunioén para definir los elementos base del proyecto
de construccion de la Red de Observatorios en la Re-
gion Andina

Jueves 3 y viernes 4 de agosto del 2006

Propésito

Discutir los elementos clave para la construccion una red de
estaciones de trabajo de Observatorios de Recursos Humanos
en Salud en los paises de la Region Andina en colaboracion
con la Red Brasilera de Observatorios de RH en el marco del
Proyecto TC41.

Objetivos

1. Definir los principales componentes que deberan ser in-
cluidos en el Proyecto para el desarrollo de la Red Andi-
na de Observatorios de RHUS, y acordar una propuesta
para su operacion.

2. Discutir y analizar los factores criticos en términos de
capacidades técnicas y fuentes de financiamiento para
impulsar el desarrollo de los observatorios participantes,
tomando como referencia la experiencia brasilera y espe-
cificamente el mecanismo de Planes Directores para el
desarrollo de los Observatorios de RHUS.

3. Definir una estrategia para la apertura de estaciones de
trabajo para la Red de Observatorios de RH en los pai-
ses andinos, asi como el montaje de una Red Web para
su interconexion inicial.

4. I|dentificar estaciones de trabajo para la Red de Obser-
vatorios de RH en Brasil que tengan disposicion y ca-
pacidad para actuar como consultores técnicos y men-
tores para la primera etapa del proyecto, asi como otros
elementos técnicos necesarios para la implementacion,
sostenibilidad y funcionamiento de la Red.

Productos Esperados

Definicion de:
1. Estrategias y mecanismos de apertura de estaciones de

trabajo de los Observatorios de RHUS en los paises del
area Andina

2. Propuesta de montaje de Red Web para los Observato-
rios del Area Andina

3. Elaboracién de bases del proyecto de fortalecimiento de
la Red de Observatorios de la Regién Andina (Demanda
de formacién especializada en investigaciéon de RHUS,
Fondos para proyectos multipais, otros)

4. I|dentificacion de las capacidades nacionales, los equipos
de trabajo y programacién de acciones de acompafia-
miento de la cooperacion técnica

5. Compromiso de las partes para acompaniar el proceso y
cronograma de trabajo

Jueves, 3 de agosto del 2006

8H00-8H30
Introduccion

8H30-9H00

Presentacion de objetivos y metodolo-
gia del Taller

9H00-9h45

Experiencia regional, objetivos e im-
portancia de la relacién con Brasil

Dr. Félix Rigoli

9H45-11h00

Presentacion de experiencias de los
ORHUS en los paises de la region.
Estructura y funcionamiento de los Ob-
servatorios: Peru, Ecuador y Colombia

11H00-11H30
Receso

11H30-13H00

Presentacion de experiencias de los
ORHUS en los paises de la region.
Estructura y funcionamiento de los Ob-
servatorios: Venezuela, Bolivia y Chile

13H00-14H30
Almuerzo

14H30-16H30

Presentacion de la estructura, funciona-
miento y estrategia de fortalecimiento
de la Red de Observatorios en Brasil

Dr. Pedro Miguel Santos

16H30-17H00
Receso

17H00-17H30
Sintesis de la jornada y cierre de la sesién

Viernes, 4 de agosto del 2006

8H30-9H30

El significado de contar con una red de
observatorios: elementos clave de sos-
tenibilidad del proyecto; construccién
de capacidades nacionales y estrate-
gias de financiamiento

Dr. Paranagua de Santana
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9H30-10H30
Rol de Planes Directores - como incentivo al financiamiento
Dr. Pedro Miguel Santos

10H30-11HO00
Receso

11H00-13H00

Rol de Planes Directores - como incentivo al financiamiento.
Grupos de discusion

Dr. Pedro Miguel Santos

13H00-14H30
Almuerzo

14H30-15H30

Definicion de elementos técnicos para la conformacién de la red
a nivel pais y de la regién: estaciones de trabajo, red virtual y
cronograma de trabajo.

15H30-16H00
Receso

16H00-17H30

Definicién compromisos de las partes para la conformacién de la
red a nivel pais y de la region

Guia de trabajo para las presentaciones de experiencias
nacionales para el proyecto de construccion de la Red
de Observatorios en la Regién Andina

Se solicita a los participantes lo siguiente:
Realizar presentaciones con una duracién maxima de maximo

15 minutos por presentacion. Se otorgaran 10 minutos para las
rondas de preguntas y discusiones.

Estructura de presentacion:

1. Informacién sobre la iniciativa del observatorio de RHUS
en sus paises y la trayectoria que ha tenido

2. Objetivo de los Observatorios en su pais (proceso segui-
do, rol que juega al momento)

3.  Estructura y funcionamiento
4. Actores involucrados (representatividad y participacion)

5. Jerarquia de los Observatorios dentro del sistema de
salud

6. Relacién con politicas nacionales: Atribuciones en térmi-
nos de decisiones de politica

10.

1.

Productos alcanzados

Opinion sobre la factibilidad de
fortalecer los observatorios como
elementos activadores para la
investigacién, la busqueda sis-
tematica de informacion y su co-
nexion con el proceso politico de
toma de decisiones.

Motivacion para el fortalecimiento
Areas criticas a fortalecer

Factores de éxito
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Antecedentes:

De acuerdo a las disposiciones de la Ley Organica del Siste-
ma Nacional de Salud (LOSNS), contenidas en el Art. 26.- del
capitulo VI'; en lo que se refiere a los recursos humanos, la
CONARHUS ha desarrollado su trabajo de manera sostenida
impulsando un plan de accion alrededor de los siguientes obje-
tivos principales:

1. Promover el desarrollo de los recursos humanos en
salud, a través de la promulgacién de una Ley de Ca-
rrera Sanitaria que regule y armonice la gestion de
RHUS

Uno de los objetivos centrales de la Comisién de Recursos Hu-
manos (CONARHUS), tiene que ver con el apoyo al desarrollo
de la fuerza de trabajo en salud mediante la implementacion de
la ley de Carrera Sanitaria.

La Comisién de Recursos Humanos
(CONARHUS) concibe a la Carrera
Sanitaria como un modelo para el
desarrollo y gestion de la fuerza de
trabajo en salud que relaciona y ar-
moniza los derechos del ciudadano-
usuario, los derechos del trabajador
y los requerimientos de las institu-
ciones prestadoras de servicios; que
asegura la gestion de la fuerza de
trabajo en salud conforme a los prin-
cipios de universalidad, solidaridad,
calidad, equidad, eficiencia, eficacia,
con respeto de la diversidad cultural,
profesional y técnica.

Para el efecto, se ha elaborado un
documento técnico de consenso que
precisa los aspectos de gestién y re-
gulacion durante las etapas de forma-
cion, ejercicio y cesacion de la fuerza
de trabajo en salud.

Este insumo técnico para su elevacion
a ley organica de la republica, tiene
necesariamente que correlacionarse
con un andlisis juridico? de los pre-
ceptos legales vigentes en las leyes
pertinentes.

53



54

El analisis de coherencia técnico-juridica se halla en una fase in-
tensa bajo la responsabilidad de una “Subcomisién de Carrera
Sanitaria” dependiente de la COMISION DE RECURSOS HUMA-
NOS (CONARHUS) del Consejo Nacional de Salud, que cuenta
con participacion de representantes gremiales, de federaciones
de trabajadores, del Ministerio de Salud Publica, y de la Organiza-
cion Panamericana de la Salud (OPS), representacion Ecuador.

Como un componente fundamental de la Carrera Sanitaria y
para consolidar los aspectos técnicos relacionados con el ejer-
cicio de la fuerza de trabajo en salud, se desarrolla a la fecha
una propuesta de Certificacion Recertificacion para médi-
cos, odontologos, enfermeras y obstetrices. Se contara con este
insumo para fines de septiembre de 2006. Posteriormente, se
analizara la factibilidad de aplicar esta propuesta a otras profe-
siones de la salud.

Todos estos instrumentos técnico-juridicos seran de gran impor-
tancia para concretar la Ley de Carrera Sanitaria, con el propé-
sito de impulsar el desarrollo de la fuerza de trabajo en salud
contribuyendo a mejorar los niveles de salud y elevar la calidad
de vida de toda la poblacién, de conformidad con la Politica Na-
cional de Salud y lo que dispone la Ley Organica del Sistema
Nacional de Salud.

Posterior al analisis del Anteproyecto de Ley sobre Carrera Sani-
taria, el Consejo Nacional de Salud (CONASA) llevara adelante
un proceso de socializacién, analisis y consenso entre todos los
actores involucrados en el Sistema Nacional de Salud, para con-
cretar la viabilidad de la Carrera Sanitaria en el Ecuador. Con-
comitantemente, a este proceso de consenso se trabajara en la
formulacién del reglamento a la Ley de Carrera Sanitaria.

2. Armonizar la formacion y utilizacion de los Recursos
Humanos en Salud (RHUS) de acuerdo a los modelos
de atencion vigentes en las instituciones del Sistema
Nacional de Salud.

En el contexto de las politicas nacionales de salud relacionadas
con el desarrollo del talento humano se han realizado varias re-
uniones con decanos de las facultades de medicina y ciencias
médicas del pais como espacios de analisis de los procesos for-
mativos, tanto desde la vision académica, cuanto desde la pers-
pectiva de los prestadores de servicios publicos y privados, en
tanto facilitadores institucionales de los programas de Internado
Rotativo y Salud Rural.

No se pretendera la unificacion del pénsum debido a las espe-
cificidades de los modelos universitarios de formacién y a la au-
tonomia institucional en el tema, asi como a las caracteristicas
de los servicios de salud en donde se producen los procesos
de formacién (Internado Rotativo) y empleo (Salud Rural). Mas
bien, se pretendera continuar con un proceso orientado a crear
suficientes espacios de reflexion entre los planificadores univer-
sitarios para propiciar el analisis de la coherencia de los proce-
sos formativos con las condiciones sanitarias y con los requeri-
mientos competenciales de los diferentes modelos de atencién
vigentes en el pais.

En el tema de la acreditacion, se pro-
pone apoyar los procesos de autoeva-
luacion y acreditacion interna y exter-
na de las instituciones formadoras de
recursos humanos en salud, mediante
la “elaboraciéon conjunta de los crite-
rios de produccién y acreditaciéon que
permitan satisfacer las necesidades de
tipo, calidad y numero, de conformidad
con el modelo de atencion vigente y
las necesidades cantonales, provincia-
les y nacionales” (art 44, lit. (b) de la
ley Organica del Sistema Nacional de
Salud) en coordinaciéon con el Consejo
Nacional de Acreditacion (CONEA)y la
Asociacion de Facultades de Medicina
del Ecuador (AFEME).

3. Fortalecer la base de informa-
cion para el funcionamiento del
ORHUS-E que permita la toma de
decisiones en relaciéon a la ges-
tion de los Recursos Humanos

Se han producido tres libros y doce
informes técnicos de la Serie del Ob-
servatorio de Recursos Humanos en el
Ecuador, entre los que se puede citar:

1. El Talento Humano en los Umbrales
del Nuevo Milenio.

2. Estabilidad y Remuneraciones. El
Personal de Salud del Ecuador a
Inicio de Siglo XXI. Es un libro que
articula dos investigaciones reali-
zadas por FESALUD. La una es un
estudio de Perfil de Flexibilizacion
de las Condiciones Laborales para
la Prestacion de Servicios de Salud
en el Ecuador y la otra es sobre Re-
muneraciones.

3. Empleo de los Recursos Humanos
de Salud en Instituciones del sector
Publico.

Evaluacion de la gestion

La evaluacion de la gestion de la CO-
NARHUS 2005-2006 se ratifica como
un trabajo importante en la aproxima-
cion al tema de los RHUS en el Ecua-
dor, que sin embargo presenta algunas
limitaciones que se puntualizan:

« Lafalta de delegacién de varias institu-
ciones del sistema a la CONARHUS



* La falta de participacion regular de los miembros delega-
dos en las actividades de la CONARHUS.

« La complejidad del tema, que en determinados momen-
tos polariza las posiciones de los miembros de la CO-
NARHUS.

« Laescasa difusion del conocimiento sobre aspectos funda-
mentales de los RHUS lo que impide o limita la mejor orien-
tacion de la CONARHUS en ambitos de su competencia.

El plan de accion 2007 - 2008

Ante esta situacién y en el contexto de las recomendaciones del
Informe sobre la salud en el Mundo 2006 y “los desafios criticos
de los recursos humanos en salud: una vision integral”; la CO-
NARHUS recoge las prioridades estratégicas de i) actuar ahora
para apoyar el desarrollo de la fuerza de trabajo en el Ecuador
y ii) proyectarse al futuro en el marco de nuevos escenarios en
el tema de los recursos humanos mediante la propuesta de un
plan de accién de mediano y largo plazo.

Vision de futuro

En un plazo de 10 afios, en el Ecuador se habria conseguido los
siguientes objetivos:

* Apoyar al desarrollo de la fuerza de trabajo en salud en
las instituciones publicas del sector que hacen parte del
Sistema Nacional de Salud mediante la implementacion
efectiva de la Ley de Carrera Sanitaria, suficientemente
financiada, para armonizar su desarrollo y la regulacion
de su gestién contribuyendo de esta manera a mejorar
los niveles de salud y elevar la calidad de vida de toda la
poblacién ecuatoriana.

* Establecer en la Ley de Carrera Sanitaria mecanismos y
procesos regulados de acreditacion, certificacion y recer-
tificacion, contratacion, incentivos, evaluacion del desem-
pefno y educacion permanente de la fuerza de trabajo en
salud y lograr la aceptacion, apoyo y aplicacién de estas
regulaciones por parte de las organizaciones sindicales y
profesionales, gremios y sindicatos de trabajadores.

* Establecer entre las instituciones de formacién profesional
y aquellas pertenecientes al Consejo Nacional de Salud
los mecanismos de regulacion necesarios entre la ofer-
ta y demanda de RHUS sobre la base del conocimiento
objetivo de la oferta y la proyeccién de las demandas de
personal de salud (cantidad y competencias) para ade-
cuar este proceso a los requerimientos de un modelo de
servicios de salud de caracter universal, equitativo y de
buena calidad.

* Establecer regulaciones e incentivos estatales y de otras
fuentes para apoyar procesos de formacién profesional
conducentes a responder a las demandas objetivas del
Sistema Nacional de Salud.

* Establecer mecanismos de moni-
toreo de las migraciones internas y
externas de la fuerza de trabajo en
salud del Ecuador.

* Formular convenios o acuerdos de
reciprocidad/compensacion migrato-
ria con paises receptores de la fuer-
za de trabajo en salud del Ecuador.

* Formular convenios o acuerdos de
apoyo al desarrollo de la fuerza de
trabajo migratoria en salud con pai-
ses receptores.

* Apoyar la produccién de conoci-
miento en el tema de los recursos
humanos en salud (RHUS), a tra-
vés del establecimiento de compro-
misos de gestion con nodos institu-
cionales de apoyo.

Esta vision de futuro se operativiza
mediante acciones concretas, factibles
de ejecutarse con los recursos disponi-
bles y en las condiciones politicas y de
entorno actuales a través de un plan de
accion de dos afos de duracién, que
se presenta a continuacioén, desglosa-
do por objetivos fundamentales.
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Plan de accion 2007-2008 por componentes principales

1. Promover el desarrollo de los Recursos Humanos en Salud, a través de la promulgacion de
una Ley de Carrera Sanitaria que regule y armonice la gestion de RHUS
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2. Armonizar la formacién y utilizacion de los RHUS de acuerdo a los modelos de atencion vigentes

en las instituciones del Sistema Nacional de Salud
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3. Fortalecer labase de informacion para el funcionamien-
to del ORHUS-E que permita la toma de decisiones en
relacion a la gestion de los Recursos Humanos

Objetivo General

Fortalecer a la CONARHUS mediante la asociacion con nodos
de apoyo a la produccién de conocimiento en el tema de los re-
cursos humanos en salud (RHUS), a través del establecimiento
de compromisos de gestion.

Objetivos especificos

» Acreditar instituciones de apoyo al trabajo de la CONAR-

HUS, que tengan disposicion, capacidad y experiencia
para concretar los compromisos de gestion requeridos por
la CONARHUS.

Concretar los compromisos de gestion requeridos con insti-
tuciones acreditadas para formar parte de alianzas y redes
generadoras de conocimiento en el tema de los RHUS que
apoyen técnica y politicamente el trabajo de la CONARHUS.

Vincular los contenidos de los compromisos de gestion
con los planes de accién para la Década de Promocion de
los Recursos Humanos.

Generar vinculos de mediano plazo para promover la co-
operacion horizontal entre los grupos participantes en las
alianzas y redes de manera que se favorezca la transfe-
rencia de tecnologias y el aprendizaje conjunto en el tema
de los RHUS.

» Contribuir a desarrollar una pers-
pectiva amplia de cooperacién y co-
nocimiento de la realidad nacional e
internacional entre los grupos parti-
cipantes en las alianzas y redes de
apoyo a la CONARHUS.

Estrategias

Este plan se concretaria mediante la
asociacion en alianzas y redes a tra-
vés de compromisos de gestion con
las organizaciones de la sociedad civil,
las instituciones gubernamentales y
no gubernamentales, las instituciones
financieras y donantes, los gremios de
trabajadores, las universidades y auto-
ridades de salud, y otros actores.

Los compromisos de gestion implican
un compromiso de trabajo de mediano
plazo entre la institucion (CONASA/
CONARHUS), el Ministerio de Salud y
la OPS, y las instituciones acreditadas
para formar parte de estas alianzas y
redes estableciendo aportes y respon-
sabilidades de las partes, lo que per-
mitira apoyar actividades y al mismo
tiempo asegurar que esas actividades
se hallen articuladas en una légica sis-
témica y sus resultados sean aprove-
chables por todos.
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PLANES DECENALES DE SALUD:
UNA VISION COMUN

1. Objetivos de una Politica Publica

Si consideramos que la Politica Nacional para el Desarrollo de los
RHUS, es una politica publica, entonces necesitamos un acerca-
miento conceptual a lo que es una politica publica. El analisis de
la evolucién de los modelos conceptuales en los que se basaron
la definicion de estas politicas, nos puede dar algunas pistas al
respecto, teniendo en cuenta que tradicionalmente en los mode-
los de formacion de politica publica pueden reconocerse cuatro
componentes basicos: definicion del problema, generacién y se-
leccidon de opciones, puesta en ejecucion y evaluacion'

a.

En la década de los afos setenta, las politicas publicas
estuvieron influenciadas por los modelos verticales, en
los que no se promovia la interaccion entre las activi-
dades, se asociaban fuertemente con problemas de es-
tancamiento y de miopia en los procesos de formacién y
gestion. Son los denominados modelos de formulacion,
donde la politica fluia de arriba hacia abajo. EI modelo
de Laswell (1962) es claramente vertical, las decisiones
fluyen de arriba hacia abajo, siendo las actividades inicia-
les o superiores las dominantes y donde la actividad de
evaluacion es de caracter terminal. Este modelo sintetiza
los que fueron modelos verticales y paradigmaticos en su
momento y reconocidos como pioneros en el tema de
formacion de politicas y programas.

Con base en la informacion que provee Viana (1996), se
puede decir que luego de ello se pasé a otros modelos,

cuya gravitacion paso de la defini-
cion del problema, a la de gestién.
En ellos, también, la interaccion
empieza recientemente a aparecer.
Entre estos modelos podemos se-
Aalar:

. El modelo de Kingdon (1984) que

ofrece, por su parte, una importante
evolucién. Es un modelo centrado
en la definicion de agenda, en la
cual para efectos analiticos, se in-
cluyen en ella por primera vez, dos
actividades clave: la definicion del
problema y la generacion de alter-
nativas.

. Los holandeses Hoppe, Van de

Graaf y Van Dijk (1985) fortalecen,
por su parte, la interaccién entre la
formulacion de la politica (que in-
cluye la elaboracién de alternativas
y la seleccién de una de ellas) y la
implementacion.

. Finalmente, Merilee Grindle y John

Thomas (1991) le dan gran impor-
tancia a la interaccién entre las di-
ferentes actividades en un modelo
de formacién de politicas publicas,
haciéndolo dinamico y cambiante
con el tiempo

59



60

d. Los modelos participativos, son aquellos en los que el al-
cance de cada una de las actividades del modelo est4 in-
fluido, en buena medida, por la forma como se dé la
participacion de diversos interesados. Entre mas participa-
tivo, mayor sera la posibilidad de enriquecer con diferen-
tes visiones, la definicién del problema y la generacion de
opciones. El modelo de formacion de politica interactivo e
iterativo es el modelo representativo de este grupo.

El camino peruano de construccion de su politica nacional del
RHUS vy su respectivo plan de implementaciéon de largo plazo,
acoge este ultimo modelo de formacion de una politica publica.
Una politica publica debe ser el producto de un proceso per-
manente de construccion social, en tanto se constituya en una
politica social; por lo tanto, los actores sociales e instituciona-
les que participan de esta construccion, deben responder a una
pregunta inicial: ;Para qué se construye una politica publica?
La respuesta a dicha pregunta debe considerar que una politica
publica nos debe permitir3:

a. Definir un norte.- Una Politica Publica nos permite definir
una Visién, cuyo horizonte de tiempo es amplio.

b. Definir una trayectoria.- La Politica Publica también nos
debe permitir definir los caminos o estrategias para tener
al objetivo mayor, es decir a la Vision, al alcance.

C. Precisar algunos productos para la sociedad.- En el es-
fuerzo por definir el plan de implementacion de la Politica,
debe permitir definir los productos que ofrecemos a la so-
ciedad, siendo estos productos expresados en términos
de politicas especificas, programas o proyectos, los que
deberan desarrollarse en espacios de tiempo mas cortos
que los planteados para el logro de la Vision.

d. Disefar mecanismos de accion.- Es decir, delinear pro-
Ccesos y sus respectivas acciones para la construccion de
esos productos.

e. lIdentificar los responsables sociales.- Es decir, individua-
lizar aquellos actores sociales claves para la implemen-
tacion de la Politica, su evaluacién y mejora continua,
proceso en el que se delimitara su responsabilidad.

f.  Validar socialmente los productos.- Esta validacién debe
buscar la reduccion de la probabilidad de imposicién arbi-
traria de la Politica, lo que permitira que las acciones defi-
nidas en el marco de la Politica tengan la pertinencia social
que corresponda.

g. Incorporar los productos ofrecidos como practica de la so-
ciedad.- Esta incorporacion es el principal aporte que los
actores sociales que interacttian para la definicion, ejecu-
cion, evaluacion y mejora continua de la Politica Publica
hacen a la sociedad.

2. Elementos Constitutivos de una
Politica Publica

En ese contexto, los elementos consti-
tutivos de una politica publica se rela-
cionan con:

a. El interés por un problema publi-
co.- Es decir, la construccion de
una politica publica requiere de
una intervencion desde el espacio
publico para la mayor cantidad de
gente posible. El caracter de lo pu-
blico puede también relacionarse,
aunque en menor grado, con la
‘relevancia” de la accion: se trata
de acciones que sean importantes
para la poblacion afectada, y ade-
mas esta poblacién debe ser en
su agregado importante dentro del
conjunto de la sociedad

b. La realizacion de acciones.- Las
politicas no son soélo discursos, do-
cumentos, leyes o normas; muy por
el contrario, son cursos de accion,
proyectos, programas en marcha.

c. La toma de decisiones.- Las deci-
siones deben ser estratégicamen-
te seleccionadas y tomadas por
parte de un conjunto amplio de
actores (dentro de un conjunto de
alternativas, conforme a una jerar-
quia de valores y preferencia de
los interesados)

3. El ciclo de la politica publica
en el modelo interactivo e itera-
tivo de formacion de Politicas
Publicas

En los diversos modelos de formacion
de politicas publicas, como ya lo men-
cionamos anteriormente, se puede
encontrar los siguientes cuatro compo-
nentes: definicidon del problema, gene-
racion y seleccién de opciones, puesta
en ejecucion y evaluacion. Un primer
avance importante en la construccion
de las politicas fue la concepcién de ci-
clo; es decir, una politica publica no se
construye linealmente, sino que pasa
por diversas etapas de construccion
(figura N° 1).



Estos componentes, aunque tradicionales al desarrollo de toda
politica publica, no siempre aparecen en la practica. Por ejem-
plo, es frecuente que la identificacion, analisis y seleccion de al-
ternativas no se desarrolla, y que se asocie un problema con una
sola via de solucién que ha sido la tradicional o la que ya esta
institucionalizada. Ademas, aun cuando estos componentes es-
tén presentes tienen a veces alcances limitados. Por ejemplo,
la evaluacion suele circunscribirse tan sélo a una actividad de
control o de seguimiento de tareas* .

Figura N° 1.- Ciclo de formacidn de una politica publica.

FARCUCEON DF L POILITIC A

4. El Modelo interactivo e iterativo de formacion de una
politica publica

El “Modelo interactivo e iterativo de formacién de politicas y pro-
gramas” es el modelo que los gestores peruanos de Recursos
Humanos en Salud (RHUS) seleccionaron como elemento uni-
ficador de los esfuerzos conceptuales y metodoldgicos para la
construccion de su politica nacional de desarrollo de RHUS.

En este modelo®, se han mantenido los cuatro componentes ba-
sicos mencionados anteriormente, y sélo por claridad se ha des-
agregado su primer componente basico en dos: el analisis de la
situacion y la definicion de prioridades y objetivos; asimismo, se
ha separado el segundo componente “tradicional” (“generacion
y seleccién de opciones”) en dos componentes: el analisis de
opciones y la seleccion entre opciones Con este modelo, lo que
se pretende es definir que el camino de construccion de nuestra
Politica Nacional de RHUS no es lineal y nunca acaba; es decir,
por su naturaleza iterativa, constantemente estamos volviendo
hacia el “inicio” o revisando y mejorando cada uno de los com-
ponentes de la Politica y por su naturaleza interactiva es indis-
pensable construir espacios de confluencia, de concertacion, en
las que los actores sociales del campo de RHUS pongan sobre
la mesa de dialogo sus respectivos intereses, prioridades, pers-
pectivas, asi como sus voluntades y compromisos (figura N° 2)
En ese sentido, la gerencia social de las politicas publicas es
compartida por un conjunto de actores que asumen parte de la
responsabilidad de la ejecucion de la politica y, en su proceso,
tienen la oportunidad de mejorarla y hacerla mas eficiente.

Figura N° 2.- Modelo Interactivo e
Iterativo de formacion de una poli-
tica publica

Sarmenon Las i e ke 1a

El papel de la entidad rectora, o con
mecanismos de regulacion explicitos
o implicitos, es la de coordinar los es-
fuerzos comunes para realizar cada
una de las acciones en cada uno de
los momentos de la construccion de la
politica; busca, promueve y consolida
espacios de concertacién para hacer
viables las opciones de politica selec-
cionadas; en el &mbito de sus funciones
y atribuciones, toma decisiones para
facilitar las acciones implicadas en las
opciones tomadas y, de no correspon-
derle ninguna o de tener escasa po-
testad regulatoria, realiza acciones de
abogacia en las instancias pertinentes
para lograr las metas planteadas. Es
decir, se convierte en una especie de
gerente social de la politica publica,
que emplea una serie de estrategias
para cumplir su rol, pero que en esen-
cia acciona a través de espacios so-
ciales e institucionales mas amplios de
los habituales. Las palabras claves de
todo gerente social entonces son: ca-
pacidad de convocatoria, construccion
de consensos sociales, regulacién in-
termediada y busqueda de acuerdos
beneficiosos para la poblacién mas
vulnerable de los sistemas de salud.

5. La politica de recursos huma-
nos de salud en el Peru

Nuestra politica nacional para el desa-
rrollo de los RHUS, se constituyd en un
marco doctrinario primigenio que nos
ha permitido definir ocho lineamientos
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de politica, para cada uno de los cuales se han definido resulta-
dos esperados, con sus respectivas acciones estratégicas y sus
marcas de progreso o indicadores que nos permita monitorear y
evaluar los avances, retrocesos o estancamientos del proceso
de implementacion de la politica. Adicionalmente, se ha iniciado
un proceso de construccion de politicas regionales de RHUS,
basadas en los ocho lineamientos de politica. El conjunto se
constituye en la plataforma basica sobre la cual se esta cons-
truyendo el “Corpus de la Politica Nacional para el Desarrollo de
los Recursos Humanos en Salud”.

Estamos aun en los primeros peldafios de un proceso largo, tor-
tuoso, complicado, pero esta corta experiencia constructiva nos
demuestra que en el seno de los diversos actores sociales del
campo de los RHUS en el Pert, existe vocacion por el dialogo
y la concertacion de esfuerzos, donde las aristas inevitables de
desencuentros se compensan con aquellas otras vinculadas a la
voluntad de emprender un camino colectivo de busqueda de las
respuestas a la pregunta inicial planteada.

Nuestra apuesta es que el proceso de formacion de nuestra poli-
tica de RHUS sea parte de un gran pacto social en el pais y cuya
planificacién estratégica de implementacion, la implementacion
misma, su monitoreo y evaluacion, intente abordar con mejo-
res argumentos, instrumentos y respuestas efectivas, la tension
existente entre las demandas de la poblacion por ejercer el de-
recho a la salud, las demandas y derechos de los trabajadores
de salud y las demandas y objetivos de las organizaciones del
sistema de salud.

Los elementos claves que siempre tenemos presente en la for-
macion de nuestra politica nacional, son (figura N° 3):

a. Informacioén y evidencias de los problemas (racionalidad
técnica).

b. Un corpus de principios y valores que la sustentan (racio-
nalidad ética).

c. Los intereses de actores sociales involucrados (raciona-
lidad politica).

Figura N° 3.- El tridngulo de la racionalidad para la
formacion de la politica nacional de RHUS

Teniendo en cuenta que labusqueda de
una ética contemporanea es indispen-
sable para la construccion de una po-
litica publica y que existen un conjunto
de opciones entre las cuales podemos
mencionar a la ética democratica, la
del bien comun y la de la ciudadania,
nuestra opcion recoge lo mejor de las
dos primeras y se centra en la terce-
ra, donde se establece claramente que
una politica social antiética es aquella
que ha dado origen a la fragmentacion
social, la focalizacion perversay la ciu-
dadania de baja intensidad; que por el
contrario, la ética de la ciudadania es la
de la igualdad como horizonte, la equi-
dad como estrategia y la justicia social
como fin; por lo tanto, nuestra politica
construida de este modo, apuesta por
el universalismo, la focalizacion estra-
tégica y la elevacion de los estandares
minimos correspondientes.

El corpus de la politica nacional para el
desarrollo de los RHUS, intermedia las
politicas de salud, es decir, las hacen
posibles; por lo tanto, deben estar al
servicio del modelo de atencion y de
los objetivos estratégicos del sector vy,
esencialmente, deben buscar que los
trabajadores sean competentes, estén
motivados, sean adecuadamente re-
munerados y protegidos, se desempe-
fien de manera eficiente en los servi-
cios, en el lugar y momento adecuado,
de tal manera que sean un pilar fun-
damental en la consecucion de metas
o0 se constituyan en generadores de
cambios.

6. Los precursores del proce-
so de construccion del corpus
nacional de la politica de RHUS
Ano 2002 - 2004

Entre el afio 2002 y mediados del 2004,
se producen una serie de hechos que
fueron determinantes para el desplie-
gue del proceso actual. Entre estos
hechos podemos destacar

a. Con ley del MINSA el afio 2002, la
Escuela Nacional de Salud Publica se
convierte en el Instituto de Desarrollo
de Recursos Humanos, en cuyo re-
glamento incorporan 10 funciones ge-
nerales, todas relacionadas al ambito



de la rectoria del campo de RHUS, asi mismo le encarga la
gestion del proceso: Desarrollo de Recursos Humanos.

En abril del 2003 se desarrollo el Seminario Internacio-
nal “El desafio de la funcion de rectoria del campo de los
RHUS?”, con el auspicio de OPS vy la participacion de fun-
cionarios de la sede Washington, luego del cual se llevo
a cabo el primer taller nacional de RHUS en la que par-
ticiparon autoridades nacionales y regionales del campo
de los RHUS. Estos eventos tuvieron el objetivo de esta-
blecer las bases conceptuales e instrumentales iniciales
para la construccion de la politica nacional de RHUS. En
el ultimo, se formulé un primer documento de politicas de
RHUS, en base a la identificacién de problemas criticos
del campo de RHUS.

A fines del 2003, una delegacion de cuadros técnicos y
funcionarios del Peru participd en la V reunién de los Ob-
servatorios de RHUS, la que se realiz6 en Argentina.

Como consecuencia de lo anterior, el IDREH desarroll6
cuatro acciones importantes:

1. La conformaciéon de una comisién de alto nivel del
MINSA, con la participaciéon de todos los 6rganos de
linea, que se encargd de revisar y mejorar el docu-
mento trabajado en el taller nacional.

2. La publicacién del documento, “Bases conceptuales
para la orientacion de la gestion descentralizada de
recursos humanos™, con la finalidad de dotar a la co-
munidad de salud del pais, elementos conceptuales
del desarrollo y la gestion de los RHUS, como parte de
un esfuerzo inicial por cumplir el nuevo rol y asumir los
retos en los niveles descentralizados’.

3. El diagnostico basal del estado de la situacion de la
gestién descentralizada de RHUS, aplicando un ins-
trumento de evaluacion a las 24 Direcciones Regiona-
les de Salud (DIRESAS) del pais®

4. Eldespliegue de un esfuerzo de dimensiones naciona-
les para la adecuacion regional de los ocho lineamien-
tos de politica de RHUS aprobados, con la estrategia
de convocatoria amplia de los actores del campo de
RHUS a nivel regional.

e. Durante este periodo inaugural, el
IDREH se habia planteado la meta
de oficializar las politicas de RHUS
lo mas pronto posible; sin embargo,
estuvo franqueado por los habitua-
les vaivenes de los cambios politi-
cos en las altas esferas del MINSA,
por lo que ante un cambio ministe-
rial, se produjo el relevo en la jefatu-
ra institucional, lo que significé una
paralisis en las iniciativas genera-
das desde la Direccién General de
Politicas, Regulacion y Gestiéon de
RHUS, hasta finales del 2004, lo que
significo el retiro del apoyo de OPS
para el cumplimiento del acuerdo de
la V Reunion de los Observatorios
de RHUS de las Américas que ha-
bia propuesto la realizacion de la VI
Reunion en el Peru.

7. Los ajustes iterativos al proce-
so de construccion de la politica
nacional de RHUS

La adopcion del enfoque de formacion
interactiva e iterativa de una politica
publica nos debe obligar a retornar
constantemente a los pasos iniciales,
monitorear y evaluar permanentemen-
te la ejecucioén de la politica de manera
conjunta entre los actores del campo
de RHUS. Nos debe permitir hacer los
ajustes indispensables para renovar y
mejorar nuestros enfoques conceptua-
les y metodoldgicos, el disefio y conte-
nidos de los lineamientos de politica,
sus resultados y acciones respectivas.
La concepcion del caracter circular de
la formacion de una politica, nos per-
mitié hacer algunos ajustes esenciales
no solo a los aspectos conceptuales,
las estrategias inicialmente disefiadas,
a los instrumentos de apoyo y a la in-
corporacion progresiva de un modus
operandi que finalmente se ha con-
vertido en el sello distintivo de nuestro
proceso: la construccion colectiva.

Sin embargo, hay que tener siempre
presente que esta cimentacion es
compleja, tiene mdltiples externalida-
des, es lenta y en el proceso de pues-
ta en marcha de algunas iniciativas
que demandaron mucho esfuerzo,
cada cierto tiempo se producen estan-
camientos, retrocesos, busqueda de
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nuevos caminos que dejan de lado lo ya recorrido, entre otros
aspectos negativos. Todo esto puede promover la desazén, el
desconcierto, la fatiga y, las mas de las veces, el descreimiento
de los actores sociales en las propuestas que inicialmente pare-
cian potentes, viables y factibles. Presentamos algunos ajustes
iterativos del proceso de construccion del corpus de nuestra po-
litica nacional:

a. Ajuste iterativo: Caracterizacion de la problematica del
campo de los RHUS, a través del estudio del ciclo largo de
recursos humanos y su modo de regulacion

Al iniciar el proceso de formulacion del documento que daria ori-
gen mas tarde al documento: “Lineamientos de Politica Nacional
para el Desarrollo de los Recursos Humanos de Salud™, la de-
finiciéon de los lineamientos de politica se establecieron en base
a un listado de problemas basados en informacion no actuali-
zada. Con la publicacién del Informe al Pais', esta informacion
se actualiza y se caracteriza la problematica del campo de los
RHUS a través del estudio de fenémenos, hechos y resultados
acumulados en espacios de tiempo prolongados. Esta forma de
apreciar lo sucedido por ciclos y sus “modos de regulacién” evita
la mirada dispersa, que acumula informacion, superponiéndo-
la, sobre la disponibilidad de recursos humanos, la distribucion,
la matricula, el nimero de facultades, las especialidades, los
postgrados, las remuneraciones y todo lo demas, sin revelar su
I6gica general. El ciclo largo actual ha venido configurandose a
partir de varios desplazamientos, en particular cinco, que han
terminado produciendo la nueva situacién':

1. La desarticulacién entre el mundo del trabajo en salud y
el mundo de la formacién en salud, pues ambos marchan
bajo logicas diferentes, creciendo la oferta educativa en
salud muy por encima de la demanda de los servicios y
la demanda educativa muy por encima de la oferta de las
universidades e institutos superiores.

2. La ampliacién de la respuesta institucional a los proble-
mas de salud y por tanto el establecimiento de un nue-
vo nivel histérico de demanda efectiva en el Perd desde
1995 en adelante, pero a partir no s6lo de una ampliacion
de la infraestructura fisica y del financiamiento sino del
mayor rendimiento de la fuerza laboral en salud.

3. El cambio en simultaneo del régimen laboral, del siste-
ma de nombramientos al de contrataciones y el mante-
nimiento del nivel de los salarios reales s6lo en determi-
nadas franjas, con la pauperizacién consiguiente de las
otras franjas, ademas de las de la base de la piramide, la
afectacion del status de las profesiones de salud y en

algunos casos su paso a semi-pro-
fesiones, el retorno de la conflictivi-
dad laboral y la fuerte dualizacion
entre los profesionales asistencia-
les y los administrativos.

4. La revolucion de las capacidades
del personal de salud y su viraje
entusiasta a la educacién continua
y al gerencialismo, como efecto
indirecto de la globalizacién, pero
como demostracion, también, de
la caracteristica emprendedora de
los peruanos, variable clave hoy del
desempefio.

5. El serio debilitamiento de la recto-
ria, con la dispersion de ambitos de
rectoria formal y real, tanto dentro
como fuera del sector salud, y el
reemplazo de la gobernanza y go-
bernabilidad por la autorregulacion,
en un contexto de ausencia de un
punto de equilibrio del sistema de
recursos humanos que promueva
rectificaciones.

Todos estos cambios y regularidades
han desestructurado el anterior “siste-
ma de recursos humanos” de los 80,
que ya era dificil de catalogar como
sistema. Por eso se ha venido sefia-
lando en diferentes estudios sobre los
recursos humanos del Perd y América
Latina que la desregulacion de los 90
estaba generando una crisis de go-
bernabilidad del campo de recursos
humanos'. Esta caracterizaciéon, no
permitid un ajuste iterativo a nuestro
proceso de construccidon de nuestra
politica de RHUS, en la medida que
permite un modo de organizacién de
los procesos de intervencién y hace
patente la problematica del campo de
manera mucho mas contundente en
los espacios de decision estratégica
que en la fase primigenia, pese a que
en algunos aspectos sustanciales el
Informe Pais sélo los reafirma.

b. Ajuste iterativo: construccion de
argumentos y evidencias de la im-
portancia critica de los RHUS

Cada vez hay mas evidencias de la re-
lacion entre trabajadores de salud y los



resultados sanitarios. Abundan las pruebas de que el nimero
y la calidad de los trabajadores sanitarios estan efectivamente
relacionados con la cobertura de inmunizacion, el alcance de la
atencién primaria y la supervivencia de los lactantes, los nifios
y las madres. Se ha comprobado que la calidad de los médicos
y la densidad de su distribucion se correlacionan con resultados
positivos en el ambito de las enfermedades cardiovasculares. A
la inversa, la malnutricion infantil ha empeorado con los recortes
de personal durante las reformas del sector sanitario.

Un elemento de ajuste iterativo ha sido la generacion de evi-
dencias que permitan relacionar intervenciones en el campo
de los RHUS, la mejora del desempefio de nuestros siste-
mas de salud y de la salud de toda la poblacion. Al inicio, sélo
ofreciamos como argumento el esquema de esta correlacion
el Informe Pais nos permitié esgrimir evidencias sobre esto y
argumentar de mejor manera ante las autoridades sanitarias,
sociales y politicas del campo de RHUS, sobre la importan-
cia vital de emprender una serie de acciones en RHUS, si es
que se quiere lograr resultados sanitarios efectivos; teniendo
en cuenta que uno de los objetivos del proceso de construc-
cion de nuestra politica nacional de RHUS es involucrar a los
decisores del gobierno y del Estado, asi como construir una
capacidad de liderazgo que signifique amplia convocatoria,
generacion de consensos y compromisos institucionales, inte-
rinstitucionales y del conjunto de actores del campo de RHUS.

Esta busqueda de evidencias y argumentos nos permitié de-
mostrar la distribucidon centralista y no equitativa de los RHUS;
la relacién inversa existente entre densidad de profesionales de
la salud y tasa bruta de mortalidad, asi como con la tasa de mor-
talidad infantil; la puesta en agenda del creciente problema de la
migracion externa de estos profesionales; alta conflictividad en
el ambito del trabajo; oferta masiva de formacién de pregrado
en salud inducida por la demanda; aumento de la demanda por
especializacion como mecanismo de insercidon en mejores con-
diciones en el mercado laboral; aumento excesivo de la oferta
de formacién técnica en salud como negocio privado; desregu-
lacion de la formacion profesional y técnica; la débil rectoria del
campo de RHUS, entre otros problemas.

c. Ajuste iterativo: del proceso de implementacion de
los lineamientos de politica al plan decenal para el de-

sarrollo de los RHUS

Afines de diciembre del 2005, se aprobaron de manera oficial
los ocho “Lineamientos de Politica Nacional para el Desarro-
llo de los RHUS de Salud”, luego de haber sido aprobados
por unanimidad en el Consejo Nacional de Salud. Estos li-
neamientos de politica pretenden abordar de manera integral
la amplia y compleja problematica del campo de los RHUS en
el Peru. El analisis de esta problematica puede ser abordada
de manera esquematica a partir de tres ejes:

1. Rectoria y disponibilidad de RHUS.
2. Competencias de los RHUS (formacion y capacitacion)
3. Gestion del trabajo.

Los lineamientos referidos a la for-
maciéon de RHUS (LP1) y a la ca-
pacitacion (LP4) inciden de manera
central en la problematica de las
competencias de los RHUS; los li-
neamientos referidos al planeamien-
to estratégico de los RHUS (LP2),
a la gestién descentralizada (LP3)
y la que aborda el problema de los
agentes comunitarios de salud (LP5)
abordan la problematica de la débil
rectoria del campo de los RHUS y la
disponibilidad de RHUS en el siste-
ma de salud; los lineamientos referi-
dos a la normatividad laboral (LP6),
las condiciones en las que el traba-
jador desempefa su trabajo (LP7) y
el abordaje de la alta conflictividad
de la esfera de los servicios de salud
(LP8) tratan de afrontar los desafios
del mundo del trabajo.

En la definicion del plan operativo
anual del afo 2004 del Proyecto
AMARES?™, en el componente de re-
cursos humanos, se plantea la nece-
sidad de un Plan Maestro de RHUS.
Lamentablemente, ni en el Proyecto
ni en el IDREH habia una definicidon
operacional del mismo, por lo que
en el 2004 y buena parte del 2005
se entrampo la discusion entre quie-
nes pensaban que dicho plan era un
plan de largo plazo y los que inter-
pretaban que se referia a un plan de
abordaje de toda la problematica del
campo de los RHUS.

En la primera mitad del 2005, OPS
difunde la convocatoria a la VIl Re-
union de los Observatorios de RHUS
de las Américas y decide hacer una
encuesta a los paises participantes
sobre la problematica de los RHUS
como parte de una serie de accio-
nes encaminadas a dar continuidad
y efectividad a los acuerdos de la re-
unién que ese afo se realizaba en
Toronto, Canada.
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Paralelamente, a nivel internacional, en el marco de la deci-
sién de la OPS de establecer coordinaciones subregionales
mas estrechas, Peru es escogido como sede de la coordina-
cion de los paises del area andina y designada como coordi-
nadora a la Dra. Ménica Padilla y a nivel nacional el IDREH
decide liderar el proceso de implementacion de los ocho li-
neamientos de politica (LP) a partir de la definicién participa-
tiva y concertada de estrategias y de acciones por cada LP.

Para dicho fin, se convoca a representantes de los actores
sociales e institucionales del campo de RHUS del nivel nacio-
nal y se organizaron tres mesas de trabajo para que cada una
de ellas profundizara y definiera las estrategias y acciones
sefaladas (Figura N° 4).

Figura 4.- Relacion entre problemas del campo de RHUS,
lineamientos de de Politica y mesas de trabajo

Se esperaba alcanzar acuerdos importantes en este proceso,
sin embargo, la natural heterogeneidad de los participantes y
el frecuente relevo de los representantes en los foros de discu-
sion inicialmente convocados, puso en peligro este importante
esfuerzo en la medida que introdujo elementos distractores im-
portantes a la discusion de fondo: la cada vez mas frecuente
discusion sobre las diversas definiciones de estrategia, tactica 'y
accion; la puesta en el tapete de la discusién por parte de partici-
pantes nuevos de topicos aparentemente ya agotados en sesio-
nes anteriores; la permanente queja de los participantes acerca
de la definicién de acciones similares para la implementacion de
LP diferentes; la discusién dispersa sobre los mecanismos de
implementacion y la preocupacion creciente sobre la viabilidad
de las propuestas a discutir y no tanto en las propuestas en si,
lo que trajo como consecuencia cierta fatiga precoz y desazén
en actores claves de este proceso constructivo.

En la segunda mitad del 2005, fruto de la Reunion de Toronto
se definen cinco desafios para el campo de los RHUS en la
préxima década y se lanza el denominado “Llamado a la Ac-
cion”, en la que se insta a los paises de las Américas a definir
politicas y planes nacionales para la década. En el Peru se esta-
blece la meta de definir el plan decenal como parte del proceso

de implementacion de los ocho LP y
se negocia con el proyecto AMARES
para establecer las acciones enca-
minadas para la construccion de di-
cho plan, como parte de las acciones
que habian sido definidas para la del
plan maestro, lo que nos permite te-
ner acceso a un importante monto
financiero para desplegar una serie
de esfuerzos que habian sido dise-
fnados en un pequefo plan de accidn,
el mismo que habia sido estructurado
en cuatro momentos:

1. Definicién de prioridades y obje-
tivos de intervencion en base a
cada LP.

2. Definicién técnico operacional
de las acciones seleccionadas.

3. Andlisis técnico operacional de
las acciones seleccionadas.

4. Incorporacion de estas acciones
en el plan decenal.

A fines del 2005 se incorpora de ma-
nera instrumental la matriz de marco
I6gico, como parte del ajuste iterativo
para mejorar y sistematizar mejor las
discusiones y resultados esperados
de las mesas de trabajo. Esta deci-
sién nos permitié en primer lugar je-
rarquizar nuestros objetivos y trans-
formar cada LP en un propésito, las
estrategias de implementacion en
resultados y las acciones en activi-
dades de la matriz del marco légico
(figura N° 5)



Figura N° 5.- Relaciéon entre lineamientos de politica,
estrategias y acciones para el desarrollo de RHUS y
propdsito, resultados y actividades de la matriz de
marco légico
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Adicionalmente permitié ordenar la discusién, centrarla en los
contenidos, establecer nexos entre logros y factores condicio-
nantes (indicadores en funcioén de supuestos) hacer un esfuerzo
en definir marcas de progreso jerarquizadas y sus respectivos
medios de verificacion. Al centrar la discusion en los contenidos
de los resultados y actividades para el logro del propésito, es
decir la implementacion de la politica, se disminuyé al minimo la
discusién sobre estrategia, tactica y accion; se relativizé la dis-
cusién de los mecanismos de implementacién y se establecieron
relaciones de coherencia entre actividades, resultados y propo-
sito mucho mas solidas que las que se tenian al inicio.

Sin embargo, si bien es cierto este paso nos permitié tener
una herramienta técnico-metodolégico mas apropiada para

el analisis exhaustivo, en algunos
aspectos se perdié la mirada estra-
tégica del momento primigenio: por
ejemplo, al analizar el segundo LP
que se relaciona con la planificacion
estratégica de RHUS, inicialmente
se incluia una propuesta de un nue-
vo servicio de salud comunitaria,
como estrategia de fortalecimien-
to del primer nivel de atencién con
la dotacion de RHUS competentes,
en los lugares mas vulnerables del
pais, en cambio en el desarrollo del
trabajo de las mesas se pierde esta
iniciativa que es, en nuestro concep-
to, una iniciativa que abona a una
reforma estructural y aporta sustan-
tivamente a la mejora de la equidad
del sistema de salud.

Los ajustes a la propuesta genera-
da a partir del valioso esfuerzo de
las mesas de trabajo estan en pleno
proceso, en ese sentido se han he-
cho ajustes al plan inicial, quedando
actualmente con cinco momentos,
en donde el quinto momento es el
que corresponde al proceso de im-
plementacién y su horizonte de tiem-
po es el 2015 (figura N° 6y 7)

Figura N° 6.- Momentos y condiciones para la implementacién del Plan Decenal de RHUS
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Figura N° 7.- Horizonte de tiempo para la implementacioén del Plan Decenal
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Es decir que para garantizar el logro de los objetivo de la
década:

1. Es indispensable culminar con el proceso de construccion
de un sistema de RHUS descentralizado, en el que los 6r-
ganos encargados de la gestion del trabajo y el desarrollo
de RHUS tengan un nivel estratégico al interior de las orga-
nizaciones de las instancias regionales y locales y no de-
pendan del area administrativa como lo es actualmente;

2. Existan funcionando el sistema de regulacion de todo el
campo de los RHUS; es decir debe incluir el ejercicio de
rectoria en el campo del trabajo (IDREH-MINSA) y del edu-
cativo (Universidad y Ministerio de Educacion) asi como el
subsistema de regulacién del espacio de articulacién entre
el mundo del trabajo y la educacién (tanto para pre-grado
como para post-grado y especializacion)

3. Este funcionando un sistema de informacion del campo de
los RHUS, entendido no como el software de acopio de da-
tos y generacién de reportes, sino el espacio donde se cons-
truyen acuerdos estratégicos para generar evidencias, infor-
macién y conocimientos, se generan los mismos y se dota
de estos insumos a los decidores del sistema de salud.

4. Se debe contar con un contingente de profesionales espe-
cializados en gestion del trabajo y desarrollo de RHUS a lo
largo y ancho del pais.

Hay que tener en cuenta ademas que hay un factor adicional
que hay que tomar en cuenta para el proceso de implementa-
cion. Actualmente la proliferacion de espacios y actores que se
relacionan con el campo de RHUS, lo que pone en peligro la
idoneidad de las acciones de implementacion, la duplicidad de
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las mismas y puede contribuir con su
ineficiencia. Ante esta situacién, se
plantea que el sistema de RHUS des-
centralizado tenga los siguientes com-
ponentes (figura N° 10):

1. El IDREH, érgano rector del
campo de RHUS en salud, ac-
tualmente con instrumentos de
regulacion explicitos en el am-
bito de los servicios de salud,
con espacios de liderazgo en
espacios de articulaciéon docen-
cia-servicio;

2. EI CONARHUS, organo consul-
tivo de alto nivel interinstitucio-
nal representativa del Sistema
Nacional Coordinado y Descen-
tralizado de Salud, que debera
constituirse a partir del CONA-
DASI, comité del Concejo Nacio-
nal de Salud

3. El Observatorio de RHUS, foro
estratégico de convocatoria de
los actores del campo de RHUS,
que debe constituirse en la estra-
tegia que vertebra los diferentes
esfuerzos para la generacién de
informacion, evidencia relevante
y conocimiento en el campo de
los RHUS y salud.



4. El Sistema de Regulacién de la Articulacion Docencia
Servicio e investigacion en Salud, actualmente centrado
en la regulacion del pregrado de las ciencias de la salud
a través de la experiencia nueva del SINAPRES, y exis-
tiendo para el Sistema Nacional del Residentado Médico,
SINAREME, sobre cuya base deberia constituirse el sub-
sistema de regulacién del post-grado y especializacion de
todas las profesiones de salud.

Estos espacios del nivel nacional de gobierno deberan tener su
respectiva réplica en las instancias descentralizadas, regionales
y locales, transformando los comités nacionales en regionales o
locales, el observatorio nacional en observatorios regionales y
el IDREH-MINSA por la Direccion Regional-Oficinas Ejecutivas
de RHUS (o la que hagan sus veces) Todo esto configura un
escenario de que necesitan de una gran voluntad politica con
capacidad de liderar procesos de cambio, lo que aparentemente
podria hacer que califiquemos esta propuesta de ambiciosa; sin
embargo, los cambios se inician con la discusién de una pro-
puesta concreta y en funcién de la evaluacion de su viabilidad se
hacen los ajustes indispensables; por lo tanto, parafraseando un
viejo dicho popular diremos: “no hay peor propuesta que aquella
que no se propone”.

Figura N° 8.- Componentes del Sistema de RHUS a nivel
nacional

OBSERVATORIO MACIDMAL
DE RHUS

8. Significado de este esfuerzo inicial de formaciéon de
nuestra politica nacional de RHUS

El enorme esfuerzo que ha significado todo este proceso en el
pais, ha podido desarrollarse gracias a la voluntad comun de un
amplio contingente de gestores de RHUS, de todo nivel e indole,
desde los directores ejecutivos de las oficinas de RHUS de las

regiones hasta el despliegue generoso
en acciones del ex-viceministro de sa-
lud Dr. José del Carmen Sara, pasan-
do por los representantes nacionales y
regionales de los colegios profesiona-
les, de las federaciones y centrales de
trabajadores, de la sociedad civil, de
las universidades y asociaciones de
facultades y escuelas de ciencias de la
salud, de los 6rganos del Ministerio de
Salud, de ESSALUD, de las Sanidades
de las FFAA y de la PNP, directores
regionales, directores de hospitales
nacionales, algunos presidentes regio-
nales, gerentes de desarrollo social de
todas la regiones del pais, organismos
cooperantes, proyectos del MINSA, los
respectivos asesores y equipos técni-
cos de cada una de estas instancias,
entre otros actores que brindaron su
granito de arena. Asimismo es preciso
relevar el papel fundamental de OPS
en todo este proceso, tanto la oficina
en Washington como la coordinadora
de la subregién andina y la consultora
nacional de RHUS.

Especial consideracién cabe aqui al
Jefe y Subjefe Institucional del IDREH,
sus respectivas asesoras técnicas y el
equipo técnico de la Direccion General
de Politicas, Regulacion y Gestién de
RHUS del IDREH que contribuyeron
de manera decisiva en la obtencién de
algunos logros en este proceso.

Teniendo en cuenta el esquema de
respuesta inicial de la pregunta ¢;qué
es una politica publica?, podemos se-
Aalar algunos contenidos:

a. Definir un norte: El Peru ha lo-
grado enfrentar con efectividad,
factores claves planteados en los 5
desafios para la década de RHUS
—Toronto 2005.

b. Definir Una trayectoria: El Peru
estd en constante formacién con-
certada de sus politicas de RHUS
en los proximos 10 afos.

C. Precisar algunos productos para
la sociedad: El Peru ofrece a sus
ciudadanos, usuarios de su Siste-
ma de Salud, Resultados espera-
dos, definidos en el Plan Decenal
de RHUS, con sus respectivos indi-
cadores de progreso.
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Disefiar mecanismos de accion: La existencia de ins-
tancias de Rectoria del campo de RHUS con capacidad
de liderazgo, la concertacion de esfuerzos entre actores
sociales y la veeduria ciudadana son los instrumentos es-
tratégicos del proceso iterativo e interactivo de formacién
de las politicas de RHUS.

Identificar responsables sociales: Los actores claves
del Campo de los RHUS son corresponsables del proce-
so de formacion de las politicas de RHUS.

Validar socialmente los productos: Las politicas de
RHUS se implementan a través de programas y proyec-
tos de corta o mediana duracioén, definidos en el Plan De-
cenal de RHUS y cuya implementacion implica una eva-
luacion social constante.

Incorporarlos como practica de la sociedad: Los resul-
tados exitosos se incorporan al conjunto del Sistema de
Salud, como parte de un gran Acuerdo Nacional que se
evalua cada cinco afios.

Adicionalmente, algunos logros:

a.

Ocho Lineamientos de Politica Nacional para el desarro-
llo de RHUS.

Documento inicial de un Plan Decenal para el desarrollo
de los RHUS.

Participacion de mas de 30 instituciones nacionales del
Campo de RHUS, 23 regiones del pais y alrededor de
800 actores técnicos, politicos, sociales, institucionales
que han participado en estos dos ultimos afios.

Veintitrés regiones con documentos concertados de poli-
ticas regionales de RHUS.

Seis regiones que respaldan estos documentos con Or-
denanzas Regionales y 3 en proceso.

Ocho regiones con sus Comités Regionales de RHUS
instalados.

Diez regiones con acuerdos interinstitucionales para el
proceso de implementacion se sus politicas regionales
de RHUS.
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PLANES DECENALES DE SALUD:
UNA VISION COMUN

Objetivos

1. Reunir lideres de los equipos nacionales de los gobiernos de
los paises andinos y a los consultores responsables del desa-
rrollo del tema de RH en las Representaciones de OPS

2. Conocer y debatir las propuestas nacionales de planes de de-
sarrollo de recursos humanos para el decenio, identificando con-
tenidos estratégicos y metas a alcanzara asi como monitorear
los avances que se logren en los paises de la Region Andina.

3. Desarrollar un documento andino de propuesta de contenidos
de Plan Decenal con énfasis en los indicadores o marcas de
progreso, que se constituya en insumo para la definicién de la
propuesta para la Regién de las Américas.

4. |dentificar los contenidos estratégicos de la cooperacién téc-
nica para acompadar la implementaciéon de los Planes para la
Década.

1. Encuentro Subregional Andino: Planes Decenales
de Salud

« Definir/Conocer los avances en el desarrollo de los planes
decenales de salud en los paises de la Regidén Andina,
precisando los ambitos y requerimientos de la coopera-
cion técnica lo que permitira el intercambio de experien-
cias sobre la base de las propuestas de cada pais (Co-
lombia, Chile, Bolivia, Venezuela, Ecuador, Peru).

. ldentificar los contenidos estratégicos de los planes de-
cenales de salud de los paises de la Regiéon Andina para
acompanar su implementacion

»  Participar en la sesion de didlogo nacional sobre la propuesta de
carrera sanitaria para los trabajadores de la salud en Ecuador

Desarrollar un documento andino de
propuesta de metas e indicadores
que sirvan de insumo para la defini-
cién de indicadores regionales.

2. Dialogo Nacional sobre la pro-
puesta de Carrera Sanitaria para
la fuerza de trabajo en salud del
Ecuador

3.

Socializar y analizar la propuesta
de anteproyecto de ley de carrera
sanitaria para la fuerza de trabajo
en salud en el Ecuador

Identificar las posiciones de los actores
nacionales para su implementacion

Desarrollar una agenda conjunta
entre los actores involucrados para
la implementacion de la Ley de Ca-
rrera Sanitaria

Taller Internacional de Salud

de los Trabajadores de la Salud

Analizar la problematica de salud
de los trabajadores de la salud

Presentar una propuesta de forma-
cion de RHUS en el tema

Evaluar la factibilidad de desarrollar
un proyecto andino para promover la
salud de los trabajadores de la salud.



l. Actividades realizadas

Las actividades realizadas fueron las siguientes:

1. Encuentro Subregional Andino: Planes Decenales de Salud

* Las reuniones contaron la presencia de:

* Representantes del Ministerio de Salud de Colombia,
Ecuador, Peru, Venezuela y Chile

* Representantes de gremios de los trabajadores de la sa-
lud de Ecuador

* Representantes de la OPS de Colombia, Ecuador, Peru,
Bolivia, Venezuela, Chile y Washington
* Se discutieron los siguientes temas:

1. El significado y los objetivos de la reunién de los Observato-
rios en Lima a realizarse en noviembre del presente ano.

2. Elementos de los planes de desarrollo de los paises en los
siguientes aspectos, relacionados a los desafios identifica-
dos en el Llamado a la Accién de Toronto:

* Planes-Unidades
* Distribucién

* Migracién

*  Gestion

» Docencia-Servicio

3. Elementos comunes en los planes de desarrollo de recur-
sos humanos en salud, en cuanto a la vision, contenidos,
metas, propuestas y posibles marcas de progreso, recur-
S0s necesarios y sostenibilidad.

4. Proceso de cooperacion técnica en la Sub Regiéon Andina,
especificamente los avances y las lecciones aprendidas.

5. Necesidades de cooperacién técnica para acompanar el
plan definido por cada pais y definicion de la agenda Sub
Regional

2. Dialogo Nacional sobre la propuesta de Carrera Sanitaria
para la fuerza de trabajo en salud del Ecuador
* La reunién conto con la presencia de:
* Representantes de Federacion Médica Ecuatoriana
* Presidente de la Federacién Odontolégica
* Presidente de la Federacion de Enfermeras
* Representante de la Facultad de Ciencias Medicas y de
la Salud
* Representantes de OPS
* Representantes del Ministerio de Salud y la Comision
Nacional de Salud de Ecuador
* Representantes del CONARHUS

Proceso de Construccion de la Ca-
rrera Sanitaria en los paises:

* El representante de la OPS Was-
hington presentd los aspectos ge-
nerales, objetivos y avances de la
Carrera Sanitaria en la region de
las Américas.

« La comision de trabajo del CO-
NARHUS de Ecuador presenté los
avances en el proceso de construc-
cion de la Carrera Sanitaria y los
elementos juridicos y técnicos de
la misma.

« Luego se realiz6 un Foro de dis-
cusion donde se discutieron las
propuestas de carrera sanitaria de
Ecuador.

3. Taller Internacional de Salud de
los Trabajadores de la Salud

* La presencia en las reuniones de:

« Representantes del Ministerio de
Salud de Colombia, Ecuador, Pert,
Venezuela y Chile

* Representantes de gremios de los
trabajadores de la salud de Ecuador

* Representantes de la OPS de Co-
lombia, Ecuador, Peru, Bolivia, Ve-
nezuela, Chile y Washington

* Se discutieron los siguientes temas:

* El representante de la OPS Was-
hington presentd la propuesta re-
gional para la salud de los trabaja-
dores de la salud.

* La viabilidad para el desarrollo de
un proyecto multicéntrico andino
para impulsar el desarrollo de la
carrera sanitaria, acuerdos y com-
promisos.

Il. Resultados

1. Planes decenales de desarrollo
de Recursos Humanos en Salud.
Anexo 1 y Anexo 2 sobre las inicia-
tivas de los paises

Los siguientes son los elementos
comunes identificados a partir de
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la presentacion de las iniciativas de los paises para el desarrollo de
planes decenales de recursos humanos en salud:

DESAFIO

Planes Nacionales
Unidades
Comisionas

Distribucion de
personal

Personas adecuadas
en lugares
adecuados

Migracion

Generar vinculos
con los trabajadores
Gestion

Carrera sanitaria

AGENDA SUBREGIONAL

Obsarvatoro: Fortalecdmianto, formalizaclén, instituclonalizacidn v redes
Informasion: produccdn y utiizasion de informacion para la lama de
dacislones y generacdn de politicas.

Grupos intemnsitucionales comao instancias de conceriackin, negociacion
BsEEOrE,

Financiarienio para & desarrola ¥ sosienibilidad de las iniciativas

Mapeo de Informacidn
Analiss de siuacion

Caracterizacian de la siluacion
Definicdn de lemas orilicos: regulacedn de las condiciones de rabajo,
las modalidades de confratacion, los mecanismos de compansacin

Carmara sanitaria: Financiamianto, Desampefio, incentivos, evaluaclon
y educacitn permanants,

Salud de los rabajadoros

Formacian de lidares en gestidn de RRHH/Planss Maconales

de capacitacion/EPS.
. Fortalecimiento de equipos de APS: perfies, asiruciura, dolacion y
financiamiento de cargos

Ralacion entre * Internado, Servico Sodal y Residenclas como espacio de concartaclon
docencia y servicio da interesas y para el desamollo del modalo de atencidn con énfasis de APS.
* Acreditaciin de Inslitudanes eduativas v programas de formacian
* Perlinancia sodal y an funcion de las politicas de salud

« Se identificaron tres grupos de paises, los que se encuentran
en distintos ciclos:

parte de las siguientes premisas:

» Exigencias y requerimiento de la

+ Chile y Colombia institucion y derechos del traba-

* Pert y Ecuador jador
» Bolivia y Venezuela: estos paises plantean una nueva » Se centra en la formacién, ejercicio
agenda, la cual es el reflejo de una politica nacional y que y cesacion

no parte de un proceso de concertacion. .
* Incorporar a todos los trabajado-

res, aunque se manifestd que los
trabajadores aceptaban la Carrera
Sanitaria siempre y cuando se res-
petaran las “conquistas de los tra-

« El proceso de construccion de la carrera sanitaria en Ecuador bajadores”.

2. Carrera sanitaria en Ecuador. Anexo 2 sobre el Foro de
Discusion de la Carrera Sanitaria



 Algunos de los puntos que despertaron interés y discusion
fueron:

Sélo se podra concursar a los puestos de trabajo del lu-
gar de residencia y domicilio (No queda claro cémo podra
atacarse el aspecto de redistribucion geografica con esta
estrategia)

Caracter voluntario de la Carrera Sanitaria: podria gene-
rar distorsiones.

La descentralizacién de la carrera debe darse solo luego
de generar las capacidades necesarias para administrar-
la a nivel central.

Ademas no se han desarrollado elementos importantes
como mecanismos de incentivos, movilidad horizontal y
vertical, y el escalafén salarial, que necesariamente deben
ser discutidos y concensuados y que requieren de capaci-
dades técnicas importantes para su desarrollo y proceso
de negociacion con otros sectores por su relaciéon con las
politicas laborales y requerimientos financieros.

Hasta el momento el proceso de discusion de la carre-
ra sanitaria solo involucra al sector salud y trabajadores,
mas no se ha convocado al Ministerio de Trabajo y Minis-
terio de Hacienda.

3. Salud de los Trabajadores de la Salud

 Se identificaron una serie de procesos complementarios que
deben desarrollarse en los siguientes campos:

1.

Politico: Colocar el tema de Salud de los Trabajadores de
la Salud en la agenda politica de los paises, y en este sen-
tido es necesario identificar claramente metas trazadoras.

Técnico: Generar un lenguaje comun a través del cual se
pueda comunicar el problema e insertarlo en la agenda
del gobierno. En el marco de proteccién social y condicio-
nes de trabajo decentes se reconocieron aspectos impor-
tantes que son necesarios desarrollar como son:

. Aseguramiento ( de accidentes y enfermedades profe-
sionales) para salud y pensiones

. Jubilacion

. Riesgos Laborales

Metodoldgico: definir algunas metodologias comunes que
puedan ser utilizadas para la caracterizacion y abordaje
del problema.

Organizativo: Lograr generar una estructura basica en las
instituciones, encargada de la gestién de la salud de los
trabajadores de la salud, dado que las oficinas de salud
ocupacional no necesariamente son las mas pertinentes
para ello.

* Actividades programadas en el marco de la Cooperacion Téc-
nica para desarrollar un proyecto multicéntrico andino para im-
pulsar la Salud de los Trabajadores de la Salud:

» Se propone una estrategia que invo-
lucre actividades de formacién e in-
vestigacion:

Capacitacion, y desarrollo de una
encuesta, con el fin de intercambiar
y generar informacion.

Desarrollo de una investigacion
multicéntrica, que involucre una se-
rie de proyectos piloto.

Creacioén de nodos a nivel sub-re-
gional y regional

Fortalecer el espacio de foros poli-
ticos y técnicos

Desarrollo de un curso regional con
vision de formacion de gestores de
politicas de salud de los trabajado-
res de la salud

lll. Principales conclusiones

1. Reunién de Lima

Significado de la reunion de Lima:

a. La reuniéon de Toronto fue una ins-
tancia politica de convocar a la ac-
cion.

b. La reunién de Lima debe responder
a este Llamado con:

Una instancia de demostracion de
planes de accion

Planes que reunan conjuntos de in-
tervenciones inmediatas (que aqui
se trabajaron como “Iniciativas”)

Los resultados a presentarse en la
reunion de Lima deben orientar las
acciones de los proximos 2 anos; es
decir, definir iniciativas que incluyan
una vision ideal (al 2015), cambios
esperados alineados a los cinco de-
safios criticos del Llamado a la accién
de Toronto, e indicadores de cambio
(de progreso, de acceso, de calidad,
de impacto en la salud, etc.).

Las iniciativas a ser presentadas
por los paises deben ser explicitas
en cuanto al cambio que se busca
generar: cambios en la composicion
y utilizacion de la fuerza de trabajo,
cambios en sistemas de salud, cam-
bios en situacién de salud, cambios
en procesos para efectivizar politi-
cas y planes, entre otros.
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. Se considera que la iniciativa del desarrollo de planes de-
cenales es positiva pues representa una propuesta de plan
de diez afios avalado por un proceso de concertacion.

* La reunién de Observatorios se considera una oportuni-
dad para poner en la agenda politica de la Regién el tema
de desarrollo de Recursos Humanos en Salud, como es-
fuerzo comun y concreto.

2. Planes decenales de desarrollo de Recursos Humanos
en Salud

+ Se identificaron elementos comunes en las propuestas de pla-
nes presentados por los paises, que son parte de la demanda
actual en cooperacién técnica de los paises como son:

+ Carrera sanitaria

« Salud de los trabajadores de la salud

« Regular el tema de residencias, internado y servicio social
- Competencias de los equipos de APS

« Sistemas de informacion

* Redes de Observatorios de RRHH en salud

* Desarrollo de liderazgo de RRHH en salud

+ Si bien se distingue que cada pais tiene sus propias propues-
tas, avances, lineas de accion, prioridades en cuanto al desa-
rrollo de recursos humanos en salud, se reconoce la importan-
cia de generar una agenda a nivel sub-regional que integre los
elementos en comun de los paises. En este sentido, la agenda
de desarrollo sub-regional:

* Cumple un rol fundamental en el proceso de negociacion.

* Genera la posibilidad de visualizar todo el campo de los
recursos humanos en salud y las lineas emergentes por
pais, reconociendo diferencias entre los mismos.

.

* Permitira la circulacién e intercam-
bio de la informacién y construir re-
des de trabajo.

* La agenda de desarrollo sub-re-
gional no sélo implica una agenda
técnica pero ademas una agenda
politica, ligando las actividades a
las politicas laborales, politicas de
financiamiento e incluir a otros ac-
tores también.

* Debe incluir la definicién de marcas
de progreso, que se traducen en
indicadores trazadores de las es-
trategias nacionales.

« Definir acciones explicitamente.

Se reconoce que hay temas q no se
pueden impulsar solo a nivel nacional
y es en estos aspectos donde es ne-
cesario definir estrategias regionales
y fortalecer la cooperacion técnica,
como son: incremento de la inversion
en recursos humanos y el techo fiscal,
empleo (conectado a la precarizacion
del trabajo en salud); sistematizacion
de investigaciones, promocién de
la investigacion; y colocaciéon de los
temas de desarrollo de recursos hu-
manos en salud a nivel politico-estra-
tégico y con mayor visibilidad en las
agendas de los gobiernos.

Programacién de acciones de
acompafiamiento de la cooperacién
técnica.

ACTIVIDADES

Cscudir los contenidos de los planes decenales antas de la presentacion an

FECHAS
Agosto 2006 +  Definicidn de areas de irabajo v del plan subregional
«  Eistomafkizar las iniciativas regionales
saptiembre 2006 ) " :
la Reunion de los Observatonos de Lima
Reunién de _
Observatorios de Lima ¢ Presentaciin da los Planes de

Noviembre 2006

IV. Principales recomendaciones

* En la presentacion de los planes decenales es necesario in-
cluir indicadores de orden econémicos y de costo-efectividad,

esarmollo de Recursos Humanos

indicadores de impacto en la utiliza-
cion de servicios y de productividad,
asi como indicadores de progreso
de remuneraciones y salarios.



* Presentar el documento “Proceso de Construcciéon de
Carrera Sanitaria” en la Reunion de los Observatorios de
Lima, dada la importancia de este tema en el desarrollo
de los recursos humanos en salud en los paises.

+ Se indicé que la agenda subregional ademas deberia
plantear iniciativas que no necesariamente estén siendo
trabajadas en los paises; por ejemplo, temas como la ho-
mologacion de titulos, que deberia ser manejado a nivel
supra-nacional.

« Asimismo, se resalté que es importante tener en cuenta
la conexién del desarrollo de recursos humanos con el
campo de las politicas y sistemas de salud.

Anexo 1

Generalidades de los planes de desarrollo para una década
de RRHH para la salud

Colombia
Representante: Dr. Jorge Castellanos (Ministerio de Salud)

* Proyecto de ley de RRHH en salud se centra en: disposiciones
generales, formacion, ejercicio, desempefio, ética, organismos
de apoyo (Consejo Nacional de RRHH, Observatorio, colegios
de profesionales)

* Areas de desarrollo para la década:

* Reglamentacion, implementacion de los mandatos de la
ley de los talentos humanos

* ldoneidad especifica para las practicas de formacion

* Sistemas de informacién

* Fortalecimiento y desarrollo de espacios de participacion.
La prioridad en este caso es el Observatorio

Ecuador
Representante: Dr. Milton Gross (CONARHUS)

¢ Desarrollar la Carrera Sanitaria como elemento fundamen-
tal y formular procesos de certificacién y recertificacion

* Generacion de sistemas de informacién
* Adecuar los planes al sistema de salud

Venezuela
Representante: Dra. Virginia Aguirre (Ministerio de Salud)

» Su plan es parte de una politica de Estado, no parte de un
proceso de concertacion.

* Esta centrado en el proyecto de desarrollo de capacidades
para la atencion de atencidn primaria, trabajando con misiones
internacionales para suplir la falta de oferta de profesionales
especializados en atencion primaria. Sin embargo, hay poca
motivacion entre los médicos venezolanos para seguir una es-
pecialidad en atencion primaria.

Chile

Representante: Dr. Mauricio Feliz
(Ministerio de Salud)

* El desarrollo de los RRHH parte de

la misién y objetivos estratégicos de
la politica de salud, y por lo tanto las
prioridades en salud estan ligada es-
trechamente al programa de gobierno,
que gira en torno a la participacién, a
la proteccion de los derechos de los
usuarios y a la promocién de nuevas
tecnologias.

* Mision del Ministerio de Salud:

 Trabajar en red

+ Obligacion de rendicién de cuentas
del funcionario

« Promover la participacion

* Objetivos Estratégicos: dentro de los

objetivos para disminuir la desigualdad
y objetivos sanitarios se encuentran:

« Fomentar competencias de la po-
blacion para el autocuidado

* Atencion primaria como puerta de
entrada y en coordinaciéon con el
resto de la red

» Motivacion de los profesionales de
la salud.

« Control social y ampliaciéon de la
injerencia de las prioridades sani-
tarias.

« Ambientes laborales saludables y
participativos

+ Acceso universal
» Cuidado integral del adulto mayor

Bolivia
Representante: Dr. Carlos Ayala
(OPS)

* No hay observatorios ni planes de de-
sarrollo de recursos humanos.

« Se ha propuesto llevar a cabo un cen-
so de recursos humanos en salud que
permitira evaluar y caracterizar la si-
tuacién, analizar necesidades, y en
términos de gestion permitira estable-
cer lineas de trabajo y de apoyo en el
trabajo de estructuracién de un plan de
desarrollo de RRHH de largo plazo.

* Actualmente OPS apoya el proceso
proveyendo informacion técnica en
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las Asambleas Constituyentes. Se observa sin embargo que el
proceso tiene un mayor peso politico que técnico,

« Se ha planteado el desarrollo de un seguro universal en salud

« Se plantea trabajar en una nueva escala salarial y definicion de
puestos de trabajo en el 2007

* Regularizacién de la practica medicina tradicional.

» Se observa que los gremios de los trabajadores de salud son
muy poderosos.

* Desafios de la Cooperacién Técnica de OPS en Bolivia:

* Formar parte activa del proceso de discusioén interno en el
Ministerio de Salud, para sugerir y apoyar técnicamente
en la Asamblea Constituyente.

* Apoyar a que Ministerio de Salud estructure una politica
de RRHH de largo plazo

* Reactivar el Observatorio de RRHH vy ligarlo al plan del
censo.

* Tratar de incorporar a los médicos cubanos en lineas de
trabajo especificas del Ministerio de Salud

Peru
Representante: Lizardo Huaman (IDREH)

» Se ha iniciado el proceso de concertacion e implementacion
para el desarrollo de RRHH.

* El Ministerio de Salud ha planteado 8 lineamientos de politica
y se ha ligado a los desafios para la década.

» Es necesario apoyar el desarrollo de 4 espacios de concerta-
cion especificos: Consejo Nacional de RRHH en Salud, IDREH,
Observatorio y Sistema de regulacion de la articulacién de do-
cencia-servicio.

Anexo 2
Foro de Discusion de la Carrera Sanitaria en Ecuador

Foro:

Tuvo como objetivo revisar la propuesta de Carrera Sanitaria y reali-
zar recomendaciones al CONARHUS, que es el 6rgano encargado
de elaborar el documento técnico-juridico de carrera sanitaria.

* La reunién conté con la presencia de:

* Representantes de federacion medica ecuatoriana
* Presidente de la federacién odontoldgica

* Presidente de la federaciéon de enfermeras

* Representante de OPS

* Representante de la Facultad de Ciencias medicas y de
la salud

« Intervenciones:

1. Asociacion de Facultades y Escuelas de Medicina (AFEME).

Ellos entienden que la etapa formado-
ra se inicia en el pre-grado. La Carrera
Sanitaria no debe incluir solo al gra-
duado, por lo que debe considerarse la
reformulacién de la curricula.

* Hay dificultades para definir la se-
leccion del profesional para el inter-
nado rotativo.

* Internado rotativo, servicio rural y resi-
dencias debe normarse y regularse.

* Consideran que la Ley propuesta
es punitiva y que en realidad no ge-
nera mecanismos de motivacion o
incentivos al trabajador.

2. Representante de Trabajadores

» Les preocupa los aspectos financie-
ros y la negociacién con el Ministe-
rio de Hacienda pues aun no se ha
coordinado con ellos.

* La Carrera Sanitaria debe buscar
despolitizar la salud, por lo que es
importante contar con perfiles de
cargos. Esta Ley debe buscar la es-
tabilidad para autoridades e idonei-
dad del cargo.

« La Carrera Sanitaria debe garanti-
zar la educacion permanente.

* Deben respetarse los derechos ob-
tenidos de los trabajadores.

3. Federacion de Odontélogos

» La Ley debe ser obligatoria para to-
dos y no voluntaria como se plantea

» Deben respetarse las leyes federa-
tivas vigentes.

* Proponen que el afio de medicatura
rural no sea obligatorio pero parte de
los incentivos para optar por becas.

» Exigen participacion gremial en la
certificacion y Recertificacion.

4. Federacion de Obstetrices

* Necesidad de generar normas que
regulen las acciones gremiales den-
tro de la Carrera Sanitaria.

5. Federacion de Médicos:

* Ambitos de ambigliedad: solo nivel
terciario (hospitales)? Todos los re-
gimenes laborales? Solo publico? Y
las ONGs? Que hay con las redes
especiales: ej seguro social?.

» Debe negociarse asimismo el tema
de politica salarial.



PLANES DECENALES DE SALUD:
UNA VISION COMUN

El Dia Mundial de la Salud 2006 tiene como lema: EIl Recur-
so mas Importante para la Salud: EL PERSONAL TRABA-
JANDO POR LA SALUD; Pero este lema es posible ponerlo
en vigencia solamente si el personal puede trabajar racio-
nalmente al contar con las formas organizativas y de gestion
adecuadas y con los recursos minimo necesarios para el de-
sarrollo de su labor.

En el Ecuador no hemos logrado implementar procesos de ad-
ministracion de personal acordes con las necesidades de la
época asi como no hemos dotado a nuestros recursos huma-
nos de los insumos e instrumentos necesarios para asegurar
una atencion de calidad a la poblacion.

En efecto, si analizamos la situacién de nuestro talento huma-
no en salud, encontramos varios mundos superpuestos, inco-
municados y en ocasiones redundantes que no dan cuenta de
las necesidades de nuestras poblaciones:

* Un mundo a cargo de la formacion o preparacion de los
profesionales de la salud, conformado por las institucio-
nes de educacion superior, las mismas que promocionan
todos los afios una variada gama de recursos humanos
y, en el otro extremo, el mundo de los servicios de sa-
lud donde los graduados de las universidades ponen en
practica los conocimientos, actitudes y destrezas adqui-
ridos en sus afios de formacion universitaria. Estos dos
mundos se hallan poco conectados, no desarrollan un
diagndéstico conjunto de los requerimientos educativos,
no llevan a cabo un proceso de planificaciéon conjunta,
no establecen claros acuerdos para la mejor aplica-
cién de los conocimientos y experiencias adquiridas, ni

tampoco hacen propuestas con-
juntas para resolver los problemas
de salud. El Ecuador requiere, en-
tonces, que los actores direccio-
nados por las leyes de Educacion
Superior y del Sistemas Nacional
de Salud, dialoguen, se pongan de
acuerdo, hallen puntos de contac-
to; requiere, en otros términos, de
una Ley Organica de Carrera Sani-
taria que allane el camino para que
estos dos mundos establezcan un
encuentro pautado.

Un mundo conformado por el per-
sonal cubierto por la Ley de Servi-
cio Civil y Carrera Administrativa, y
un mundo conformado por los re-
cursos humanos supeditados por
el vetusto Cédigo del Trabajo. Dos
normativas que entran constan-
temente en conflicto y que limitan
la adecuada gerencia de nuestros
hospitales y centros de atencion
ambulatorios. Los servicios de sa-
lud ecuatorianos requieren de una
Ley Organica de Carrera Sanitaria
que supedite a estos dos mundos
a la sagrada obligacién del cuidado
de la salud de la poblacion.

Tres mundos separados e ignotos: El
mundo de los pacientes, el mundo
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de las corporaciones (sindicatos — gremios) y el mun-
do de las instituciones. El mundo de las corporaciones,
obviamente, es el mas activo y mejor organizado; alli
existen actores bien informados y bien armados para
defender sus intereses. A través de sus luchas, justas
o injustas, los sindicatos y gremios logran incrementos
salariales, disminuciones en el horario de trabajo y me-
joras labores. Pero los logros del mundo corporativista,
en muchas ocasiones impactan negativamente sobre el
indefenso mundo del paciente y sobre el débil mundo ins-
titucional. Varios sucesos ultimos pueden constituir bue-
nos ejemplos de lo que acabamos de decir: A) el recorte
del horario de trabajo por parte de los profesionales de
la salud ha beneficiado, obviamente, a dichos actores ya
que reciben el mismo magro salario por menos horas de
trabajo, pero esta “conquista” ha dejado desguarnecidos
nuestros servicios, con la consiguiente disminucion de la
cobertura a los pacientes y la constante pérdida de cali-
dad de la atencién. B) Las repetidas y constantes huel-
gas y paros de los trabajadores de la salud, conducen a
las ineludibles mejoras laborales pero impactan en la sa-
lud de la gente y en el buen funcionamiento de nuestras
instituciones de servicios. Es hora que a través de una
Ley Organica de Carrera Sanitaria podamos establecer
un nuevo acuerdo donde se reconozcan los derechos de
los profesionales y de los trabajadores, pero que al mis-
mo tiempo se defiendan los derechos de los usuarios y
se respeten los requerimientos de nuestras instituciones
publicas de salud.

Mundos conflictivos y a veces contradictorios tales como
el mundo del reclutamiento y seleccién de personal pro-
fesional gobernado por normativas de calificacion que
salen desde los gremios que supuestamente evallan
los conocimientos cientifico-técnicos de los participan-
tes, pero no evaluan su conocimiento y capacidad para
comprender y apoyar el fortalecimiento del mundo ins-
titucional donde va a trabajar ni tampoco su capacidad
para entender el mundo de la cultura de los usuarios a
los que va a brindar atencidon. Nuestros servicios re-
quieren de una Ley Organica de Carrera Sanitaria que
establezca coherencia en el proceso de reclutamiento y
seleccion de personal.

Procesos de insercién en el trabajo caracterizados por
formas de gestion antiguos, ineficientes e ineficaces que
no procuran mejorar el rendimiento del personal, ni llevar
a cabo evaluacion del desemperfio, ni impulsan la eleva-
cion de la calidad del trabajo a través de la educacion
continua, ni consideran incentivos. Nuestros servicios
requieren de una Ley Organica de Carrera Sanitaria que
promueva modalidades de trabajo que superen las limi-
taciones actuales y aseguren un retiro digno por parte
del trabajador y profesional de la salud que ha entrega-
do su vida para alcanzar la salud de la poblacion.

Habiamos comenzado afirmando que
el Recurso mas importante para la Sa-
lud es el PERSONAL TRABAJANDO
POR LASALUD. Para poderllevarala
practica esta declaracion, el Ecuador
requiere impulsar la Ley Organica de
Carrera Sanitaria, lo cual esta inten-
tando el Consejo Nacional de Salud,
a través de su Comision de Recursos
Humanos, CONARHUS. Es funda-
mental que desde todos los sectores:
gremios, sindicatos, universidades,
servicios y organismos de regulacion,
Comisién de Salud del H. Congreso
Nacional, se apoye este empefio.



PLANES DECENALES DE SALUD:
UNA VISION COMUN

Antecedentes

Uno de los objetivos centrales del Consejo Nacional de Salud,
a través de la Comision de Recursos Humanos -CONARHUS-,
tiene que ver con el apoyo al desarrollo de la Fuerza de Trabajo
en Salud mediante la implementacion de la Ley de Carrera Sa-
nitaria. Para llevar adelante esta propuesta, se ha elaborado un
documento técnico que precisa los aspectos de gestion y regu-
lacion durante las etapas de formacion, ejercicio y cesacion de
la Fuerza de Trabajo en Salud. Este insumo técnico para su ele-
vacioén a Ley Organica de la Republica, ha debido experimentar
un proceso intenso de andlisis de coherencia técnico-juridica
bajo la responsabilidad de una “Subcomision de Carrera Sani-
taria” dependiente de la CONARHUS, que ha contado con la
participacion de representantes gremiales, de federaciones de
trabajadores, del Ministerio de Salud Publica, del CONASA Yy de
la OPS. Al haberse entregado la version final del anteproyecto
de Ley de Carrera Sanitaria al Directorio del CONASA, durante
su reunion ordinaria del 25 de octubre de 2006, éste resolvio
encargar a la Direccion Ejecutiva del CONASA promover una
amplia fase de difusion hacia la Fuerza de Trabajo en Salud del
Ecuador tendiente a:

» Socializar y analizar la propuesta del Anteproyecto de Ley
de Carrera Sanitaria

* Identificar los posicionamientos sobre el tema

* Desarrollar una agenda conjunta para la implementacion
de la Ley de Carrera Sanitaria

En consecuencia con la resolucion del
directorio del CONASA, el 8 de di-
ciembre de 2006, se llevo a cabo en la
ciudad de Guayaquil una reunién con
la Federacion Nacional de Empleados
y Trabajadores de la Salud (FENETS);
Entre el 6 y 8 de noviembre de 2006
se realiz6 en Guayaquil el Curso de
Gobernabilidad y Alta Gerencia en Po-
liticas, Sistemas y Servicios de Salud,
organizado por la Federacién Médi-
ca Ecuatoriana y coauspiciado por el
Consejo Nacional de Salud (CONA-
SA) y el 13 de diciembre de 2006, con
la misma institucion se continud el Dia-
logo Nacional para el analisis del ante-
proyecto de Ley de Carrera Sanitaria
cuyas principales conclusiones se las
presenta en este documento.
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EL H. CONGRESO NACIONAL CONSIDERA

EL TEXTO DICE

QUE La Palitica Nacional de Salud se fundamenta en los principios
de equidad, universalidad, solidaridad, calidad, pluralidad, eficiencia,
ética e integralidad, con la finalidad de impulsar las capacidades y
potencialidades individuales y colectivas para propiciar el
mejoramiento de la calidad de vida y salud de los ecuatorianos
como parte de la superacion de las inequidades existentes.

QUE  Es un imperativo para el progreso del pais establecer un
acuerdo nacional por la salud y la vida en el marco de un
compromiso por el desarrollo humano sustentable con la
participacion de los talentos humanos, el desarrollo cientifico y
tecnolégico y la dotacion de recursos humanos, materiales,
tecnologicos y financieros.

QUE  Formular estrategias y normativas para el desarrollo integral
del personal de salud para mejorar las capacidades del sector,

distribuir equitativamente la plantilla de salud en todo el pais y formar

multidisciplinariamente el talento humano para promover la salud de
todos los ecuatorianos.

LA PROPUESTA FENETS

LA PROPUESTA FME

CAPITULO I: DE LA LEY ORGANICA DE CARRERA SANITARIA

EL TEXTO DICE

Art. 1.- Definiciones.-La Carrera Sanitaria se constituye en un
modelo para el desarrollo y gestion de la Fuerza de Trabajo en
Salud que relaciona y armoniza los derechos del ciudadano-usuario,
los derechos del trabajador y los requerimientos de las instituciones
prestadoras de servicios, que asegura la gestion de la Fuerza de
Trabajo en Salud conforme a los principios de universalidad,
solidaridad, calidad, equidad, eficiencia, eficacia, con respeto de la
diversidad cultural, profesional y técnica.

La Carrera Sanitaria constituye el reconocimiento individual y de caracter
econémico-administrativo, para la Fuerza de Trabajo en Salud por la
permanencia y continuidad en su actividad; y, simultaneamente, por
los méritos alcanzados en el perfeccionamiento y actualizacion
profesional y por los resultados asistenciales obtenidos.

La Carrera Sanitaria es un sistema de incentivos como factor de
desarrollo del recurso humano, mediante la retribucion y recono-
cimiento al trabajo de acuerdo a la educacidn permanente, ubicacion
geogréfica, riesgos laborales, evaluacion del desempefio y otros.

LA PROPUESTA FENETS

El reglamento de la LOCS debe
precisar los niveles de reconocimiento
individual y de caracter econémico-
administrativo para a Fuerza de
Trabajo en Salud por la permanencia
(escalas temporales) y por su
preparacion (educacion permanente,
investigaciones, méritos académicos).

Se insiste en la ubicacion de una
remuneracion justa y disga antes que
poner el énfasis en el sistema de
incentivos (que puede tener vicios de
objetividad/corrupcion) Se requiere
una aclaracion sobre la propuesta de
remuneracion estructurada con
fraccion fija y variable del salario.

Capacitacién no es incentivo.

El reglamento de la LOCS debe precisar
el sistema remunerativo (incentivos y
complementos salariales) para la
Fuerza de Trabajo en Salud como
refribucion y reconocimiento al trabajo
de acuerdo a la educacién permanente,
ubicacion geogréfica, riesgos laborales,
evaluacion del desempefio y otros.

Es importante introducir un inciso que
considere la necesidad del fortaleci-
miento institucional para que posibilite la
evaluacion de desempefio. Como se va
a incentivar el trabajo si no se dispone
de parametros de desarrollo, si no se
dispone de manuales de desempefio?

Se requiere una aclaracion sobre la
propuesta de remuneracién estructu-
rada con fraccion fija y variable del
salario. Tomar en consideracion Riesgo,
similar a lo que ocurre con Sector
Judicial Jubilacion.

LA PROPUESTA FME

La Carrera Sanitaria se constituye
en un proceso

La Carrera Sanitaria es un elemento
del desarrollo del recurso humano...



CAPITULO I: DE LA CARRERA SANITARIA

EL TEXTO DICE

Art. 2.- Propésito.- De conformidad con la Politica Nacional de
Salud y la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud, créase la
Carrera Sanitaria con el proposito de impulsar el desarrollo de la
Fuerza de Trabajo en Salud contribuyendo a mejorar los niveles de
salud y elevar la calidad de vida de toda la poblacién ecuatoriana.

Art. 3.- Ambito de aplicacion.- Las disposiciones contenidas en
la presente Ley, regiran en todo el territorio nacional y seran de
aplicacion obligatoria para la fuerza de trabajo de todas las
instituciones publicas integrantes del Sistema Nacional de Salud
amparada por la Ley Organica de Servicio Civil y Carrera
Administrativa y de Unificacién y Homologacién de Remuneracio-
nes del Sector Publico y para el personal amparado por el Cddigo
de Trabajo en sus diversas modalidades.

Art. 4.- Fines.- La Carrera Sanitaria a mas de impulsar el
desarrollo de la fuerza de trabajo en las instituciones
publicas del Sistema Nacional de Salud tiene como finalidades:

a) Promover el mejoramiento del desempefio de la Fuerza
de Trabajo en Salud.

b) Garantizar, a través del desarrollo y gestion de la Fuerza
de Trabajo en Salud, el ejercicio de los derechos de los ciudadanos
-usuarios y de los trabajadores asi como los requerimientos de las
instituciones prestadoras de servicios de salud.

c) Regular y racionalizar el ejercicio de la Fuerza de Trabajo
en Salud en lo que hace relacion a seleccion, contratacion, distribu-
cion y desarrollo en sus componentes de promocion, remuneracion,
incentivos, educacion, evaluacion, proteccion laboral y derechos
colectivos para lograr un mayor rendimiento, compromiso e integra-
cion de los programas de salud publica.

d) Disefiar mecanismos alternativos institucionales comple-
mentarios a los beneficios de la seguridad social para garantizar
condiciones de retiro y cesacion dignas que satisfagan las necesi-
dades basicas de la Fuerza de Trabajo en Salud.

e) Establecer mecanismos para regular y racionalizar el
intercambio y migracion de la Fuerza de Trabajo en Salud.

LA PROPUESTA FENETS

Quién administra o gestiona la
Carrera sanitaria: el MSP o la
SENRES?

Hay exclusion de sectores. Por qué
la LOCS excluye al sector privado?
Debe incluir un sistema de
escalafonamiento para el 100% del
personal de salud.

Debe haber homologacion entre
LOSSCA y Codigo de Trabajo.

Existen inconsistencias y contradic-
ciones entre los articulos 3y 5

Sila LOCS no va a estar supeditada
ala SENRES, no habria un
reconocimiento del MEF para su
financiamiento, con lo cual seria mas
dificil su financiamiento general.

Es importante introducir un inciso que
considere la necesidad del fortaleci-
miento institucional para que posibilite
la evaluacion de desempefio.

Como se va a incentivar el trabajo si
no se dispone de parametros de
desarrollo, si no se dispone de
manuales de desempefio?

La LOCS debe precisar de mejor
manera las condiciones de retiro o
cesacion del trabajo. Se recomienda
considerar la posibilidad de una
jubilacién patronal

LA PROPUESTA FME
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CAPITULD N: DEL INGREZ0 A LA CARRERA SANITARLA

EL TEXTO DICE

At 5- Dal ingreso a ka Carrera Sandtaria, ngresarin o pasaran &l
amparne del régimen de & Ley Orglnica de Carera Sanitara, loda la
Fuerza da Trabayn de Sabud de s Insthucionss Pinlicss intaganies del
Stalema Macional de Salud, independientaments del régimen Bboral
al que achsimenle perenezsin, que valuntaamanie =i lo soidban

Ttk o puesios que 8 @ presente fecha se encienken vadanles y
lns qua saan creadas, serin lanadas 8 s del comespondients
COncarEDs de mersciianios v oposkcion confiome |a dsposicdn
Comslitudianal, el Reglamenln a #sla Ley v el Manusl de Puesios

At &.- De la regulacicn del ingreso. Las Insliluciones Pibices
Inlegrantes del Setema Macional de Salud, regulamn los concursos,
e bt i i) e imienitos inslilucionales: y dientor lbcnions

L Insfludones Bobicas imtegranles del Sislera para raguaiar &
ingresn a fa Carmra Saniara, 58 mgran a la estucua ocupacn-
real de ks pusshos eslebiecidos en el Begamanlo a este Lay

LA PROPUESTA FEMETS

La wokriaredad del ingreso ala
Carmera Sanitara pueds romper
conformac &n de bos equpos, sobra
foads et este raorenle en que e
preconiza la geslian por procesos, El
Ingresa wluntanc podrla crear caos
en la gamentia de RHUS

Mo se pueds eslablacer volrtanedad
enna ey, 058 cumgpde 0 no,

Exislen inconsistensias y conlraficso=
mes anim ke aticulos 3y &

Cion mdaciton a os adicuins 5 8 y 16,
debs codocarss una anslnts ndcando
e i Enlrarin en vigenca reenlEs o
s& fisponga da ke inslumanios
conGderains anlETmanis.

Cormo quedin ki kes de conourso
profesionaes?

Cuién adminsia o gestiona
Carmers sankana el M5F o la
ZENREST

i quedan i leyes de concursn
profesionans
. &l & Cémo armonizar ks

reglamenios de conaurse?

Quién adminsla o gestiona b
Carmra sankara el MEP o la
SENRES?

o quedan |as kyes de conpurso
profesiongias?

. Al & Como armonizar os
reg amenios de concurse?

LA PROPUESTA FME
Desaoamecer & veunlanedad.

Incorporar & AR T da e LOSHS y
delalar a oda @ FT'S que frataa en
L5 Instibacones Pablicas, privadas con
o 5 fines de o, auliinomess, el
Rrdactar en cxnoondanca oo el A 3

Luego de “disposizion canslilucanal”
inchur “Laves de Fadaraciones
Prifes crakes y concomilanlemants
redaclar un incisn qua requia &
Ingraen s |8 FTS qua no cusnte con
i Leyes de Federacion
(adminisiralivos, irabajadones de
conlralos cokelbos y Profesonales)
Piissar asle pirak al AL 8.

Redactar un suee At que obigue a
L crescion de punshes, e acuendo a
laz necasidadss Instilucionaes, en

respuesta a ks requermianias de La
poblacian - Redactar da tal manem

que haya concondancis con el A 12
Itaral a}

Con relacien a bos aicuns &, & v 16,
debs polooarse una rarsiona
indizarda que mix enliain &0 vigencia
misiras ne 52 d sponga de los
imatrurenios consderados anlanorn-
mania,

Ol piblicees @ incoporar “y come
respuasia a la demanda da la
peblackn’,

Afiadr todos ks puesics qua ala
presania kecha S encuaninen
vacantas ¥ ks qua sean craados,
sarin lenados 8 iraves del corresnoe:
diservle coniurso de acuerdo ks leyes
de I35 faderacones Profeskonaes v
para las demis dases da pusslos
conforme fa disposcion conshilucional
&l replament & esta lay v 8l manusl
i pussics

Ol L pedbra e




EL TEXTO DICE

4. T.- Requisitos para ol ingresao a la Carmra Sanitaria; Pam
Ingresar & la Camera Sanitaria se requiane:

LA PROPUESTA FEMETS

LA PROPUESTA FME

a) Ser ciudadans scuskoriang mapor de adad, il y i} sa mantianen, Considesir los
aousrdos educstives
AL EURFaNGE nalEs § (08 proceses
da homaingadon y convalidackin de
Uik

b} Posaer lilk exigido, pam el camo de condormidad con B} y o} 58 manianan

la ponwncsiona, debidaments lagalizado.

) Curnplir con hodos 08 requisiles establecdos enla Afiadr requsios eslablecdos en las

regiamEnlacin ks federaivas y mglamenios da os
profesonalas de la salud

dp Aprobar & examen pakcoidgion seigde, de confomsidad Ex miuealno medio & peraonal oo

con b regamentacicn, respactive no asta bien praparado
para qua ambka sus Infarmas y s
pruebas exislenles se prestana
mucho sesgn. Se debe reflexionar
mas sobve eske lileral

£ Bla fereer 60 U canfra aulo de |Brarianto a juica

f Ganar el eoneursa respecin.

La Fuarza de Trabajo en Sahad que 6 encuanine empleada baja
cualkgaar modaldad de confratackin eseita, por mas de b afios,

peoadria ingreaar al comespondiente mivel de s Camera Sanitaria que

el eslipubsdo en el regbmenlo, koo de haber ganadic &l
CONEUrED el ecdn para & alacin.

e haioen flfRmencs & concursas,
tianan que espedficarse, 5 ks
plssalng difectwos comeapondan a
Direclores Provincales, Jefes di
Araa’

Aiarar la rederencda qua se haca
sobre ks funcenanos con mas de
cinar afios de labar, |3 quisn se
rafera?

Direciores v Jofes da Amas debe sar

o COICUTED
Fara dessmpefiar puestis de drecoin en oo diferenies nieles de | que haien refefenca A ooncunsos Sa debe eapecilicar |as clases de
gesilion del ssber die salud, Se requarinl haber ganada & Gern qua espadicass, S los puesins pusshos de direcciin y og nivelies da
comesgondients concursn. dicivos comesponden a Dieclionss gastiin da las dferentes nsliucionss

Frovinzaies, Jeles de Area? el 5HE
Sg exceplian de concursn o cargos de dirsecin poilica (e haien Peerenca 8 ConEITss Con sl oriers que &l antencr
exlnaligics nacunal de scuende oan | estrudurs ccupadanal de Gern qua espadicass, S los puesins uspeciicar o cangas de direccion
Ias insthucones del Sslama Macional de Saud, sn excapluar & dimcivos nomesponden a Diecionss poltica eslralégica naconal
cumplmienio de ke periles de cango delermnadios. Provincaies, Jeles de Area?

CAPITULC 1W:

REGIMEN LABORAL

EL TEXTO DICE

LA PROPUESTA FEMETS

LA PROPUESTA FME

AL B.- De la calegorizacion de la Fusrza de Trabajo en Sadud.
L Fusrrza de Trabhajo en Saksd . denlro de la Camera Sanilaria
ealara o'asfeada en niveles que la permian el accaso B procssos
e o lickand werlical y herizontal durante su ejercicio laboral y se

calegorizara an

i Can dedicacion endusiva; & horas diafie
by Cion dediacion parcial 4 y & nores darias

L LOCS debe pracisar da mejor
reanrd el Ssbere remunerabvo de
cala uno da |6 nivees qus s8
defing.

Aeardie U nen Iieral . o) en ol que
cons e ks pralesicnains midios
lisnan una canma norais compdeta da 4
hioras; y quenss detan labomar por e y
i noraes por necesdades instiuconales,
EUS pUBEINS BEran vl B0 con Una
fEmunerasiin que dnsidens chigalons-
manie asle lampo coma adkconal.

E geners et o Debe ser radaciado
e manars mas claraida tal manes qua
no sxizlan vanas inkerprelacionss
asprcalmente en ko e b exdusiidad
Su egarcicia laboral, lendm b cama
horara de:

4= 8 & horas dars, de acuendica
Leyes y convenins wigenles.

5 bign el principio de la Ley a5 bueno,
N0 ATMINEZA G0N 505 pomas myua-
cienes o que 'es quilarka el oonfrol ¥
ya o ke ratn de Ser de los
Colagios por sempio.
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EL TEXTO DICE

Art. 8- Del ejercicio en el area naal, La Fusrza da Tramsjoen
Salud que labora en 8l &aa rural B bensficiam de ke noanlvos ¥
complereniog saliviales en los Bemnos qua eslahlees el
ragamanin 8 la prasants Lay, Ins mismos qua deberan constar an
&l presugusste anual del Mnistere de Saud o de ks respacias
ingfluciones én las que lrabaje ks persona.

Art. 10.- Del ejerdicio de |a docencia, La Fuerza de Trabajo en
Salud, ndepandientements de su categorla laboral, podrd efamer
lin dhocencin denbra de las hoeas cadfrialadas en ta insfluctn
empleadora y por un maxime del 25% da s dedicacdn yan &
coflexto del pan de educEcion permanente de b instiucin

erpluadan

A 11- Da la disponib®dad da la jomada para actividades de
desarralio professonal. Con el fin de mpulsar s adhidades de
desamalo profasional da la Fuerza de Trabajo en Salud,
regameniaiamania 28 dalaminatan ks condidongs en las que
cintli una de s niveles, poded dis panar di una peris del lempo de
permanencia en & nkval wo da s jomeds da trebaj efectye, para
acoeder 8 becas, proveclos de imvestgaciin medica o de gestidn y
aclividades analogas.

AL 12~ De los elemenios del epsrcicio laboral La Camera
Sanitaria compranda 8l ejsmicio laboral qua incuya los siguanias
clemanis:

3 Racionaizacs <l
b Salemmion
€l Coniralaciin
dj Desarola profesicnal gue induye
" Ramuneracdin
" Educacdn permansnie
*  Sistema da incanlims
* Evauscdn de deserpeio
) Pralecoiin laboral y cesacin
Faacones (aborales

Cats und de estos elesentos estard defnido y desarolado en &
Ragamanin da fa presanie Ley.

LA PROPUESTA FEMETS

El rsglairmenin ch G LODS debe
pracsar el slsbema reminenativo
fincaniives ¥ comaemening
salariakes) para la Fuarza de Trabajn
an Salud qua sbera en &l Avea nral

Tomar en consideractn Rissge,
EifTiar & o que ourre con Secd
Judicial Jubiaciin,

Es= imporanis inoducir un incise qua
congidene b neoesidad del ortalec-
mignin nsfitucional pera que poskdle
& eyl ubodn da desempetio. Como
52 va & incanivar el ianajo 5 no 58
dispone de paramelros de desanoibo,
5 na s dispons de manuales de
dezampafin?

LA PROPUESTA FME

Conmralar ks incantins v nomple-
memos siarakes de 18l meners gque
5@ BE8UTE Una ralibudin qua
afcivaments saa Incenbvo y
complemanta (ejemipla; sidanda y
senvicns basicos, medins de

DO BN, Bducaiin EFmanas
¥ especaiments gl scndmico)

Del & ercici & el drea nral, insular,
frontariza y da resgn.- (pones da
concinfum gacionss, olas)

[iabe dafnirse mas caramenis la
calidad de drsa rural, ineorporar |as
niras mnas v poncretar los baneicns
pare 8sas ubkaconas

La mdaccidn de esle Al deba
corperar &l hecho de que &
prifesicnal deberd ejercer la docencss
AN Bervinin GO una aciv dad
implicila v obligatona.

La doenca leddca se real zard fusra
de s jomada bboral

(e pasa con la docenda de ke
pfesonalkes qua no son de las dess
aspecificas de saud con & bampo
prewslo g0 G Ly porn of ejpecce de
la docancia,

vy BEIIdADES CeEnlificas,
(Urs0s, Congrésns, reuniones, Lallems
slempne que langan mksckin con s
Tungitnigestion

= debe considaranss todos ks
evenios qua la Federacian y las
Colegins tianan prawisios pussto gue
g6 les gigrilica achuslzacitn v
puntae pars & escakaidn, y b
acivdedes gramales, qua lamoén
dan s,

by Sisterey die Sefecdan

Qo sara de aoserda a 5u propio
sislama de seecain conlemplads en
| Reglarmanta Unico de concuros,
¢ Kombramdanin puss el conlrahe ne
hacs camera.
Hombramianio por concurso de

M y oposiiin

d Deesarsabo profesional que induys
- Sileama Remunerabva -
dalalado & esquama v ajslato 3
aspecticdades de los gramios,

- Sislama de inentivos.-
qua == canfiqua los Ambilos (resgos,
#lica) por o cunbe: s pagaria,

- Ewaluaciin da desam-
pefio.- canficar pardmelros, sobe g
fue 5 basaria gl sElema y quisnss
nterdanan, Uocarko an el reglamanio
&) Protecain lahoral v cesacidn -

1) Reacones Ehorlas - que e dan

solucicnes 3 los recdlamas para lograr
un dire laborsl adecuado




EL TEXTO DICE

A, 13- D la evaluacidn, La Carmma Sanitaria promoverd un
rnoEsn conlinug da evebescion del dazempafio oo v dlco da
fan Fuers de Traban en Saud, an un entamo boseguro medanie
diversos mecanismos, de nformidad con la presenis Lay v 50
Regameanio.

LA PROPUESTA FEMETS

Lia LOCS hace mucho énfiss an
B hscion y noantepga simiar
preocupactn a la ealabiidsd de |a
fiserza da Irabajo.

Es imporkants infrodudr un indso que
cansidens la necasdad del fortaec-
e o s LI oral DEra que Dokl
la avaluacidn de desampafio. Como
58 VA & Inesntivar & trabafo 8 no e
dispone die parireinos de dessroli,
5i no 58 dispona de manuales de
desamaatio?

Tomar en conakderacdn Resgo,
aifmilar @ b gue oouame con Seclor
Judicial Juzsilacidn,

LA PROPUESTA FME

A, 14.- Da |a gastédn. La Camars Sanlena al crear un stslema da
geslian inlegral y modime del personal de salud, I hard bajo ios
slamanins y componanias de |a descenialzacian v desmnpen-
tracin, contenidos en la Cormtitucidn Folitea, & Ley da Despesn.
lralizacian y b Ley Crgdnica del Silema Haconal de Sahud

& la LIS mo va 8 astar supeditada
@k SEMRESE, no hahiia un recanad-
mianin del MEF para su francis-
riienl, oo |0 cml 2eria mis difed
su financiamienio gananal

Ar, 15~ D los derechas ¥ abSgacknes de ka Fuera de
Trabajo en Salwd, En el matna del respela a los derechos de los
usuanos v al buen desempedio de 3 nstlucon ss garantzam an la
Camera Sanilata @ estatildad de & Fueza de Trabajo en Sakad

Una vaz que una parsona huivera gansdn: un concurso v 58
joaesienand del cano. esla Ley ni su Reglamenta. mo facdlan
acumndied poaslerones, asd coma, o Iresbado di paridas que
implquen 8l sbandons de b plaza profesionsl o ks supresdn de la
ITiSTE para iraslado 8 olne sl

* Las bonficacionas por bigar da residenda, senicn de guardia y
sssonsabidades por el cano, serdn determinadas e el Reglarent
e st Ly, Lo mismoes: que deeberdin conslar en & presupusslo
anisal del Mindstere: de Saud o de las respaciives insliucknss dal
Ejsherma Masional de Salud &0 s que fraba e [ pemsins

L Fuerza de Trahajo en Sakud deberd cumplr con i canga harira
e acuanin al contraln qua e vincula al comaspondenia nival de
CaiTea, ¥ parloiper & las cxmisionas § an las sclvidades que en
o caasas die emargenc sa requisran con gesiifcads necesidad,
[Em estes nasns, (B8 coMpanssiones spondmicss ¥ de cama
Fiorarta, 28 establecerdn an & Reglamento & la Lay.

La LOCS debe gredsr da meor
manera [as condicionas da
FeMuUnEracen para ba FTS que
parlicipe en las comsiones v en las
actividades qua 8n os casos o
ETEFQENGEE 98 FegUeran oo
jusificada nacesidad

Tamar en tonsideragin Riesgn,
similar & ko qus ocume con Seclor
Judicis! Jubdacdn.

LLa Fusrrza de Trahajo en Sakd que hubisn recbida benefces da
repaacon profasonal, fane L obligackin de devengadrelrbyin a
a1 institucide o8 bereficos sdquindos en temo e'eclh.

87

2G1IONAL ANDINO

B}

.

— ENCUENTRO SU

T ——




88

CAPITULD IV: DE LA TERMINACION DE LA CARRERA

EL TEXTO DICE LA PROPUESTA FENETS LA PROPUESTA FME
A, 16.- De | lerminaciin de ks Carrera Sandlaria La Camera Canrebacion alos adicubas 5, Ay 16, | Incarporar par jubikscian
Sanitaria conduys por agune de s s guisnkss mobws dhebe coiccarsa una fransikria indi-
cando que no enfratin &n viganca
mianiras no se disponga de os insl-
mEnioa Cons deradcs anlenamanls.
For llsaments
Bar renunca espresa del cange Efminarhs
Por talsedsd o aleractn de dooursenles ferg & concirss
For inhabiitacdn tolal v permananbe & causa de su salud
Por cumplmisndo del bempn pactads en el contrato Ciscusdn de la aplicaciin de s
carmera sanitaria &n perscnil estable o

an parsonal fesxbizade Eiminari

Por sancitn discpinara que amerile [a separacion de acuendo al
Ragamenlo.

AL AT.- De las sanciones.- La Fuerza de Tratsjo en Salud qus
incurrpliens sus abiigaciones o incurniera en conlravenciones serk
sanconada dsdplnaiamants da scusrdn con 88 daposkdones
reglarentanas |as misres que podin s amonealasin weria),
amoneslacion escrila, sancon pecuniana admnisirativa,
susgenskn lemporal B0 goos de remuneradin ¥ desthicadn.

Lodestiucen, cheervande ef dabido

PRIMERA.- EI Mnisterc da Saud y las nslilcionss quae foman
parta de Salema Maconal de Saked en el pazo da..
mﬂlﬂdnmrtlimhmﬂﬁmﬂﬂwﬂﬂ
Ley, 8n coordnacin con e COMESUR, los gremios profeskonalas
o elaaistas impulsardn los procesos de cerlifcacihn y recetil-
carhn, previo  ingreso a la Camera Sanitadia,

. procesos de
mmﬂnyramﬂrm:m para
todas (a5 clasas da mesios .

BEGUNDA.- En la aplicaciin de b Ley de Camera Sanilaria,
deberan cumplirse oon los precaplos ensiluconalss an malkania
laboral y compagnar au aerco oom la Ley de Sanicio Civly
Carrera Adminslraliva y «f Cidiga da Trabaja,

TERCERA,.- La fusrza de trabaj en saud que & inoorpose al
rigiman da la Camera Sanitaria mo debard, bajp concepla alquni,
ser disminuido en sus derechos salarales o econdmicos de que
gocnn al expaditss b presente Ley,

CUARTA - La presenbe Ley lene el cardelar de crginica

QUINTA.- Cusdan derogadss Iodas la leyas que 53 opongan & la
pres=nle.

Retonsderar Agunas Fas=s
peligrosis oomn “derdgas: lodas las
Iaypes”

covene B i rfRrenle A Las regulacio-
nes faboraas o remuneraivis

SEXTA-E| Prasidents da la Repiblea de acuende a la
Camslifucian Politea de Esiado expedrs o Raglamenio de
aplkcandn da la prazents Lay

Articule Final.- La presants Ley Organkca de Camera Sanilara,

enfra en vigenda a partic de s publcadin en & Fegistro afcal.

Diado en Quiko




Comentarios y recomendaciones generales no rela-
cionadas con el articulado del anteproyecto

Federaciéon Nacional de Empleados y Trabajadores de
la Salud FENETS

No existe una transitoria sobre la revalorizacion de la
Fuerza de Trabajo en Salud (FTS)

Se deja demasiadas cuestiones para la reglamentacion

No es confiable la LOCS porque todavia no cuenta con un
Reglamento.

Abrir un debate en la pag Web de CONASA

FENETS representa al equipo multidisciplinario de salud
y por lo tanto debe ser mayormente considerada en este
debate de la Carrera Sanitaria. FENETS debe incorporar-
se con voz y voto al CONASA.

Federacion Médica Ecuatoriana FME

La Ley debe incorporar un glosario al final de la misma.

La FME, se compromete a continuar aportando y a efec-
tuar un seguimiento respecto de la incorporacion de estas
y de nuevas observaciones porque el tiempo ha sido muy
corto.

Concretar y precisar mas los temas de remuneraciones
e incentivos, clases de puestos de la nueva estructura
institucional y el sistema de gestion

El Anteproyecto no considera con suficiencia temas que
son de interés gremial y que no se reducen Unicamente a
lo laboral sino también al trabajo digno, al riesgo laboral,
a la consideracion del mejoramiento integral de la Fuerza
de Trabajo en Salud afrontando temas como la flexibiliza-
cion y precariedad del trabajo.

Los colegios médicos provinciales llevaran adelante un
proceso de reflexion de lo que se esperaria de una ca-
rrera sanitaria para que luego la FME defina un posi-
cionamiento gremial representativo sobre temas centra-
les como: la necesidad de lograr a través de la Ley el
amparo del conjunto de la FTS; la organicidad de la Ley
sobre leyes especiales relacionadas como la LOSNS; la
LOSCCA; la Ley de Federacion Médica; las ventajas y
desventajas de un esquema de Carrera Sanitaria en el
sector publico Unicamente o también en el sector privado;
el tema de la voluntariedad vs la obligatoriedad de aplica-
cion de la Ley; considerar el tema de la recertificacion y/o
evaluacién del desempefio como un elemento de mejora-
miento de la calidad de atencién que redundaria en mayo-
res niveles de satisfaccion de los usuarios; considerar la
aplicacion de la Ley en un segmento estable vs flexibiliza-
do de la FTS; considerar la manera como el anteproyecto

de ley representa o no los intere-
ses gremiales y precisar aquellos
articulos que tienen contraposicio-
nes con leyes de la Federacion.

Propone la participacion regular de
sus delegados en las reuniones de
la CONARHUS que traten el tema
de Carrera Sanitaria

Optimizar todo el proceso de re-
flexién de dos afos que ha desa-
rrollado la FME para integrarlo al
Anteproyecto de Ley.
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PLANES DECENALES DE SALUD:
UNA VISION COMUN

1. Introduccion

Al momento de presentar este documento, se registré el proceso
electoral que condujo al triunfo de una candidatura presidencial’
que incluyé como tesis central de campana, la convocatoria a
una Asamblea Constituyente que potencialmente sustente cam-
bios profundos en la organizacién del Estado ecuatoriano.

Tal real perspectiva podria cambiar radicalmente el destino de los
esfuerzos impulsados por CONASA en torno a un Proyecto de Ley
de Carrera Sanitaria, en la medida que la Asamblea logre sentar
bases categéricas para la conformacion de un verdadero Sistema
Nacional de Salud, imposible de ser materializado, mas alla de lo
declarativo, con las leyes vigentes sobre la materia (Sistema Nacio-
nal de Salud, Organica de Salud, Seguridad Social, Descentraliza-
cién, Maternidad Gratuita, entre otras), plagadas de generalidades
y ambiguiedades, cuando no de contradicciones entre si.

La Carrera Sanitaria deberia, en este potencial contexto y espa-
cio de oportunidad que representa la Asamblea Constituyente,
ampliarse hacia un ambito mayor, de regulacion integral de la
fuerza de trabajo en salud, con disposiciones y limites precisos
sobre deberes, derechos y ejercicio laboral, claramente subor-
dinados al acceso de la poblacién a servicios de salud, como
derecho inalienable.

Siendo este el contexto amplio en el que, segun nuestro crite-
rio, debe considerarse la Carrera Sanitaria, debe, sin embargo,
remitirse a otro mayor, igualmente inaplazable, de organizacién
del sector salud en el pais, que, de una vez por todas, deberia
ser asumido como prioridad en la Asamblea.

De no concretarse tal realizacion, sin
desestimar eventuales avances pun-
tuales de una hipotética Ley de Carre-
ra Sanitaria, mucho nos temeriamos
que no se constituya en el instrumento
de cambio esperado, en el neuralgico
campo de los recursos humanos, y por
el contrario consagre conocidas distor-
siones en las relaciones laborales de
salud.

2. LaRegulacion de la formacién
y ejercicio de recursos humanos
en salud

La normativa respecto de la formacion
consta en el primer parrafo del Articulo
26 de la Ley del Sistema Nacional de
Salud: “El Ministerio de Salud, con el
apoyo del Consejo Nacional de Salud,
propondra a las entidades formado-
ras la politica y el plan nacional para
el desarrollo integral de los recursos
humanos en salud, que considere la
armonizacion de la formacién en can-
tidad y calidad, con enfoque pluricultu-
ral, conforme a las necesidades de la
poblacion, y del mercado de trabajo”.

La mencionada disposicién es con-
sistente con la Ley de Educacion Su-
perior que, en su Articulo 3, literal a)
sefiala que uno de los objetivos de



las instituciones del Sistema Nacional de Educacion Superior
Ecuatoriana es “formar, capacitar, especializar y actualizar a es-
tudiantes y profesionales en los niveles de pregrado y posgrado,
en las diversas especialidades y modalidades”.

El articulo 4, a su vez, precisa: “La Constitucion Politica de la
Republica garantiza la autonomia de las Universidades y Es-
cuelas Politécnicas, sin injerencia alguna, concebida como la
responsabilidad para asegurar la libertad en la produccién de
conocimientos y el derecho sin restricciones para la busqueda
de la verdad, la formulacion de propuestas para el desarrollo
humano y la capacidad para autoregularse, dentro de los linea-
mientos de la Constitucion Politica de la Republica, la presente
Ley, sus Estatutos y Reglamentos. Los centros de educacion
superior se someteran obligatoriamente al Sistema Nacional de
Evaluacion y Acreditacién”.

En lo que tiene que ver con el ejercicio de la fuerza de trabajo
en salud la Ley del SNS indica: “En el ambito publico (el Minis-
terio de Salud)? desarrollara la carrera sanitaria, considerando
los aspectos de calidad del empleo, régimen laboral y salarial,
productividad del trabajo, calidad de los servicios, gobernabili-
dad, gestion de personal e incentivos basados en evaluacion
de desempefio, ubicacion geografica y manejo de riesgos. El
Ministerio de Salud Publica, en coordinacién con las Facultades
de Ciencias Médicas y de la Salud, el CONESUP, y los gremios
profesionales, impulsara los procesos de certificacion y recertifi-
cacion para la actualizacion del ejercicio profesional en salud”.

3. Propuesta de recertificacion de profesionales de
salud en Ecuador

3.1 Consideraciones previas

Antes de presentar la propuesta es menester anotar que la re-
certificacién tiene diferentes implicaciones segun el contexto or-
ganizativo sectorial en el que se desarrolle, es decir si se inscri-
be dentro de sistemas nacionales de salud en los que la fuerza
de trabajo es publica (casos como Espafia o Brasil, por ejemplo)
o privada (como Canada) o por el contrario en contextos donde
no se han configurado sistemas nacionales (como Estados Uni-
dos), donde predominan relaciones de mercado.

En el caso de Sistemas Nacionales de Salud de base laboral
publica, la recertificacidon se inserta de manera natural en es-
quemas de carrera sanitaria, pudiendo constituir requisito obli-
gatorio para movilidad entre categorias, con las implicaciones
remunerativas correspondientes, o exigencia para conservar el
derecho de ejercicio profesional en el correspondiente puesto
y/o categoria de trabajo.

En el caso de Sistemas Nacionales de Salud de base laboral
privada, la recertificacion profesional se constituye también en

requisito obligatorio para poder man-
tenerse como proveedor calificado de
servicios, con los derechos, especial-
mente econdmicos, inherentes a tal
reconocimiento.

En el caso de relaciones entre actores
de financiamiento/compra y provision
de servicios de salud, la recertificacion
puede ser de naturaleza obligatoria,
para conservar el derecho a proveer
servicios, o de caracter voluntario, si
no existe regulacién al respecto. En-
trarian en juego, entonces, factores de
prestigio profesional que conllevarian
preferencias de eleccién por parte de
pacientes, con los beneficios deriva-
dos de tal decision.

En Ecuador y mas alla de las limita-
ciones contextuales consignadas en
parrafos anteriores; de regulacion del
trabajo en salud e indefiniciones so-
bre el sistema de salud que se desea
construir, como imagen objetivo, la re-
certificacién deberia concebirse como
instrumento de aplicaciéon preferente-
mente publica, para mejorar sus eje-
cutorias de calidad, con opciones de
extenderse al ambito privado.

Sin embargo, los intentos contempora-
neos de institucionalizar el programa
de Aseguramiento Universal en Salud,
de afianzarse, podrian dar cabida tam-
bién a la recertificacion profesional,
como requisito para la provision de
servicios por parte de personas natu-
rales o juridicas privadas, tendencia
marcada en algunas de las variadas
y heterogéneas manifestaciones® del
mencionado programa.

3.2 Opciones y posibilidades de Ca-
rrera Sanitaria y Recertificaciéon en
Ecuador

Un posible escenario de desarrollo
de la recertificacion de profesiona-
les de salud del sector publico en el
pais, considera el establecimiento de

91



92

un sistema de carrera sanitaria o profesional; en tal contexto la
recertificacion seria un componente obligado del sistema, en la
medida en que se constituiria en expresion objetiva del grado de
cumplimiento de requisitos normados para la movilizacién entre
escalas del sistema. La propuesta que se desarrolla se inscribe
en este escenario, aunque también se desarrollaran posterior-
mente algunas ideas sobre las opciones de recertificacion en
ausencia de carrera sanitaria.

Asi pues, y reiterando la indisoluble vinculacién e interrelacion
entre los dos conceptos, iniciaremos describiendo algunas ca-
racteristicas nucleares de la Carrera Sanitaria, que, como lo
mencionamos anteriormente, requieren ser explicitadas en la
respectiva ley que sustente su aplicacién, como lo han hecho
leyes semejantes de otras experiencias.

Es también preciso insistir que el factor determinante del desa-
rrollo de los(as) profesionales de salud debe estar en linea con
la funcién principal que realiza la organizacion sanitaria en la
que trabajan: prestar atencion directa de calidad a la poblacion.

La calidad, entonces, no esta basada, necesariamente, en la uti-
lizacidon de equipos tecnoldgicos complejos, el acceso a procedi-
mientos diagnodsticos sofisticados o el ejercicio en unidades con
funciones de docencia e investigacion, sino en realizar la mejor
atencion posible con los medios de que se dispone.

El profesional tiene que advertir que las recompensas obtenidas
dependen mas de su esfuerzo y méritos cotidianos, que de fac-
tores externos ajenos a su intervencién o poco modificables por
la misma: seria paraddjico, por ejemplo, que al hecho de trabajar
en un medio aislado o con pocos recursos se sume la imposibi-
lidad de progresar en su profesion.

3.3 Posibles instancias de gestion de la Carrera Sanitaria*

Como bien lo sefiala Torres (2004) en su trabajo sobre el tema
de analisis “Arribar a consensos sobre un tema relativamente
nuevo en el medio, y que sin duda tiene importantes implicacio-
nes en la practica médica en el Ecuador requiere de esfuerzos
concertados de diferentes involucrados. Es, también, un proce-
so de largo aliento...., durante el cual deben irse construyendo
mecanismos metodolégicos y herramientas de trabajo...”.

La primera condicioén, entonces, para la viabilidad de una pro-
puesta de certificacion/recertificacion es, sin duda, la voluntad
politica de actores directamente relacionados con la practica pro-
fesional de salud en Ecuador, esto es organizaciones gremiales,
entes regulatorios e instituciones formadoras y empleadoras.

No obstante lo sefialado, y en la medida que estamos asumien-
do a la certificacidn/recertificacion como elemento constitutivo

de Carrera Sanitaria o Profesional,
conviene destacar el rol nuclear de
la Autoridad Sanitaria Nacional como
direccionador politico de la gestion,
sin duda participativa, de la carrera
sanitaria; de la definicién de sus con-
tenidos y métodos, procesamiento
juridico, implantacién, monitoreo, y
evaluacion.

Tal presencia protagonica es insusti-
tuible a fin de garantizar que la Carre-
ra Sanitaria se constituya en efectivo
instrumento para contribuir inequivo-
camente a asegurar el acceso, con
estandares de calidad, de la pobla-
cion a servicios de salud, en tanto ex-
plicito derecho constitucional. A fin de
ubicar en su justo En este contexto, le
correspondera al Ministerio de Salud,
en tanto rector del Sistema Nacional
de Salud, con el apoyo del Consejo
Nacional de Salud, en tanto espa-
cio de concertacion sectorial, definir,
luego de un proceso amplio y parti-
cipativo, los lineamientos nacionales
de la carrera sanitaria y velar porque
se respeten en el espacio legislativo.
A lo interior del CONASA el Consejo
Nacional de Recursos Humanos en
Salud (CONHARUS) asumiria tal ob-
jetivo como responsabilidad directa.

Sera preciso, ademas, convocar are-
presentaciones ciudadanas diversas,
a sumarse tanto a la discusién sobre
los mencionados lineamientos, como
a vigilar que se preserve el espiritu
del derecho a la salud en el legislativo
y ejecutivo, que finalmente consagra-
ran las correspondientes disposicio-
nes legales al respecto.

Por otro lado, tomando en cuenta el
mandato constitucional de un ejerci-
cio descentralizado, desconcentrado
y participativo del Sistema Nacional
de Salud, la ejecucion de la Carrera
Sanitaria debera considerar instan-
cias de implementacién de tal natu-
raleza, fundamentalmente Direccio-
nes Provinciales de Salud, Consejos
Provinciales y Cantonales de Salud,
Municipios/Parroquias e instituciones
prestadoras de servicios dependien-
tes del propio MSP, IESS,Organismos
seccionales, entre otras.



3.4 Posibles instancias responsables de la Certificacion y
Recertificacion

En este marco, ciertamente complejo, pero que igual debe ser
trabajado en detalle - a nivel de reglamento - el componente de
certificacidn/recertificacion, deberia incorporar instancias espe-
cificas de gestion. Efectivamente concordamos con Torres que,
en el seno del Consejo Nacional de Salud seria recomendable
la constitucion de un Comité Nacional de Certificacion y Recer-
tificacion de Profesionales de Salud, en el que deberian estar
representados los estamentos antes mencionados:

« El Ministerio de Salud Publica, como rector y regulador
del sector, y su fuerza de trabajo, pero ademas como
importante empleador de salud.

* Lasuniversidades y sus facultades de ciencias de la salud,
como formadores de profesionales de base y especialis-
tas, via postgrados de especialidad, a través de Organos
representativos (AFEME, ASEDEFE, y semejantes).

* Las Federaciones de Profesionales de Salud, sus Cole-
gios Provinciales, y las Sociedades Cientificas Médicas,
como representantes de los intereses gremiales, en sus
aspectos laborales, sociales, éticos, de desarrollo profe-
sional y cientifico.

« EI Consejo Nacional de Educacién Superior CONESUP,
que integra a las universidades y controla la educacién
superior; registra, entre otros, las especialidades y espe-
cialistas que se forman en los postgrados del pais

* El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, la Sanidad
Militar, la Junta de Beneficencia de Guayaquil, SOLCA, y
otros empleadores.

3.4.1 Objetivos del Comité

* El Comité Nacional de Certificacion y Recertificacion
Médica tendria los siguientes objetivos:

* Disefar los lineamientos de politica de Certificacion/
Recertificacion de profesionales de salud de Ecuador,
en el marco de la Carrera Sanitaria, previendo, en todo
caso, acciones de transicion en tanto la ley correspon-
diente sea aprobada.

» Definir las normas de diferente jerarquia y nivel que
permitiran viabilizar el sistema, incluyendo aspectos
como acreditacion y ponderacion de actividades pun-
tuables (Baremos); naturaleza y caracteristicas de
pruebas evaluatorias; tipo de incentivos segun progre-
sion entre niveles, entidades o instancias con capaci-
dad de recertificacion y requisitos, sistema de informa-
cion y registros, entre los mas relevantes.

* Poner en marcha el proceso de certificacion /
recertificacion en dos posibles escenarios; con o sin
ley de Carrera Sanitaria.

* Promover la constitucion del Comi-
té Nacional de Educacién Continua
en Salud.

3.4.2 Organizacién del Comité

El Comité se constituiria como una
instancia corporativa dependiente del
CONASA - como comision especiali-
zada del CONARHUS - con la necesa-
ria capacidad de gestion para conducir
un proceso complejo que requerira
desplegar acciones diversas, como
contratacion de estudios y propues-
tas técnico juridicas, organizaciona-
les/operativas, econdémico financieras;
busqueda de consensos entre actores
sectoriales; procesos informativo co-
municacionales, entre otros.

Los integrantes del Comité serian de-
finidos luego de un proceso conducido
por el CONASA, con los representan-
tes de las instituciones y organizacio-
nes, que representen al gremio, a los
formadores, a los empleadores y a
los reguladores del sector. Debido a
la importancia de contar con respaldo
legislativo se incluiria como miembro
nato de la Comisién a un represen-
tante de la Comisién de Salud del
Congreso.

3.5 Organizacion descentralizada y
desconcentrada para aplicacion del
sistema

Si bien una caracterizacion pormeno-
rizada de posibles instancias que eje-
cuten las politicas y normas naciona-
les definidas en el Comité Nacional de
Certificacion/Recertificacion  deberia
ser precisamente una de las tareas a
asumir por dicho Comité, consideramos
importante visualizar tales espacios
participativos de gestién, que podrian
ubicarse en niveles provinciales, con
grado variable de delegacion segun el
tipo y repercusién de actividades que
realizarian.

Tales instancias desarrollarian normas
aplicativas, adaptadas a sus peculiarida-
des organizativas y podrian constituirse
como Comisiones Provinciales de Eva-
luacién/Recertificacion, con funciones de
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» Sociedades Cientificas reconoci-
das por Federaciones Nacionales o

acreditacion y evaluacion y con capacidad de creacion de subco-
misiones operativas que faciliten la gestion de estos procesos.

3.5.1 Comité Nacional de Educacién Continua en Salud

Toda vez que la Certificacidon/Recertificacion de pro-
fesionales de salud tiene directa relacion con proce-
sos de educacion continua, nos parece apropiada la
recomendacion realizada por Torres, en el sentido de
crear también un comité especializado en la materia,
vinculado organicamente con el Comité de Certifica-
cion/Recertificacion.

En parrafos anteriores se presentaron algunas sugeren-
cias sobre aspectos a considerar como evidencias de
participacion en actividades de educacién continua por
parte de profesionales de salud; asi también a lo largo
del documento se ha insistido en la diferente implicacién
de realizar acciones de educacién continua en presen-
cia o ausencia de Carrera Sanitaria o Profesional.

En el primer caso, esta vinculada inequivocamente
con posibilidades ciertas de obtencion de incentivos
explicitos, a través de una posible promocion de nivel
o categoria, aspecto inexistente en ausencia de Carre-
ra Profesional, aunque en los dos casos se entiende
que contribuyen a realizaciones de orden personal y
profesional. Igualmente en los dos escenarios se tra-
ta de iniciativas voluntarias, aunque en determinadas
realidades se constituya en exigencia para mantener
su derecho de ejercicio profesional.

En el caso ecuatoriano, al no existir todavia ni Carrera
Profesional ni Recertificaciéon, como procesos susten-
tados juridicamente, no hay antecedentes al respecto;
sin embargo, paraddjicamente, ha sido evidente, en
los ultimos afos, la multiplicacién de programas de es-
pecializacion en diversas disciplinas de salud, lo que
habla del interés de los profesionales del sector por
capacitar y actualizarse, pero a la vez la necesidad
de verificar con mayor cuidado la calidad de tales pro-
gramas, aspecto que podria encausarse a través del
comité sugerido, lo que abonaria, ademas, el terreno
para futuros procesos de Recertificacion, insertos o no
dentro de una potencial Carrera Profesional.

Asi pues, una de las funciones que, en el corto plazo,
podria asumir tal Comité seria la valoraciéon y acre-
ditacién de entidades proveedoras de actividades de
educacion continua en salud, aunque para ello deban
establecerse acuerdos formales con el CONESUP a
fin de no duplicar actividades. Las entidades a ser con-
sideradas serian, entre otras:

» Universidades que cuenten con Facultades o Escue-
las de Ciencias de la Salud, u otras ciencias relacio-
nadas con la Salud.

Colegios Provinciales de profesio-
nales de salud.

» Servicios de Salud Publicos o Pri-
vados en los que se ejerza la do-
cencia.

» Otras instituciones que realizan ac-
tividades educativas.

Los programas y actividades de Edu-
cacion Continua en Salud deberian,
en general, enmarcarse en los si-
guientes criterios:

« Satisfacer necesidades educativas
tanto de las instituciones cuanto de
los potenciales participantes.

» Atender las necesidades priorita-
rias del sistema de salud a la luz
del perfil epidemiolégico prevalente
en el pais.

» Describir adecudamente el propé-
sito, alcances, metodologia y obje-
tivos educativos de las actividades
ofertadas.

* Incluir un modo apropiado de eva-
luacion (asistencia, test de entrada,
test de salida, entre otras).

4. La “puesta en marcha” de
procesos de Certificacion y Re-
certificacion de profesionales de
salud en Ecuador.

En cumplimiento de los términos de re-
ferencia elaborados por el CONASA, la
consultoria ha desarrollado recomenda-
ciones y propuestas para implantar pro-
cesos de recertificacion de profesiona-
les de salud enmarcados en el proceso
mayor de establecimiento de Carrera
Sanitaria o Profesional en Ecuador.

No obstante ello, y toda vez que el es-
cenario politico actual y futuro del pais
no parece ofrecer condiciones para
instrumentar tales procesos asi vincu-
lados, se presentaran, a continuacion,
algunas ideas para adelantar acciones
de recertificacion profesional, en tanto
se puedan configurar las condiciones
juridico politicas institucionales y eco-
némicas que viabilicen la implantacién
de la Carrera Sanitaria en Ecuador.



La base para impulsar acciones en tal sentido se situa en la ne-
cesidad de mejorar, hasta donde el instrumento recertificacion
lo permita, la calidad de las prestaciones de salud en nuestro
medio; con ello se estaria ademés contribuyendo a rehacer la
maltrecha institucionalidad de rectoria en salud, severamente
afectada en la ultima década por factores vinculados con la cri-
sis de legitimidad politica que ha afectado al pais en la ultima
década.

En tales circunstancias, al no existir mandato con fuerza de ley
para la recertificacion, como parte de la Carrera Profesional, la
base para instrumentarla seria un consenso explicito entre ins-
tituciones de regulacién, formacion, gremiales y de provisiéon de
servicios. EIl CONASA jugaria un rol relevante en el proceso, en
tanto espacio natural de concertacion de dichas instituciones.

El Comité de Certificacion/Recertificacion de Profesionales de
Salud, creada al interior del CONARHUS se convertiria en la
fuerza motriz para impulsarlo, y en tal condicién, disefiaria los
lineamientos de politica y principales normativas para ponerlo
en practica de manera progresiva.

4.1 Criterios Basicos

Alcance nacional

La certificacion/ receertificacion entraria en vigencia en un mo-
mento dado en todo el territorio nacional. Se instrumentalizarian
medidas a efectos de que todos los profesionales de salud del
pais tengan iguales oportunidades de acceder al proceso inde-
pendientemente del lugar de su ejercicio profesional.

Aplicacion voluntaria

El/la profesional de salud podra escoger la opcion de aplicar
0 no al proceso de certificacion/recertificacion voluntariamen-
te con el objeto del mejoramiento personal en su competencia
profesional. Sera, por tanto, una estrategia de quienes lideren
la iniciativa el crear consenso para que el sistema cuente con
mayores adeptos dia por dia.

Establecimiento de incentivos

En funcién de las diversas capacidades de las instituciones que
integran el SNS, podrian establecerse incentivos para profe-
sionales que alcancen la recertificacion, cumpliendo los requi-
sitos establecidos en el Comité, procurando, en todo caso, la
mayor homogeneidad posible. Algunas opciones de incentivos
serian por ejemplo puntajes mayores en concursos por plazas
vacantes, preferencias para puestos de jefatura, puestos aca-
démicos o postulaciones a directivas gremiales. A nivel privado
el incentivo seria un reconocimiento explicito de su competen-
cia profesional que podria constituir factor de atraccion para
una mayor demanda de servicios. Podrian también explorarse
opciones de reconocimiento econémico, por ejemplo un bono
de desarrollo profesional.

Periodicidad

La certificacion/recertificacion tendria
una validez de cinco afos. Al final de
este periodo el/la profesional podria
recertificarse sometiéndose al proceso
correspondiente.

Requisitos

Podrian tomarse como referencia los
parametros presentados en parrafos
anteriores (evidencia de actualiza-
cién profesional a través de examen,
antigliedad, formacién continua, do-
cencia, investigacion y participacién
en actividades relacionadas con la
actividad profesional que implican
mayor esfuerzo y dedicacién perso-
nal), con diverso peso proporcional
para construir una escala con valo-
res a alcanzar para obtener la recer-
tificacion. Como la recertificacion se
realizaria periédicamente (cada cinco
afios), se esperaria que en este lapso
el médico haya completado el puntaje
0 numero de créditos requeridos para
su recertificacion.

4.2 Instancias de gestion

El Comité Nacional de Certificacidon
y Recertificacién Médica a través de
Comités semejantes constituidos en
cada provincia quienes diligenciaran
las normativas nacionales adaptan-
dolas a sus realidades en procesos
debida y adecuadamente normados y
controlados.

4.3 Regulacion y control

El Consejo Nacional de Certificacion
y Recertificacion Médica regulara y
normatizara, a través de un regla-
mento, los componentes estructurales
del proceso y su aplicacion. Podra,
adicionalmente, nombrar Comisiones
Provinciales y Nacional de Evalua-
cion, integrada por especialistas de
reconocidos antecedentes y demos-
trada idoneidad profesional y solven-
cia ética y moral, que se pronunciara
en casos de reclamos o inobservancia
de procedimientos.
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4.4 Registros

El Ministerio de Salud Publica y/o el CONESUP, administrarian
los siguientes registros:

* Registro de Especialidades Reconocidas

* Registro de entidades proveedoras de Educacién Continua
en Salud

* Registro de Entidades certificadoras y recertificadoras
* Registro de Profesionales certificados y recertificados

La incorporacion o bajas de dichos registros se harian con un
acto administrativo del MSP con intervencion del Comité Nacio-
nal de Certificacion y Recertificacion Médica.

En dicho Registro sélo figurarian las entidades y los profesiona-
les que hayan sido aprobados segun las normas y reglas esta-
blecidas.



PLANES DECENALES DE SALUD:
UNA VISION COMUN

l. Objetivos

1. Reunir a lideres de los equipos nacionales de los gobiernos de
los paises de la region de las Américas y otras regiones, miem-
bros de los Observatorios de RHS, representantes de agencias
de cooperacion técnica y a los consultores responsables del de-
sarrollo del tema de RHS en las representaciones de OPS.

2. Lograr que los participantes de esta reunion tengan el conoci-
miento, apoyo y la comprension del proceso de planificacion, a
fin de tener una vision detallada a 10 afios para el desarrollo de
una fuerza laboral eficaz de salud.

3. Conocer y compartir las propuestas nacionales de planes de
desarrollo de recursos humanos para el decenio, definir las acti-
vidades especificas necesarias para alcanzar esta vision a diez
afos y establecer las marcas de progreso y los indicadores para
evaluar el progreso y éxito alcanzados.

4. Los resultados esperados de esta reunién para cada pais son
los siguientes:

* Formular un Compromiso acerca de los cambios que
esperan lograr en la fuerza laboral de salud durante los
préximos diez afos.

« Definir los indicadores clave para medir los cambios de-
seados y los mecanismos de monitoreo para evaluar el
progreso.

* Identificar las necesidades de asistencia técnica y apoyo
financiero.

* Lograr un consenso sobre las estrategias para la coope-
racion entre paises dentro de la Regién de las Américas.

» Lograr un intercambio de informacién y de evidencia gene-
rada por los Observatorios, asi como de las experiencias

de paises al abordar los retos de los
recursos humanos en salud.

* Obtener apoyo de los expertos, las
agencias de cooperacion técnica
y las agencias de financiamiento
con la finalidad de movilizar recur-
sos politicos, financieros y técnicos
para abordar estos temas.

Il. Actividades realizadas
1. Metodologia de Trabajo

La reunién contd con la presencia de
representantes de treinta paises de la
region de la Américas y cinco paises
de Africa, representantes de Universi-
dades y representantes de Agencias
de Cooperacion Internacional como la
Fundacién Gates y el Banco Mundial.

* Los participantes de la reunion se divi-
dieron en grupos de trabajo por region:

» Paises Andinos

» Paises del Caribe

» Paises del Cono Sur

+ Paises Centroamericanos

+ Paises Multi-Regionales

+ Paises Inter-Regional (OMS)

Los grupos trabajaron alrededor de
cuatro sesiones:
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* “Planes Nacionales de Accién para el Decenio: Experien-
cias Compartidas y Ensefianzas Aprendidas: Tuvo como
objetivo analizar e intercambiar planes de RHS.

* “Planes Nacionales de Accion para el Decenio: Indicado-
res y Marcas de Progreso”: Tuvo como objetivo analizar y
definir indicadores para medir los cambios y mecanismos
de monitoreo para evaluar el progreso.

* “La Relacion entre las Estrategias de Recursos Humanos
y Servicios de Salud Efectivos”: Tuvo como objetivo ana-
lizar estrategias integrales de Recursos Humanos y de
Servicios de Salud para la construcciéon de sistemas de
salud sostenibles.

* “Trabajando Juntos por la Salud”: Tuvo como objetivo
intercambiar experiencias y definir como coordinar iniciati-
vas especificas nacionales, entre los paises participantes
asi como areas de trabajo que podrian beneficiarse del
apoyo técnico y/o financiero.

2. Sesion de Trabajo de Paises de la Regiéon Andina

Las reuniones contaron la presencia de:

» Representantes del Ministerio de Proteccién Social de
Colombia, y Ministerios de Salud de Ecuador, Peru, Bo-
livia y Venezuela.

+ Representantes de los Observatorios de RHS

« Representantes de Universidades

« Representantes de Agencias de Cooperacion Técnica

»  Representantes del Organismo Andino de Salud

Las actividades realizadas fueron las siguientes:

+ Los paises presentaron los avances en el desarrollo de
los planes decenales de salud en los paises de la Region
Andina, precisando los ambitos y requerimientos de la co-
operacion técnica lo que permitid el intercambio de ex-
periencias sobre la base de las propuestas de cada pais
(Colombia, Bolivia, Venezuela, Ecuador, Peru).

+  Se identificaron los contenidos estratégicos de los planes
decenales de RHS de los paises de la Region Andina para
acompanar su implementacion

Se discutieron los siguientes temas:

1. Elementos de los planes de desarrollo de los paises en los
siguientes aspectos, relacionados a los desafios identificados
en el Llamado a la Accién de Toronto:

Desarrollo de politicas y planes
Distribucién de los RHS
Migracion

Gestion

Docencia-Servicio

2. Elementos comunes en los planes de desarrollo de recursos
humanos en salud, en cuanto a la visién, contenidos, metas,
propuestas y posibles marcas de progreso.

3. Necesidades de cooperacion téc-
nica para acompanar el plan definido
por cada pais y definicidon de la agen-
da Sub Regional

lll. Resultados
1. Resultados Globales

Si bien se distingue que cada pais tie-
ne sus propias propuestas, avances,
lineas de accion, prioridades en cuanto
al desarrollo de recursos humanos en
salud, se reconoce la importancia de
generar una agenda a nivel sub-regio-
nal y regional que integre los elementos
en comun de los paises. En este senti-
do, dicha agenda de desarrollo:

* Cumple un rol fundamental en el
proceso de negociacion.

« Genera la posibilidad de visualizar
todo el campo de los recursos hu-
manos en salud y las lineas emer-
gentes por pais, reconociendo dife-
rencias entre los mismos.

» Permitira la circulacion e intercam-
bio de la informacién y construir re-
des de trabajo.

- La agenda de desarrollo no sélo
implica una agenda técnica pero
ademas una agenda politica, ligan-
do las actividades a las politicas la-
borales, politicas de financiamiento
e incluir a otros actores también.

« Debe incluir la definicion de marcas
de progreso, que se traducen en
indicadores trazadores de las es-
trategias nacionales.

Se reconoce que hay temas que no se
pueden impulsar solo a nivel nacional
y es en estos aspectos donde es ne-
cesario definir estrategias regionales
y fortalecer la cooperacion técnica,
como son: incremento de la inversion
en recursos humanos y el techo fiscal;
empleo (conectado a la precarizacion
del trabajo en salud); sistematizacion
de investigaciones, promocién de la in-
vestigacion; y colocacion de los temas
de desarrollo de recursos humanos en
salud a nivel politico-estratégico y con
mayor visibilidad en las agendas de
los gobiernos.



Se reconoce que la region de las Américas es lider en el desa-
rrollo de los Observatorios y de las estrategias de fortalecimien-
to de recursos humanos en salud.

2. Planes decenales de desarrollo de Recursos Huma-
nos en Salud de la Regiéon Andina. Anexo 1 sobre las
iniciativas de los paises

Se identificaron elementos comunes en las propuestas de pla-
nes presentados por los paises, que son parte de la demanda
actual en cooperacién técnica de los paises como son:

Desarrollo de una carrera sanitaria

Fortalecimiento o creacion de Unidades Técnicas encar-
gadas de la gestion de RHS

* Sistemas de informacion

. Fortalecimiento de redes de Observatorios de RRHH en
salud

* Desarrollo de liderazgo y capacidad técnica de RRHH en
salud

Cabe destacar que en la Reunion de Quito desarrollada entre
el 31 de julio al 2 de agosto del 2006 se desarrollé el Encuentro
Subregional Andino que tuvo como objetivo definir los planes
decenales en torno a los desafios del Llamado a la Accién de
Toronto (Ver Anexo 2).

3. Sistema de Indicadores de Monitoreo de la Region
Andina

Si bien no se lograron definir indicadores o marcas de progreso
para medir cambios en el proceso o cambios en el sistema de
salud, se establecid que es necesario:

Establecer una linea basal de desafios criticos e iniciati-
vas relacionadas para identificar cambios y tendencias.

A partir de la definicion de una linea basal se podra es-
tablecer un conjunto minimo de indicadores e indices
validos y confiables para medir logro de desafios. Este
trabajo sin embargo requiere de capacidades técnicas
especificas.

*  Considerar indicadores particulares en funcién de la si-
tuacién de cada pais

Establecer indicadores en funcion de un proceso tempo-
ral de avance que parte de un proceso general.

4. Estrategias de Recursos Humanos en Salud para
lograr servicios de salud efectivos

Entre los programas nacionales de salud en los paises que de-
manden cambios en recursos humanos se destacan entre los
mas importantes los siguientes:

Programa de Medicina Integral Co-
munitaria: Venezuela

* Plan Nacional de Salud Comunita-
ria: Bolivia

Residentado Médico: Peru

* Aseguramiento Unico de Salud
(AUS): Ecuador

Se identificaron algunas estrategias y
cambios necesarios en recursos hu-
manos en salud en los ambito de for-
macion, gestion, regulacion, a fin de
lograr servicios de salud efectivos:

5. Papel de la Cooperacion Técni-
ca en la Region Andina

Se definieron las areas de asistencia
técnica en el proceso de implementa-
cion de los planes decenales en RHS
en la sub region andina.
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IV. Principales conclusiones

1. Significado de la reunién de Lima

« Lareunién de Toronto fue una instancia politica de convocar a

la accion y de abogacia.

* La reunion de Lima responde a este “Llamado” con:

* Una instancia de demostracion de planes de accion.

« Planes que reunen conjuntos de intervenciones inmediatas.

* La reunion de Observatorios es una oportunidad para poner
en la agenda politica de la Regién y darle visibilidad al tema

de desarrollo de Recursos Humanos en Salud, como esfuerzo

comun y concreto.

2. Cumplimiento de Objetivos de la Reunién

* El Compromiso de Lima:

* Implica la necesidad de alinear las politicas de salud y las
politicas de Recursos Humanos en Salud. En este senti-
do, cualquier inversién en RHS debe buscar un incremen-
to de la cobertura y la calidad de atencién, y finalmente,
debe contribuir a alcanzar los objetivos de desarrollo del

Milenio.

* Estos cambios requieren de liderazgo y de nuevas capa-
cidades técnicas para pasar a la accion.

Las iniciativas presentadas por los
paises fueron explicitas en cuanto
al cambio que se busca generar:
cambios en la composicion y utili-
zacion de la fuerza de trabajo, cam-
bios en sistemas de salud, cambios
en situacion de salud, cambios en
procesos para efectivizar politicas
y planes, entre otros.

Si bien no se logré definir explicita-
mente indicadores clave para me-
dir los cambios deseados, se es-
tablecié que este proceso requiere
de un andlisis mas detallado y de
capacidades técnicas especificas
que no pueden ser definidos en
una reunién de alcance politico.

Se logré un consenso sobre la ne-
cesidad de estrategias de coope-
racién entre paises y regiones, en
algunos casos con mayor nivel de
detalle por ser procesos que ya se
encuentran en marcha como en el
caso de la Sub Regién Andina.



V. Principales recomendaciones

« Programar una préxima reunién dentro de dos afios para per-
mitir a los paises trabajar en la implementacién de sus planes.

* Se hizo especial énfasis en la necesidad de iniciar la imple-
mentacién de los planes y que las siguientes reuniones ha-
gan énfasis, y que esto necesariamente requerira de nuevas
capacidades técnicas, diferentes a aquellas que fueron nece-
sarias para lograr establecer planes de accion y contribuir a
la abogacia para el desarrollo de RHS.

* Se solicité que para el desarrollo de las préoximas reuniones
de los Observatorios, el contenido de las reuniones posterio-
res sean compartidos y discutidos con los paises.

Anexo 1

Generalidades de los Planes Decenales de Recursos
Humanos en Salud

Colombia

Representante: Dr. Juan Carlos Trujillo (Ministerio de Pro-
teccion Social)-

Proyecto de ley de RRHH en salud se centra en: disposiciones
generales, formacion, ejercicio, desempenio, ética, organismos
de apoyo (Consejo Nacional de RRHH, Observatorio, colegios
de profesionales)

Areas de desarrollo para la década:

* Reglamentacion, implementacion de los mandatos de la
ley de los talentos humanos

. ldoneidad especifica para las practicas de formacién
. Sistemas de informacion

« Fortalecimiento y desarrollo de espacios de participacion.
la prioridad en este caso es el Observatorio

Ecuador
Representante: Dr. Milton Gross (CONARHUS)

« Desarrollar la carrera sanitaria como elemento fundamen-
tal y formular procesos de certificacion y recertificacion

« Generacioén de sistemas de informacion
* Adecuar los planes al sistema de salud

Venezuela

Representante: Dr. Fernando Colmenares (Ministerio de
Salud)

Su plan es parte de una politica de Estado, no parte de un
proceso de concertacion, centrada en una necesidad de privi-
legiar a los sectores mas excluidos como parte de las politicas
de la salud.

Esta centrado en el proyecto de desa-
rrollo de capacidades para la atencion
de atencion primaria, trabajando con
misiones internacionales para suplir la
falta de oferta de profesionales espe-
cializados en atencion primaria.

Bolivia
Representante: Dr. Victor Alvarez
(Ministerio de Salud)

El Plan Nacional de desarrollo (que
prioriza el problema de la exclusién)
establece la guia para el desarrollo de
los planes de salud.

Su plan es parte de una politica de
Estado, centrado en la extension de
la cobertura, fortalecimiento de Redes
de Salud en sus 3 niveles, gestion de
la calidad, vigilancia de la calidad de
produccion de bienes y servicios, for-
talecimiento de la capacidad de ges-
tion, creacion del Seguro Universal de
Salud.

Peru
Representante: Dr. Luis Huarachi
(IDREH)

Se ha iniciado el proceso de concerta-
cion e implementacion para el desarro-
llo de RRHH.

El Ministerio de Salud ha planteado 8
lineamientos de politica y se ha ligado
a los desafios para la década.

Es necesario apoyar el desarrollo de 4
espacios de concertacion especificos:
Consejo Nacional de RRHH en Salud,
IDREH, Observatorio y Sistema de re-
gulacion de la articulacion de docen-
cia-servicio.
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COMUNICAR

Mirta Roses Periago
Directora de la Oficina Sanitaria Panamericana

Una mujer con experiencia al
frente de la OMS

* La salud, objetivo central de la agenda politica global.
* La Organizacion Mundial de la Salud, compromiso de
velar por la salud global.

Con excelentes resultados recién concluyé el proceso electo-
ral en la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), inespera-
damente desencadenado por el prematuro fallecimiento del Dr.
Lee Jon-Wook cuando estaba apenas cumplida la mitad de su
mandato.

El lamentable hecho ocurrié en mayo pasado y fue anunciado
con mucha emocién en la apertura de la Asamblea Mundial de la
Salud, en Ginebra, Suiza por su presidenta saliente, la Ministra
de Salud de Espafia, doia Elena Salgado.

Alli surgieron las previsibles preocupaciones ante un vacio de
conduccion en este organismo encargado de las relaciones in-
tergubernamentales y la cooperacion internacional para la pro-
teccioén y el progreso de la salud mundial.

Hoy la salud ocupa un lugar central en la agenda politica global
y toda la sociedad espera una actuacion firme y equilibrada de
esta agencia de las Naciones Unidas frente a amenazas serias
como la influenza aviar.

Los 193 Estados miembros de la OMS reaccionaron rapida y
atinadamente, convocaron de urgencia al consejo ejecutivo, de-
signaron interinamente al Dr. Anders Nordstrdm de Suecia, y
aprobaron un procedimiento y calendario acortado para elegir
una direccion definitiva.

Hubo voces alarmistas sobre la capacidad de la propia burocra-
cia de dar continuidad a las tareas y asegurar un proceso elec-
toral adecuado, y se generaron dudas sobre la transparencia

C‘O‘N‘A‘S‘A

Dra. Margaret Chan

y compromiso de los Estados miem-
bros para escoger a la persona mas
idénea.

Sin embargo, hoy podemos reconocer
con satisfaccion, la conclusion en solo
6 meses de un proceso institucional y
colectivo ejemplar.

Trece candidatos se registraron pero
dos, el actual presidente del Ecuador
y el nominado por Siria, se retiraron
posteriormente. Los 34 delegados de
los paises que conforman el consejo
ejecutivo, redujeron primero la lista de
los once restantes a cinco, los cuales
fueron entrevistados por el conclave
que procedid finalmente a la votacion
secreta el 8 de noviembre.

Resalta que hubo tres mujeres entre
los trece nominados, y que ellas (Mar-
garet Chan de China, Elena Salgado
de Espafa y Tomris Turmen de Tur-
quia) salieron en los puestos primero,
cuarto y sexto del ranking final, lo cual
habla de sus excelentes cualidades y
desempefio en la contienda.

Es destacable que cinco de los seis
primeros del resultado final son o han
sido funcionarios de la OMS, incluido
el prestigioso Ministro de Salud de
México, Dr. Julio Frenk, segundo; el



Director Regional de la OMS para el Pacifico Occidental, Dr.
Shigeru Omi, tercero; y la restante, la actual Ministra de salud de
Espafia, fue presidenta de la pasada Asamblea Mundial.

Es evidente que en esta ocasién, el conocido techo de cristal
que representa para las mujeres la aplicaciéon del criterio de
experiencia en la seleccién para cargos de liderazgo, ha sido
vencido con una bien calificada representacion femenina y los
resultados estan a la vista.

Celebremos, todos y todas, la eleccion para uno de los
puestos mas decisivos del escenario mundial, de la Dra.
Margaret Chan, una mujer con experiencia, proveniente de
un pais en desarrollo, que ha competido con candidatos de
excelente formacion y antecedentes y que dirigira por los
proximos cinco anos, los trabajos de la organizacion encar-
gada de velar por la salud global.
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COMUNICAR

Dr. Jorge Alban Villacis
Director Ejecutivo Encargado CONASA

Informe de gestion
Periodo Enero-Diciembre 2006

Aprobado por unanimidad en la Reunién Ordinaria

del Consejo Nacional de Salud
21 de Diciembre de 2006

Presentacion

El presente informe, es un mecanismo a través del cual el Direc-
tor Ejecutivo, rinde cuentas de la gestion cumplida por el Conse-
jo Nacional de Salud durante el afio 2006 e informa de manera
documentada y transparente sobre la labor desarrollada. Aqui
se destaca principalmente el trabajo de las Comisiones Técnicas
del CONASA cuya mision es apoyar la estructura y funciona-
miento del Consejo Nacional de Salud a través de una gestion
eficiente, generando una agenda estratégica que permita viabi-
lizar acciones interinstitucionales para el fortalecimiento del Sis-
tema Nacional de Salud.

Macroproceso: promocion

Comisiéon de Promocion de la Salud

Elaboraciéon de la Politica Nacional de Promocién, del Plan de
Accion y sistematizacion de las experiencias de promocion que
realizan las instituciones del Sistema Nacional de Salud.

Para el afio 2007, la Comision se ha planteado como reto, pro-
poner y crear estrategias para buscar la integracion del Plan de
Accion de la Politica de Promocion de la Salud en los planes
operativos de las instituciones del Sistema Nacional de Salud
asi como en los Planes Provinciales y Cantonales de Salud.

Comisiéon de Organizacion y Participacion Social

Se concertd en el seno de la Comision la propuesta final de la
Fuia para la elaboracién del Plan Cantonal de Salud.

La Comision apoya también la elaboracion de los Planes Canto-
nales de Salud a varios Consejos de Salud; asi como, también

C‘O‘N‘A‘S‘A

la realizaron de los 21 talleres de Se-
guimiento de la Agenda Politica del
Il Congreso como insumo para el lll
Congreso por la Salud y la Vida.

lll Congreso por la salud y la vida
Cuenca 2007 seguimiento de la
Agenda Politica

En cumplimiento de este mandato, el
Consejo Nacional de Salud, realizo la
Primera Fase del Ill Congreso por la
Salud y la Vida, planteandose como
objetivo generar espacios de andlisis
sobre el cumplimiento a nivel cantonal,
provincial y nacional de los compromi-
sos establecidos en la Agenda Politica
2004-2006.

Para el efecto, se utiliz6 una metodo-
logia participativa con la realizacion de
tres talleres nacionales, efectuados en
la ciudad de Cuenca, Guayaquil y Qui-
to entre el 11 y 15 de septiembre del
2006, eventos que convocaron la asis-
tencia de delegados Nacionales, de
las Direcciones Provinciales de Salud,
Prefectos Provinciales y Representan-
tes Provinciales de Juntas Parroquiales
de todo el pais; y, que sirvieron para
capacitar a grupos facilitadores provin-
ciales en el seguimiento de la Agenda



Politica, con la utilizacion de un instrumento cuantitativo y cua-
litativo que resume los lineamientos de cada uno de los temas
de la Agenda a ser evaluados. También se llevaron a cabo
veinte y un talleres provinciales, donde se formaron responsa-
bles cantonales que aplicaron el instrumento en los Consejos
Cantonales de Salud o con los actores cantonales relaciona-
dos con salud. Esta actividad se la cumplié durante los meses
septiembre y noviembre.

Todo este proceso ha servido para fortalecer la participacion so-
cial en salud y ha aportado con informacion relevante que sera
tomada en cuenta para la preparacion y discusion de los temas
del Ill Congreso, que se realizara en Cuenca el préximo afo,
para lo que el Consejo Nacional de Salud cuenta ya con el com-
promiso de cada una de las provincias del pais, que han sido
sensibilizadas activamente en su rol para el fortalecimiento del
Sistema Nacional de Salud del Ecuador.

Comision de Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos

El Plan de Accion de la Politica de SDSR se aprobd por parte
del Sefnor Ministro de Salud en octubre del 2006 y se ha iniciado
su difusion a partir del evento de presentacion de los Productos
del CONASA 2006.

Macroproceso: planificacion

Subcomision de Prestaciones

El listado de conjunto de prestaciones por niveles de atencion y
por tipo (ambulatorias, hospitalarias y complementarias) fueron
aprobadas en el Directorio el 25 de octubre y difundidas en la
reunion del CONASA del 30 de noviembre del 2006.

Se ha consensuado la metodologia, el formato las fuentes bi-
bliograficas y se han priorizado 63 protocolos para ser trabaja-
dos en esta primera fase. Para lo cual se realizaron dos talleres
nacionales para la revision inicial de 28 protocolos, instauracion
ademas equipos de trabajo permanentes con delegados de las
instituciones del SNS.

Subcomisién de Monitoreo y Evaluacion

Se logré concertar el grupo de indicadores del Sistema Comun
de Informacién Sectorial de Salud y el plan de trabajo de la Sub-
comisién para el proximo afio.

Subcomision de Reforma de la Historia Clinica

Luego de 34 afios de no ser modificada, se aprobd por parte del
Directorio del Consejo Nacional de Salud el marco conceptual y el
redisefio de los formularios de la Historia Clinica; con la precision
de que los formularios del Registro Médico Orientado por Proble-
mas, deberan ser utilizados en forma inicial por los profesionales
formados en el manejo del Registro Médico Orientado por Proble-
mas; para posteriormente de manera progresiva difundir su utili-
zacion en todas las instituciones del Sistema Nacional de Salud.

Comisioén de financiamiento

Se logré conformar la Comisién con
la participacién del MSP y se elabord
una propuesta de desarrollar periodi-
camente actividades en el marco del
“Observatorio del Uso de los Recursos
en Salud”.

Subcomisioén de Cuentas Nacionales

Sobre la base las Cuentas Satélites de
Salud 2003 por el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos, con el apoyo de
OPS/OMS, se realizé un taller de revi-
sion y analisis del documento de Cuen-
tas Satélites; el cual sera publicado en
Enero del préximo ano.

Comision Nacional de Recursos
Humanos

Se elaboré el Anteproyecto de Ley de
Carrera Sanitaria que fue aprobado por
el Directorio para su difusion, para lo
cual se organizaron talleres en Quito,
Guayaquil y Riobamba (FENETS y la
FME —Directorio 19 y 20 de Enero del
2007-emitird su pronunciamiento final),
se espera continuar con este proceso
para lo que se ha solicitado al Sefior
Ministro de Salud para mantener re-
uniones con caracteristicas similares
con la Asociacion de Empleados y Pro-
fesionales de Planta Central y AMES-
PU. De igual forma se cuenta ya con un
cronograma de trabajo para ampliar la
difusion del Anteproyecto con los otros
gremios y trabajadores de la salud.

Se organiz6 el Primer Encuentro Su-

bregional Andino: Planes Decenales

de Salud. Quito, 31 de julio al 4 de

agosto del 2006; y, se cuenta ya con un

documento propuesta de Certificacion

y Recertificacion elaborado para cono-
cimiento y difusion de las Comisiones

Técnicas y del Directorio.

Macroproceso: Investigacion

Comisién de Ciencia y Tecnologia

Se elaboré el Plan de Accién para la
implementacion de la Politica de Inves-
tigacion en Salud, cuyos lineamientos
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principales fueron consensuados al interior de la COMCYT y se
esta trabajando en la actualizacién de la Agenda de Prioridades
de Investigacion en Salud, sobre la base de una metodologia de-
sarrollada por el Proceso de Ciencia y Tecnologia del Ministerio
de Salud y el CONASA. De la misma manera, se ha auspiciado
y apoyado la realizacién de varios eventos cientificos, siendo el
mas destacado, el Congreso de Salud Ocupacional, que se llevo
a cabo entre el 8 y 12 de Febrero.

Se efectuaron también los talleres previos y el 5° Foro Nacional
de Investigacion en Salud, evento anual de la COMCYT, realiza-
do en la ciudad de Guayaquil, el 22 y 23 de Mayo del 2006, en
el cual se presentaron las Memorias del 4° Foro de Investigacion
en Salud realizado en Cuenca en el 2005.

Comision de Bioética

Se ha elaborado y consensuado la Politica de Bioética, que ha
sido elevada para conocimiento y aprobacion del Directorio del
CONASA,; ademas se cuenta con un documento propuesta para
la conformacion de Comités de Bioética.

Comision de Medicamentos e Insumos Médicos

La Politica Nacional de Medicamentos fue aprobada por el Di-
rectorio en Octubre del 2006 y presentada en los talleres de se-
guimiento de la Agenda Politica del Il COSAVI.

Se presentd y aprobd la VI revision del Cuadro Nacional de Me-
dicamentos Basicos; se esta concluyendo la elaboraciéon del Re-
gistro Terapéutico.

De igual forma, se continud con el proceso de calificacion 2006.
En octubre de este afo se elabord, aprobé y publicé las nuevas
bases para la calificacion de proveedores 2007, proceso que ya
ha iniciado la Comision.

Informe de gestiéon

Procesos habilitantes de asesoria

Gestion de Recursos Humanos

Con resolucién No. 001 del 20 de Diciembre del 2005, se expide
el Estatuto Organico del CONASA, publicado en el Registro Ofi-
cial No. 181 del 5 de Enero del 2006.

A través de la Resolucion No. 0253 expedida el 26 de Abril del
2006, el Ministerio de Economia y Finanzas, resuelve: “Regis-
trar la creacion de 14 puestos en el Distributivo de Remune-
raciones Unificadas del Consejo Nacional de Salud - CONA-
SA, a partir del 1 de mayo del 2006”.

Gestion Juridica

Se ha procedido a estudiar y elaborar los siguientes reglamentos
y contratos: i) Reglamento para la adquisicion de bienes muebles,
ejecucion de obras y prestacion de servicios, ii) Reglamento para

la administraciéon del Fondo de Caja
Chica, iii) Elaboracion del contrato de
ampliaciéon y remodelacion de las ofi-
cinas del CONASA, iv) Proceso para
la contratacién de la adecuacion de la
bodega y sala de archivo segun Como-
dato vigente con el Ministerio de Sa-
lud; y, v) Participacion en los Comités
de Contrataciones y Adquisiciones.

Gestion informatica

* Implementacion y configuracion del
Correo Electrénico y la pagina Web
con dominio del Consejo Nacional
de Salud (www.conasa.gov.ec), de
acuerdo a la Ley de Transparencia
y Acceso a la Informacion; v,

* Optimizacion de la red informatica
del Consejo Nacional de Salud.

Procesos habilitantes de apoyo

Gestion administrativa financiera

Para poder acceder a la asignacién de
recursos fiscales es indispensable que
una entidad del sector publico, en este
caso el CONASA, sea considerada
como Unidad Ejecutora.

Después de varias gestiones en este
sentido, el Subsecretario de Presu-
puestos del Ministerio de Economia y
Finanzas, mediante oficio SP.CACP-
2004-01045 de 31 de marzo del 2004,
luego de revisar la base legal del Con-
sejo Nacional de Salud, determina,
que es procedente su incorporacion
a partir del ano 2005 al “Catalogo de
Instituciones y Unidades Ejecutoras
del Sector Publico” y se le asigna el
Cddigo 1-3230000 “Consejo Nacional
de Salud — CONASA”.

El presupuesto aprobado para el
ano 2006 fue de usd 593.636.00, que
contempla las siguientes partidas:

Ingresos Doélares
Venta de bases 12.000.00
Del Gobierno Central 431.436.00
Aportes del IESS
para el CONASA 150.200.00
Suman 593.636.00




Ejecucidn de lo presupuestado

Procesos Administrativos 141.372 (80,64%)
Procesos Técnicos 201.055 (84,58%)

En este sentido, cabe resaltar que la Contraloria General de la
Nacion realiz6 en este afio una auditoria a la gestion del CONA-
SA, sin observaciones en el ambito de su competencia.

Cooperacion de las agencias externas

Organizacion Mundial de la Salud/Organizaciéon Panamericana
de la Salud

La OMS/OPS representacion Ecuador brinda permanentemente
asesoria técnica y financiera, al Directorio, a las Comisiones y a
los diferentes eventos programados por el Consejo Nacional de
Salud.

En este marco, la OMS/OPS ha apoyado la realizacién de los Ta-
lleres de Seguimiento de la Agenda Politica 2004-2006, primera
fase del lll Congreso por la Salud y la Vida, la elaboracion de la
propuesta técnica y del Anteproyecto de Ley de Carrera Sani-
taria, de la Politica Nacional de Medicamentos, de la Reforma
de la Historia Clinica, del Conjunto de Prestaciones del Siste-
ma Nacional de Salud, del Plan de Accién de Salud y Derechos
Sexuales y Reproductivos, entre los principales.

UNFPA

En su programa de cooperacién técnica y financiera para el pe-
riodo 2004-2008, el UNFPA se encuentra brindando asistencia
técnica al Directorio y a las Comisiones Técnicas del CONASA,
particularmente a las de Salud y Derechos Sexuales y Repro-
ductivos, Promocién; y, Ciencia y Tecnologia. Apoya también
la organizacion y funcionamiento de los Consejos Cantonales
y Provinciales de Salud, la preparacién, organizacion y segui-
miento del Il Congreso por la Salud y la Vida, a realizarse en
la ciudad de Cuenca, asi como, organizaciéon de los Foros de
Investigacion en Salud.

UNICEF

El UNICEF apoya la realizacién de los Congresos por la Salud
y la Vida y el Estudio de Cuentas Nacionales de Salud, tanto
técnica como financieramente.

El ideal de una salud humanizada, con acceso universal, inclu-
yente y de calidad es una responsabilidad colectiva, que debe
partir de la existencia de un pensamiento revolucionario pero
particularmente de actos revolucionarios cotidianos, buscando
plasmar el concepto de que la salud del pueblo es la suprema
ley. Este es el compromiso solidario y permanente que ha asu-
mido el Consejo Nacional de Salud, no hubiese sido posible sin
el apoyo del Sefior Ministro de Salud, de los sefiores miembros
del Directorio, de los delegados institucionales que participan
en las Comisiones Técnicas, de la Cooperacion de OPS/OMS,

UNFPA y UNICEF, de los coordinado-
res técnicos y funcionarios del CONA-
SA, a todos quienes expreso mi agra-
decimiento.

Il Congreso por la Salud y la Vida

Conclusiones de la | fase

La primera consideracion tiene que
ver con la importancia de esta fase
al establecer una linea de base de la
aplicacién de la politica requerida para
el fortalecimiento del Sistema Na-
cional de Salud. A mas de la validez
y confiabilidad de la informaciéon que
se ha levantado en este estudio, sin
duda cuenta el apoyo del CONASA
para el establecimiento de una cultura
de sistematizacion desde lo local que
permita a las diferentes instancias del
Sistema contar con herramientas para
su gestion orientada a fortalecer el
Sistema Nacional de Salud.

La principal conclusion general del pre-
sente reporte es la existencia de una
gran brecha de la gestion de la infor-
macién al nivel provincial y cantonal;
en tanto que los indicadores de even-
tos vitales y morbilidad recaudados en
estos niveles cuando se los confronta
con sus similares del sistema comun
de informacion del MSP 2006 y otros,
muestran disparidades cuantitativas.

Sin embargo de ello, es importante la
aproximacion cuali-cuantitativa a los
lineamientos de politica de los temas
que fueron compromisos de la Agen-
da Politica 2004-2006 y que deben ser
monitoreados como elementos para
plantear los temas del Il Congreso por
la Salud y la Vida.

En el tema de los Objetivos de Desa-
rrollo del Milenio: equidad y derecho
a la salud, es pertinente indicar que a '
pesar de no poder establecer con cla-
ridad tendencias de los indicadores
de la mortalidad de la nifiez y de me-
nores de 5 afios, ya que no se cuenta
con tasas ajustadas; la notificacion de
numeros absolutos de defunciones
sugiere un incremento de muertes
neonatales y una tendencia decre-
ciente de la notificaciéon de la mortali-
dad postneonatal y de la nifiez.
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Es importante también la consideracién de las principales accio-
nes realizadas para afrontar el tema, en donde la promocién de
la Ley de Maternidad Gratuita y Atencién a la Infancia, la aplica-
cion del enfoque de riesgo para el desarrollo de intervenciones
eficaces con participacion de la comunidad a través de acciones
educativas y de informacion, y la coordinacion institucional para
ampliar coberturas de control constituyen estrategias menciona-
das en el estudio, que tendran sin duda un impacto favorable
sobre la reduccion de la mortalidad infantil.

En cuanto al ejercicio de los Derechos Sexuales y Reproducti-
vos se plantean determinadas limitaciones relacionadas con los
niveles de conocimiento y aplicacién de la Ley de Maternidad
Gratuita; pero por otro lado, se destaca el cumplimiento de la
gratuidad de la Ley de Maternidad en el 55% de la muestra, la
irregular e insuficiente asignacion de recursos econémicos; la
emergencia de la violencia intrafamiliar y el embarazo adolescen-
te como temas de peso en la agenda de salud publica del pais.

En el tema de la veeduria social de la muerte materna se reporta
un total de 169 eventos en el bienio 2004-2005 que al momento de
ser analizados por primera demora, representan como media un
45.5% de la mortalidad materna total. El analisis de mortalidad por
segunda demora muestra una notificacion creciente y como media
del bienio representa un 8.7% de la mortalidad materna total.

Las cifras de mortalidad materna por primera demora ratifican la
necesidad de un trabajo promocional y preventivo intenso desde
diferentes vertientes liderados por el Ministerio de Salud, que se
oriente a reducir la mortalidad materna via inclusién de la pobla-
cion en el fortalecimiento y difusion de la informacion objetiva so-
bre la Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos y sus riesgos.

Sobre el acceso a la atencién de parto, se podria colegir de los
datos recaudados, una tendencia decreciente de la atencién pro-
fesional del parto, particularmente en la Costa y en el Oriente, lo
que puede tener un impacto negativo sobre la mortalidad materna
y plantea a su vez una linea estratégica de trabajo a desarrollar.

La integralidad de la atencion como caracteristica del modelo
de atencion tiene una practica importante de actividades de
promocion en el 88% de los servicios de salud, asi como la par-
ticipacion del personal de salud en visitas domiciliarias, que su-
gieren una efectiva integralidad del modelo, que sin embargo
se percibe por parte de la comunidad ain como insuficientes al
relacionarlas con las actividades de prevencion; al igual, que las
actividades curativas frente a las demandas de la poblacion.

En el tema del acceso a medicamentos esenciales, el 73% de
los prescriptores disponen y utilizan el cuadro basico de medi-
camentos. En lo relacionado con el expendio de medicamentos
genéricos, si bien se reporta un 60% de establecimientos que
lo hacen, la exhibicién del listado de medicamentos asi como el
control de productos con registro sanitario durante el expendio
son muy bajos (15% de establecimientos).

En la rectoria y descentralizaciéon del Sistema Nacional de
Salud, se evidencia la necesidad de fortalecer la funcionalidad
del Sistema en el marco regulatorio de la Autoridad Sanitaria.

El reporte precisa que los Consejos
de Salud existentes se han estructu-
rado en un 55% de casos de acuerdo
con las disposiciones de la LOSNS, un
10% de cantones de la muestra han
implementado planes locales de salud
y en ausencia de Consejos de Salud se
ha podido identificar en 28% de otras
instancias de apoyo a este propdsito.

Finalmente, el tema de financiamien-
to es crucial al explicar el cumplimiento
de la Agenda Politica 2004-2006. Las
limitaciones en la cuantia, oportunidad
y regularidad de las asignaciones son
comunes y frecuentes en los presu-
puestos locales que afectan directa-
mente a los otros temas de la Agenda
Politica analizada, y son una gran pre-
ocupacion para los sectores sociales
en la medida de que incide claramente
en el desarrollo humano.

En este sentido, estos resultados preli-
minares constituyen una primera gran
aproximacion, que esta siendo des-
agregada por provincias y cantones,
cuyo resultado sera sistematizado y
entregado a cada provincia en los 22
talleres precongreso del Il Congreso
por la Salud y la Vida.

Las labores y concreciones presenta-
das, Sefor Ministro y sefiores miem-
bros del Directorio, constituyen el com-
promiso solidario y permanente que
ha asumido el Consejo Nacional de
Salud, que no hubiese sido posible sin
el apoyo y respaldo de ustedes, de los
delegados institucionales que partici-
pan en las Comisiones Técnicas, de la
Cooperacion de OPS/OMS, UNFPA y
UNICEF, de los coordinadores técnicos
y funcionarios del CONASA, a todos
quienes expreso mi agradecimiento.

Atentamente,

L &
Dr. Jorge Alban Villacis
Director Ejecutivo Encargado
Consejo Nacional de Salud
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Informe preliminar de la Primera Fase del Ill Congreso

por la Salud y la Vida
Cuenca 2007

Resumen ejecutivo

Los resultados preliminares del seguimiento de la Agenda Politica
2004-2006 realizado a nivel nacional por el Consejo Nacional de Sa-
lud evidencian la necesidad de establecer una linea base que permi-
ta medir la aplicacion de la Politica del Sistema Nacional de Salud.

En este contexto, es importante evaluar los resultados cuantita-
tivos y cualitativos a los temas de la Agenda Politica 2004-2006,
que formaran el marco de referencia para la realizacion del I
Congreso por la Salud y la Vida.

En el tema de los Objetivos de Desarrollo del Milenio; equi-
dad y derecho a la salud se refleja un incremento de muertes
neonatales y un decremento en la muerte postneonatal, y de la
nifez. Cabe mencionar que dentro de las principales acciones
realizadas a nivel nacional en relacién a estos temas se toma en
cuenta la promocion de la Ley de Maternidad Gratuita, activida-
des de educacion comunitaria y actividades preventivas dentro
de las Unidades de Salud.

Sobre el tema de los Derechos Sexuales y Reproductivos, los
resultados demuestran que los niveles de conocimiento sobre la
politica de salud y derechos sexuales y reproductivos son limita-
dos. Sin embargo, la Ley de Maternidad Gratuita es considerada
como un componente importante y positivo para el pais, a pesar
de las dificultades en la asignacion de sus recursos econémicos.
Los temas de violencia intrafamiliar, embarazo en adolescentes

contindan siendo un problema de sa-
lud publica poco visualizado a nivel lo-
cal y nacional.

En el tema de Muerte Materna, la vee-
duria social registra para el bienio 169
muertes con una tendencia creciente

para la primera y segunda demora; |

ademas existe una tendencia decre-
ciente de la atencidén profesional del
parto en costa y oriente, comprobando
la necesidad de fortalecer las acciones
de atencién integral en salud materna.

El modelo de atenciéon en salud, re-
coge una practica importante de activi-
dades de promocion intramural y extra-
mural, sin embargo las actividades de
prevencion se perciben todavia como
insuficientes al igual que las activida-
des curativas. El sistema de referencia
y contrarrefencia funciona parcialmen-
te, situacién que va en detrimento de
la extension de cobertura.

En eltema del acceso a medicamentos
esenciales, los resultados reflejan que
los prescriptores disponen del cuadro
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basico de medicamentos. En lo relacionado con medicamentos
genéricos, se establece que en un 60% de establecimientos los
expenden, pero la exhibicién del listado y el control de productos
con registro sanitario se realizan en un pequefio porcentaje.

El cuanto a rectoria y descentralizacion del Sistema Nacional de
Salud, se evidencia la necesidad de fortalecer la funcionalidad
del Sistema en el marco regulatorio de la Autoridad Sanitaria.

Finalmente, en el tema de financiamiento existen limitaciones en
la cuantia, oportunidad y regularidad de las asignaciones en los
presupuestos locales, lo que influye directamente en los otros
temas de la Agenda Politica 2004-2006.

Antecedentes y justificacion

Durante el Il Congreso por la Salud y la Vida realizado en la
ciudad de Guayaquil en Septiembre del 2004 y en los 11 talleres
pre-congreso, se analizaron 6 temas de interés nacional:

» Tema 1: Objetivos de Desarrollo del Milenio, Equidad y
Derecho a la Salud

» Tema 2: Politica Nacional de Salud y Derechos Sexuales
y Reproductivos: resultados de la implementacion de las
estrategias para la reduccion de la mortalidad materna

+ Tema 3: Modelo de atencion y redes para la extension de
cobertura en salud

* Tema 4: Acceso a los medicamentos esenciales

* Tema 5: Rectoria y descentralizacion del Sistema Nacional
de Salud

* Tema 6: Financiamiento y acceso universal a salud

El analisis de estos ejes tematicos aporté con los elementos
necesarios para la elaboracion de la Agenda Politica en Salud
2004-2006, marco de referencia para la definicion y organiza-
cion de planes, programas y proyectos tanto del nivel nacional
como del provincial y local.

Uno de los acuerdos fundamentales del Il Congreso fue la nece-
sidad de dar seguimiento a la implementacién de la agenda
politica, de manera que se constituya en una responsabilidad
tanto de la sociedad civil, como de los gobiernos nacional y sec-
cionales; y, que el analisis colectivo del mismo sea el inicio de las
actividades previas a la realizacién del lll Congreso por la Salud
y la Vida a realizarse en la ciudad de Cuenca en el afio 2007,
para lo que se ha definido 3 fases:

Primera fase

* Realizacion entre Septiembre y Noviembre del 2006, de
3 talleres regionales, Guayaquil, Cuenca y Quito; y, 22
talleres provinciales para el andlisis y seguimiento de la

» Agenda Politica del Il Congreso por
la Salud y la Vida.

* Ejecucion de 22 talleres provinciales

Segunda fase

* Ejecucion durante el primer cua-
trimestre del 2007, de 22 talleres
provinciales previos al Il Congre-
S0, en los cuales se contard como
insumo basico, ademas de los te-
mas mismos del Congreso, con el
documento producto de la primera
fase: analisis del seguimiento de
la agenda politica del ii congreso
por la salud y la vida, consolida-
do nacional, por provincias y por
cantones.

Tercera fase

« Desarrollo del Il Congreso por la
Salud y la Vida. Cuenca 2007

Disefio metodolégico

Tipo de estudio

Serealizé unainvestigacién descriptiva
retrospectiva cuali cuantitativa (2004-
2005) de los seis temas de la Agenda
Politica y sus principales lineamientos
lo que permitiria un analisis conducen-
te a una reflexion integradora sobre su
estado de situacion y las alternativas
de enfrentar los problemas desde los
niveles locales de gestion.

Adicionalmente, se investigd el com-
portamiento bienal de un conjunto de
indicadores para analizar la tendencia
de la mortalidad de mujeres y materna
en el Ecuador como resultado de las
acciones propuestas por los Consejos
Cantonales asi como por las interven-
ciones de los hospitales cantonales y
provinciales del Ecuador.

La informacién que se genera en el
presente reporte corresponde a la pro-
porcionada por un total de 19 de las 22
provincias del pais. No se cuenta con
la informacién de Galapagos, Morona
y Orellana, provincias que en términos



de poblacién representarian un 2% del total nacional. El analisis
reporta la informacion de 134 (62%) de los 218 cantones del
Ecuador, lo que remarca la limitacién del estudio y la cautela
necesaria a la hora de intentar realizar inferencias al nivel pais.

Objetivo general

» Generar espacios de analisis sobre el cumplimiento, a nivel
cantonal, provincial y nacional de los compromisos esta-
blecidos en la Agenda Politica 2004—-2006, como insumo
fundamental para el 11l Congreso por la Salud y la Vida

Objetivos especificos

« Reactivar y/o formar el grupo de facilitadores provinciales
responsable de la recoleccion y sistematizaciéon de la in-
formacion relevante sobre la implementacion de la Agenda
Politica en Salud del Il Congreso por la Salud y la Vida

« Impulsar espacios de dialogo para la recoleccién de la in-
formacién cantonal, provincial y nacional sobre las accio-
nes implementadas para el cumplimiento de los acuerdos
de la Agenda Politica.

- Disponer de un documento general que recoja la informa-
cioén por niveles territoriales sobre el cumplimiento de la
Agenda

* Conformar la Comisidon Provincial responsable de la eje-
cucion de la segunda fase del 11l Congreso por la Salud y
la Vida Cuenca 2007.

Conclusiones y recomendaciones

La primera consideracion tiene que ver con la importancia de
establecer una linea de base de la aplicacion de la politica re-
querida para el fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud.
A mas de la validez y confiabilidad de la informacion que se ha
levantado en este estudio, sin duda, se destaca el apoyo del
CONASA para el establecimiento de una cultura de sistemati-
zacion desde lo local que permita a las diferentes instancias del
Sistema contar con herramientas para su gestion orientada a
fortalecer el Sistema Nacional de Salud.

La principal conclusion general del presente reporte es la exis-
tencia de una gran brecha de la gestién de la informacion al nivel
provincial y cantonal; en tanto que los indicadores de eventos
vitales y morbilidad recaudados en estos niveles cuando se los
confronta con sus similares del sistema comun de informacion
del MSP 2006 y otros, muestran disparidades cuantitativas.

Las mayores divergencias en el reporte de datos provienen de
los cantones de las provincias de Guayas y Pichincha; lo que
hace necesario fortalecer la coordinacién interinstitucional para
mantener un sistema de informacién actualizado de eventos

vitales y morbilidad que sirvan como
insumo fundamental para el ejercicio
de la planificacion de estas instancias
a nivel local.

Sin embargo de ello, es importante la
aproximacion cuali-cuantitativa a los
lineamientos de politica de los temas
que fueron compromisos de la Agenda
Politica 2004-2006 y que debian ser
monitoreados como elementos para
plantear los temas del Il Congreso por
la Salud y la Vida.

En el tema del alcance de los Objeti-
vos de Desarrollo del Milenio: equi-
dad y derecho a la salud, es pertinente
indicar que a pesar de no poder esta-
blecer con claridad tendencias de los
indicadores de la mortalidad de la ni-
fiez y de menores de 5 afos, ya que
no se cuenta con tasas ajustadas; la
notificacién de numeros absolutos de
defunciones sugiere un incremento
de muertes neonatales y una tenden-
cia decreciente de la notificacion de la
mortalidad postneonatal y de la nifiez.

Es importante la consideracién de las
principales acciones realizadas para
afrontar el tema, en donde la promo-
cion de la Ley de Maternidad Gratuita
y Atencién a la Infancia, la aplicaciéon
del enfoque de riesgo para el desarro-
llo de intervenciones eficaces con par-
ticipacion de la comunidad a través de
acciones educativas y de informacion,
y la coordinacion institucional para am-
pliar coberturas de control constituyen
estrategias mencionadas en el estudio,
que tendran impacto favorable sobre la
reduccion de la mortalidad infantil.

El ejercicio de los Derechos Sexuales
y Reproductivos muestra determina-
das limitaciones relacionadas con los
niveles de conocimiento y aplicacion

de la Ley de Maternidad Gratuita; se |

destaca el cumplimiento de la gratui-
dad de la Ley de Maternidad en el 55%
de la muestra, la irregular e insuficien-
te asignacién de recursos econdomi-
cos; la emergencia de la violencia in-
trafamiliar y el embarazo adolescente
como temas de peso en la agenda de
salud publica del pais y la limitacion
de las estructuras cantonales a la hora
de ofrecer respuestas intersectoriales
para enfrentar estos temas.
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En el tema de la veeduria social de la muerte materna se re-
porta un total de 169 eventos en el bienio 2004-2005 que al
momento de ser analizados por primera demora, representan
como media un 45.5% de la mortalidad materna total. El ana-
lisis de mortalidad por segunda demora muestra una notifica-
cion creciente y como media del bienio representa un 8.7% de
la mortalidad materna total.

Las cifras de mortalidad materna por primera demora ratifican
la necesidad de un trabajo promocional y preventivo intenso
desde diferentes vertientes liderados por el Ministerio de Salud,
que se oriente a reducir la mortalidad materna via inclusion de
la poblacion en el fortalecimiento y difusiéon de la informacién
objetiva sobre la Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos
y Sus riesgos.

Sobre el acceso a la atencién de parto, se podria colegir de
los datos recaudados, una tendencia decreciente de la aten-
cion profesional del parto, particularmente en la Costa y en
el Oriente, lo que inevitablemente tiene un impacto negativo
sobre la mortalidad materna.

La integralidad de la atencion como caracteristica del modelo
de atencion tiene una practica importante de actividades de
promocién en el 88% de los servicios de salud, asi como la
participacion del personal de salud en visitas domiciliarias,
que sugieren una efectiva integralidad del modelo, que sin
embargo se perciben aun como insuficientes al relacionarlas
con las actividades de prevencién; al igual, que las activida-
des curativas frente a las demandas de la poblacion. Res-
pecto a la articulacion entre niveles de atencién, la referencia
y contrarreferencia, solo se aplica en un 31% de servicios
lo que es una limitacion importante para la extension de las
coberturas de atencion.

En el tema del acceso a medicamentos esenciales, el 73%
de los prescriptores disponen y utilizan el cuadro béasico de
medicamentos. En lo relacionado con el expendio de medica-
mentos genéricos, si bien se reporta un 60% de establecimien-
tos que lo hacen, la exhibicion del listado de medicamentos asi
como el control del registro sanitario durante el expendio son
muy bajos (15% de establecimientos) lo que repercute en el
acceso de la poblacion a los medicamentos.

En la rectoria y descentralizaciéon del Sistema Nacional de
Salud, se evidencia la necesidad de fortalecer la funcionalidad
del Sistema en el marco regulatorio de la Autoridad Sanitaria.

El reporte precisa que los Consejos de Salud existentes se han
estructurado en un 55% de casos de acuerdo con las disposi-
ciones de la LOSNS, con deficiencias importantes de la funcion
de veeduria social de los procesos y de participacion igualitaria
en las instancias de poder local. En apenas un 10% de can-
tones de la muestra se han implementado planes locales de
salud y en ausencia de Consejos de Salud se ha podido identi-
ficar en 28% de otras instancias de apoyo a este proposito.

Finalmente, el tema de financiamiento
es crucial al explicar el cumplimiento
de la Agenda Politica 2004-2006. Las
limitaciones en la cuantia, oportunidad
y regularidad de las asignaciones son
comunes y frecuentes en los presu-
puestos locales que afectan directa-
mente a los otros temas de la Agenda
Politica analizada, y son una gran pre-
ocupacion para los sectores sociales
en la medida de que incide claramente
en el desarrollo humano.

Cooperacion Técnica

Organizacian
Ml aela Salud
%A r—
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Directorio del Consejo Nacional de Salud
30 de Agosto de 2006

C‘O‘N‘A‘S‘A

Resolucion del Directorio del Consejo Nacional de Salud
sobre la Salud y los Derechos Sexuales y Reproductivos y

la anticoncepcion de emergencia

El Directorio del Consejo Nacional de Salud, convocado por su
presidente a sesion extraordinaria el 30 de Agosto de 2006 para
tratar sobre la Salud y los Derechos Sexuales y Reproductivos
(SYDSYR) y la Anticoncepcion de emergencia, luego de los ana-
lisis pertinentes, y en el marco de los lineamientos del Ministerio
de Salud Publica como Autoridad Sanitaria y del posicionamien-
to del tema, por parte del sefior Ministro de Salud Publica Pre-
sidente del CONASA, ante el Honorable Congreso Nacional, y
en cumplimiento de su responsabilidad de promover la salud in-
tegral de todos los ecuatorianos, siendo la Salud y los Derechos
Sexuales y Reproductivos un componente esencial de la misma,
aprueba las siguientes resoluciones:

1. Ratificar el Informe de la Comisién Técnica, conformada por
el Ministerio de Salud para el efecto en Enero del afio 2005,
que establece las siguientes conclusiones:

a. “La evidencia cientifica actual ha establecido muy clara-
mente, que los mecanismos de accion de las Pildoras
de Anticoncepciéon de Emergencia, impiden o retardan la
ovulacién y bloquean la migraciéon de los espermatozoi-
des al producir un gran espesamiento del moco cervical.
Por lo tanto, actuan antes de la fecundacion.

b. Se ha comprobado cientificamente que estos mecanismos
no tienen ningun tipo de accion adversa sobre el endome-
trio, por lo que no se les puede asignar a las Pildoras de
Anticoncepcion de Emergencia efecto abortivo alguno.

C. Las Pildoras de Anticoncepcion de Emergencia estan in-
corporadas a las Normas de Salud Reproductiva que po-
seen el pleno sustento constitucional y legal.

d. La disponibilidad de la anticoncepcion hormonal oral de
emergencia, en los servicios del Sistema Nacional de

Salud, para la poblacién deman-
dante debe ser libre, voluntaria y
correctamente informada y con el
correspondiente registro sanitario
en todo el pais”.

2. Velar por el respeto y plena vigencia

de los derechos sexuales y repro-
ductivos, reconocidos en la Consti-
tucion Politica, leyes y normas del
Ecuador, en documentos interna-
cionales sobre derechos humanos y
en otros documentos pertinentes de

las Naciones Unidas aprobadas por !

consenso. El reconocimiento de los
Derechos Sexuales y Reproductivos
como derechos humanos implica el
reconocimiento de su caracter de
universales, intransferibles e ina-
lienables y la obligacion del Estado
de garantizar las condiciones y los
medios para su pleno ejercicio.

. Ratificar que estos derechos se fun-

damentan en el reconocimiento basi-
co de todas las parejas e individuos,
especialmente de las mujeres a de-
cidir libre y responsablemente el nu-
mero de hijos y el espaciamiento de
los nacimientos y a disponer de la
informacion y de los medios para ello
y el derecho a alcanzar el nivel mas
elevado de salud sexual y reproducti-
va. Incluye, ademas, el derecho a
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10.

adoptar decisiones relativas a la reproduccion sin sufrir dis-
criminacion, coaccion, ni violencia, de conformidad con lo
establecido en los documentos de derechos humanos.

Ratificar la vigencia de las “Normas y procedimientos para
la atencion de la salud reproductiva”, documento elaborado
con amplia participacién del sector salud y expedido median-
te el Acuerdo N° 987 por el Ministerio de Salud Publica el 18
de Noviembre de 1998, en el que se incluye las “Pildoras de
Anticoncepcion de Emergencia” (PAE).

Ratificar el respaldo cientifico que tiene el Levonorgestrel,
aceptado por la OMS como medicamento para la anticon-
cepcion de emergencia, puesto que las investigaciones pro-
movidas por el Programa de Reproduccion Humana de la
OMS y otras organizaciones cientificas, han demostrado que
las Pildoras de Anticoncepcién de Emergencia que contie-
nen Levonorgestrel previenen la ovulacion y no tienen un
efecto detectable sobre el endometrio o en los niveles de
progesterona, cuando son administrados después de la ovu-
lacion. Las Pildoras de Anticoncepcion de Emergencia no
son eficaces una vez que el proceso de implantaciéon se ha
iniciado, por lo que no pueden provocar un aborto.

Proponer y realizar acciones intersectoriales coordinadas para
mejorar la Salud Sexual y Reproductiva y el ejercicio de los
Derechos Sexuales y Reproductivos de toda la poblacion con
énfasis en la reduccion de los factores de vulnerabilidad y los
comportamientos de riesgo, el estimulo de los factores protec-
tores y la atencion a los grupos con necesidades especificas.
Entre estas acciones estan la educacion sexual y la presta-
cion de servicios de Salud Sexual y Reproductiva con enfoque
de derechos, de género, etareo y de interculturalidad.

Impulsar los tramites pertinentes para que la Comisién Na-
cional de Medicamentos e Insumos del Consejo Nacional
de Salud incluya en el Cuadro Nacional de Medicamentos
Basicos aquellos relativos a la anticoncepcion, incluyendo la
anticoncepcion de emergencia.

Difundir la informacion proveniente de las investigaciones
cientificas y los reportes y recomendaciones de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud sobre la anticoncepcion de
emergencia.

Promover y apoyar la aplicacién de la Politica Nacional de
Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos y el Plan de
implementacion de esta Politica en todas las instituciones
que integran el Sistema Nacional de Salud.

Promover la amplia difusion de la Politica Nacional de Salud
y Derechos Sexuales y Reproductivos, de su Plan de Imple-
mentacion y de la presente Resolucion.

Dado en Quito en la sala de sesiones del CONASA, el 30 de
Agosto de 2006.

Para constancia firman todos los inte-
grantes del Directorio del Consejo Na-
cional de Salud.

Doctor

JAVIER CARRILLO U.
Ministro de Salud Publica (E)

/ Doctor

JOSE AVILES
Director General de Salud

Doctor
PAOLO MARANGONI
Representante H. Junta
de Benefic?rncia de Guayaquil

T

Doctor
FRANCISCO ORTEGA
Representante CONCOPE
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Crnl. CSM Doctor
DARIO GALLEGOS
Representante Fuerza Publica
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MARIANELA RODRIGUEZ
Represenante Gremios de Trabajadores

'I:::_hj-'
—~ Doctor
LEONARDO PAZMINO
Representante Entidades Salud
Privadas con Fines de Lucro

(e (it 7
4 Doctor
NELSON OVIEDO
Representante Entidades Salud

Privadas sin Fines de Lucro

Doctor
MARCO ALVAREZ
Director Ejecutivo AFEME

Doctor
SANTIAGO CONTRERAS
Representante SOLCA

Iliioctor
JORGE ALBAN VILLACIS
Director Ejecutivo CONASA (E)

Testigos de honor:

Ingeniero
DIEGO VICTORI
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Seifior

!
| MERCEDES BORRERO
Representante UNFPA en el Ecuador

115




116

COMUNICAR

Lic. Jorge Trujillo O.
Estadistico del Seguro Social Campesino

Dr. Enrique Moreta G.
Médico Supervisor del Seguro Social Campesino

C‘O‘N‘A‘S‘A

El Seguro Social Campesino en el Ecuador

Antecedentes e historia

En el afio 1968, se concluyeron varios estudios hechos por el
Gobierno Ecuatoriano con la colaboracion del Gobierno de Es-
pana, y se inicié una nueva modalidad de atencion que posibili-
taba una acelerada extensiéon de cobertura, denominada “Plan
Piloto del Seguro Social Campesino”.

Este Plan Piloto tuvo un periodo que pudiéramos llamar de
prueba durante 13 afos, los cuales pusieron en evidencia que,
optimizando la utilizacion de los recursos disponibles, e implan-
tando efectivamente la estrategia de Atencion Primaria de la Sa-
lud, sobre todo a través de acciones simplificadas, era posible
extenderlo hacia un mayor nimero de habitantes de la pobla-
cion rural ecuatoriana. Concluidos esos 13 afos, el Congreso
Nacional del Ecuador y el Poder Ejecutivo, expidieron en 1981,
la Ley de Extension del Seguro Social Campesino, gracias a
la cual se asignaron importantes flujos de recursos nacionales
destinados a garantizar su permanencia y a consolidar una es-
trategia de atencién, que en su momento se constituyé en un
modelo innovador para la prestacion de servicios de salud.

El ritmo de crecimiento de la poblacién cubierta se incremen-
té6 aceleradamente en la década de los ochenta y beneficid,
con prestaciones basicas, a un buen porcentaje de la poblacion
rural ecuatoriana. El abanico de prestaciones del Seguro So-
cial Campesino, establecido por ley, incluy6é desde entonces, la
atencién a la salud integrada por atencién médica, odontolo-
gica y de maternidad, las pensiones por vejez e invalidez, y un
simbdlico auxilio para funerales. Diecisiete afios mas tarde, en
1998; el Seguro Social Campesino del Ecuador recibe su méas
significativo avance desde el punto de vista legal institucional, al
haber sido elevado a la categoria de mandato constitucional a
través de la nueva Constitucion Ecuatoriana.

En los actuales momentos los servicios
de salud del Seguro Social Campesino
cubren a 824.894 personas (20% de la
poblacion rural), y, de acuerdo con los
sondeos de opinion, sus servicios son
bien aceptados y demandados por la
poblacion beneficiaria, puesto que se
ha constituido en un eficaz mecanismo
de redistribucién de la riqueza nacional.

En la estructura administrativa del Institu-
to Ecuatoriano de Seguridad Social una
de las cuatro Direcciones Nacionales es
el Seguro Social Campesino, conuna es-
tructura nacional constituida por un nivel
central y tres Subdirecciones Provincia-
les Pichincha, Guayas y Azuay asi como
con seis Departamentos Provinciales
Manabi, Tungurahua, Imbabura, Loja
y Chimborazo que son los encargados
de operacionalizar las actividades re-
lacionadas con el otorgamiento de sus
prestaciones. En el nivel central existe
una estructura, denominada Direccién
Nacional y dos Subdirecciones, de Ase-
guramiento y Control de Prestaciones y
Contabilidad y Presupuesto en las cua-
les se programan, ejecutan y evaluan
las actividades destinadas a proteger
la salud de los afiliados, y funcionan en
coordinacion con las unidades de pro-
gramacion general, sistemas de pro-
mocioén y afiliacién, manejo econdémico
financiero y apoyo informatico.



En el nivel Provincial se reproduce de manera reducida la estruc-
tura del nivel central, que en el area de salud, la integran areas
médicas y de enfermeria. Son estas areas las que se relacionan
directamente con el nivel operativo, integrado, uniformemente,
por dispensarios comunales.

El costo administrativo que representa el otorgamiento de las pres-
taciones del Seguro Social Campesino, es asumido casi en su tota-
lidad por la estructura burocratica que el Instituto Ecuatoriano de Se-
guridad Social mantiene en todo el territorio ecuatoriano y sin ella las
posibilidades de llevar adelante el programa se verian notablemente
disminuidas. Esto significa que a pesar de la relativa autonomia de
la que goza el Seguro Social Campesino por mandato legal esta no
puede ser ejercida en su totalidad ni parece conveniente que sea
asi, a menos que se incremente el volumen de recursos humanos
administrativos dentro de su plantilla de personal. (Figura 1)

Figura 1
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Dispensarios - Comunidad

En la actualidad el Seguro Social Campesino cuenta con 580
dispensarios comunales, atendidos por 584 auxiliares de enfer-
meria, 325 médicos y 106 odontdlogos.

Criterios de afiliacion del afnio 2004
Antecedentes.-

Para los criterios de afiliacion en el Seguro Social Campesino,
administrativamente se consideran cinco Centros Zonales que
son: Quito, Guayaquil, Cuenca, Riobamba y Portoviejo, cada
uno de los cuales agrupa a diferentes provincias, a excepcién
del Centro Zonal Portoviejo que corresponde a Manabi.

A diciembre del afio 2003 los resultados de afiliacion fueron:
Tabla 1
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Objetivo

Conocer y analizar los resultados de
la instalacion de los dispensarios e
incorporacion organizaciones como
la afiliacion de familias y personas al
Seguro Social Campesino, en el afio
2004, por provincias y a nivel nacio-
nal, estableciendo comparacion con lo
ocurrido el afio anterior, a efectos de
ejecutar los mecanismos adecuados
que contribuyan a mejorar la amplia-
cion de cobertura.

Aspecto legal de afiliacion al Se-
guro Social Campesino

Segun Art. 2 de la Ley de Seguridad
Social vigente, sefiala “son sujetos
obligados a solicitar la proteccion del
régimen especial del Seguro Social
Campesino, los trabajadores que se
dedican a la pesca artesanal y el ha-
bitante rural que labora habitualmen-
te en el campo, por cuenta propia o
de la comunidad a la que pertenece,
que no recibe remuneraciones de un
empleador publico o privado y tampo-
co contrata a personas extrafias a la
comunidad o a terceros para que rea-
licen actividades econdémicas bajo su
dependencia”.

Requisitos para la afiliacion

* Vivir en el area rural o en el campo

* Ser pescador artesanal

* Laborar habitualmente en el campo

* No ser patrono permanente

* No laborar en relacion de depen-
dencia en forma permanente

* No estar afiliado a otro Seguro

* Las familias de una localidad que
conforman una organizacion deben
solicitar el ingreso al Seguro Social
Campesino en la Unidad Adminis-
trativa de la jurisdiccién a la que
pertenecen

Actividades de la institucion
para la afiliacion

El Investigador Social responsable de la
zona de trabajo, realiza el Diagndstico
Comunitario, para establecer la factibili-
dad de incorporacion de la organizacion
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al Seguro Social Campesino. Realizar una encuesta familiar
para la entrevista a las familias interesadas en la afiliacion. Re-
ceptar de los interesados copia de la cédula o partida de naci-
miento del jefe y de los miembros de la familia.

Tabla 2

DISTRIBUWCHDN DE FERSBOMAS SEGUN DISFENIARNES
AFILUCHON SEGURD SOCIAL CAMPESING ARD 2004
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La distribucion de personas segun dispensarios en el afio 2004
tenemos:

En la provincia de Cotopaxi, esta ubicado la unidad operativa
de Cuchitingue con 193 personas, es el dispensario con menor
numero de afiliados. En la provincia de Manabi, esta el dispen-
sario Pasadero con 6.435 personas que es el que mas afiliados
tiene en el afio. Observamos que en el intervalo de clase de 610
a 1.026 personas tienen 185 dispensarios, representan el 32
%; le sigue el intervalo de 1. 027 a 1. 439 personas, que tienen
160 dispensarios, cubre el 27 %, es decir que mas del 50 % de
dispensarios tienen entre 610 y 1.439 personas. Segun el histo-
grama de frecuencias, hasta el intervalo que tiene como limite
superior 1.856 personas cubre el 80 % de dispensarios.

Grafico 2

AFILIADDS AL SEGURO SOCIAL
CAMPESING SEGUM REGIOMES
MATURALES DEL ECUADOR
ARD 2004

Sherra 47,2 %
Amazonia 8.2 %

Costa o Insular 44,6 %

Segun regiones naturales del Ecua-
dor, la afiliacion al Seguro Social
Campesino, se reparte: el 44, 6 %,
Costa y Region Insular; 47.2% en
la Sierra y el 8.2 % en la Amazonia.
(Grafico 2)

A diciembre del afo 2004, el Seguro
Social Campesino cubre a 819.405,
afiliados hombres y mujeres del cam-
po, con una disminucion del 3.7 %
en relacion al afio anterior. De los
4’838.983 habitantes del area rural,
en el afo 2004; se estima que es-
tan en condiciones de ser afiliadas al
Seguro Social Campesino 2'577.726
personas, que corresponden al 53.3
%, de la poblacién rural formados
por pescador artesanal, trabajadores
por cuenta propia y familiar sin remu-
neracion. El 31.8 % es afiliada frente
a la poblacién susceptible y el 16,9
% representa del total de la poblacion
rural del pais. (Tabla 3)
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DISPEMNSARID, ORGANIZACIONES, FAMILIAS ¥ PERSONAS POR PROVINCIA Y CENTROS ZONALES ARND 2004

ORD.
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i
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Provincia
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ESMERALDAS
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SUCUMBICS
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GUAYAS
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41
155
i)
51
212

=

am

104

53
I
756
I
k!

135

14

EE g 2

2605

Familias

14753
BT
220
1153
4534
36125
a0
nain
111587

Personas
12504
45678
30
11732
S14rd
10264

163600

4425
13334
184252
1744872
REL LY
£12805

Lic, Cam=ea Valenca, Lin, domge Traglin Otz Or. Esnique domta &

FUENTE - Infnrme ansl de aflacein.: Unidad IPP Elasoranon Usidad P2




120

Tabla 4

DISEPEMNSARIOS, POEBLACION AFILIADA, SUSCEPTIELE ¥ FOR AFILIARSE AL SEGURD SOCIAL CAMPESING
SEGUMN PROVINCIAS ¥ CENTROS ZONALES ARNO 2004

# Afiliados Foblacidan Foblacitn

Provincia Dispensarios 2004 susceptible por afiliar % Pob. AT
CARCHI . 15 12544 L0106 31547 A
ESMERALDAS . 32 LBETE 124783 i ling s
IMEABLRA, . 2 £ AT E2580 3340
ORELLANA . 3 1742 32915 2183 54
PICHINCHA . d6 5144 368162 E55E 140
SUICLIMRINS . g 10264 L3010 3T 34
TOTAL €. ZONAL QUITD . 128 163600 TOETSS 543146 3
GUAYAS . 44 et 328402 254 2449
EL 0RO . 12 20887 G756 dEE oA
LOS RIOS . 15 26613 17667 1522546 134
GALAPAGOS . 1 366 14810 1124 M5
TOTAL C. ZOMAL GUAYAQUIL . i 164112 574357 430245 iR
ALY . d& Sa0T 156627 100554 5A
CANAR . 245 B5026 120813 18587 703
LOJA . 45 2277 T 474 134
MORONA . 12 10552 41906 dsd iR
ZAMORA . 9 156534 26935 glasii]| E15
TOTAL C. ZONAL CUENCA . 137 192560 418182 s8R 460
BOLIVAR . 18 218W LUK dEa3 A
CHIMBORAZD I 45 0106 132143 Tar 44,8
NAPO I d 12481 2038 18155 445
PASTAZA ' £ 4925 18042 1T =4
TUNGLRAHUA I 14 1333 137935 124601 a7
COTOPAXI I ar 3025 139713 108758 21
TOTAL C, ZONAL RIOBAMBA I 124 144252 S28R4% gd5a7 73
MANAR] I M 17472 31414 136542 852
TOTAL C. ZONAL PORTOVIEJD I M 174872 a4 136542 552
SUBTOTAL ' $10405 2530557 1720152 123
Zno D ' 38169 3818 bo
TOTAL PAiS I 517 £10405 2577726 1758321 A

Lic. Jorge Trujtin Oz, Or, Esngue Momta G, Fuenin - Infome anml de afliacdn: Censo de Poblacidn 2001.: INEC Elatomnidn Lisdad PR



Zonas no Delimitadas

La poblacion rural que esta en condiciones de incorporarse y la afi-
liada al Seguro Social Campesino, en cada provincia y por centros
zonales esta expresada en el cuadro anterior. Tenemos que por cada
afiliado 3,3 no estan afiliados en el centro Quito, 3 en Guayaquil;

Grafico 3
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1,2 Cuenca; 2,7 en Riobamba y 0.8 en
Portoviejo, demuestrando que con ade-
cuada promocién y afianzamiento se
lograra incrementar la cobertura.

Tabla 5
ESTIMACION DE LA POBLACION AFILIADA AL SEGURO SOCIAL CAMPESING
POR GRUPOS DE EDAD ¥ SEXO ANO 2004

GRUPOS EDAD EN ANOS | HOMBRES "% MUJERES % TOTAL
044 51475 6.3 50.588 6.2 102 562
5449 51439 6.3 50508 6,2 102 448
10414 51,004 6,2 48414 54 % 509
154818 43077 53 41142 54 B4220
20h 24 36.15 4.4 .16 44 TE26%
25428 2805 34 25434 35 b 861
30434 - 25776 . 34 25043 - 34 . B0 A2
35430 | zan | 28 ngm | 24 | 4520
A8 . 19926 . 24 19.404 . 24 . AN
45h4 | es; | 2o W2 | 20 | a0
50 & 54 - 15401 . 14 14402 - 14 . 003
55 i 59 ' 11421 ' 15 11.373 ' 14 | 23294
B0 A B4 ' 10986 ' 1.3 10488 ' 1.3 ' 21484
£5 46D ' E4m ' 1,1 8737 ' 1.1 ERETALT
TOATE ' Ta28 ' 0.8 6.805 ' 0.4 ' 14233

75 § mas I 13080 I 16 13401 I 14 I 26481
TOTAL ' 414864 ' 50,6 4451 ' 404 ' 8153405
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Partiendo de los resultados definitivos de los Censos de poblacion
del afo 2001, estimamos la poblacion afiliada del Seguro Social
Campesino para el afio 2004, obteniendo los siguientes resulta-
dos: Segun el sexo, existe una variacion de 1.323 hombres mas
que mujeres, lo que determina un indice de masculinidad de 1.03
hombres por mujeres. Los grupos de edad, en los primeros afios
tienen mayor numero de personas, tanto en hombres como en
mujeres, de 0 a 4 y de 5 a 9 anos, tienen 6.2 % de la poblacion
afiliada, a partir del siguiente intervalo van disminuyendo.

En grandes grupos de edad de 0 a 14 afios, que son nifios, existen
304.519 personas que representa el 37.2 %; de 15 a 49 afios, que
se considera la edad productiva, se tiene 381.691 personas que es
el 46.6 %, de 65 y mas afios, son 58.422 personas que representa
el 7.11 %, susceptibles de jubilacion. Este comportamiento y distri-
bucién de la poblacién afiliada por grupos de dad establece que
se conserva una poblacion joven en los afiliados. (Tabla 4 )

Veamos ahora la Estimaciéon de la Estructura Poblacional afilia-
da al Seguro Social Campesino, en el afio 2004.

Grafico 4
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Relaciéon organizaciones vy fa-
milias

El nimero de organizaciones llega a
2.605 en el afio 2004 y las familias a
191.587, La Provincia de Galapagos
tiene una organizacién con 98 fami-
lias, en tanto, Manabi llega a 448 or-
ganizaciones con 39.920 familias.

El grado de relacion es 90 %, entre
ambas variables por ello en el grafi-
co observamos que gran parte de las
provincias estan unidas a la recta de
tendencia, es decir con un comporta-
miento bastante lineal.

En el 2004, tenemos disminucioén en
5 organizaciones y un incremento de
723 familias en relacion al ano an-
terior.

A nivel nacional, en el afio 2003,
tuvimos 73.1 familias por organiza-
cion, en el 2004, la relacién es de
73.5 familias por organizacién, re-
sultado que se debe al incremento
de 723 familias en el afio de estudio.
(Grafico 5)
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Relacion familias con personas

En el 2004, por cada familia hay 4.3 personas, que es menor
al ano anterior que fue de 4.5 personas por familia, sera por
el egreso de personas en el afio de estudio.

En el cuadro de afiliacion por provincias, (Tabla 3 ), obser-
vamos que, segun el numero de personas, las provincias
gque menor y mayor numero tienen, es Galapagos con 366
y Manabi con 174.872 afiliados, respectivamente, habiendo
una diferencia muy amplia de 174.506 personas entre ambas
provincias, esto implica que los valores extremos cambian el
comportamiento del conjunto de datos.

Las provincias con menor numero de personas luego de
Galapagos es Pastaza, 4.925; Sucumbios, 10.268; Morona
Santiago 10.552 y Orellana 11.732. Las provincias que mas
afiliados tienen luego de Manabi es: Guayas 98.246; Loja
85.026; Chimborazo 60.196 y Azuay 56.071 afiliados. La mi-
tad de provincias del pais tienen menos de 23.084 afiliados
y el resto de provincias superan a este numero.

El nimero de dispensarios, en las provincias que menor y
mayor namero tienen son: Galapagos con 1 y Manabi con
111 dispensarios, respectivamente, habiendo una diferen-
cia muy amplia de 110 dispensarios entre ambas provincias,
esto implica que los valores extremos cambian el comporta-
miento del conjunto de datos.

Las provincias con menor numero de dispensarios luego de
Galapagos es: Napo, 4, Sucumbios, 5, Pastaza, 6, Orellana,
6, y Zamora Chinchipe 9. Las provincias que mas dispen-
sarios tienen luego de Manabi es: Guayas, 48, Azuay, 46,
Pichincha, 45, Loja, 45, Chimborazo, 45.

Relacion personas por dispensario

Como el nimero de dispensarios y personas son diferentes
en cada provincia, ponderando las variables antes indica-
das, tenemos:

eLas provincias que tienen menor numero de dispensa-
rios y personas, arrojan un promedio de 11.764 personas

por dispensario, mientras las de ma-
yor numero de dispensarios y perso-
nas tienen un promedio de 70.426
personas por dispensario.

A nivel nacional en el ano 2004, se
tiene 1.420 personas por dispensa-
rio, mientras en el afio anterior fue
de 1.474 personas por dispensario,
en promedio. Segun la mediana se
llega a 1.172, personas por dispen-
sario, lo que esta mas cercano a la
norma del Seguro Social Campesi-
no que considera 1200 personas por
dispensario.

De acuerdo al numero de personas
afiliadas por dispensario en cada pro-
vincia, formamos 3 grupos dando una
categoria a cada uno de ellos:

Baja

Provincias que tienen hasta 957 per-
sonas por dispensarios.

Media

Provincias que tienen de 957 hasta
1.821 personas por dispensarios

Alta

Provincias que tienen de 1.822 hasta
3.245 personas por dispensarios

Si en el Seguro Social Campesino,
la norma considera que en cada dis- |
pensario debe tener al menos 1.200
personas afiliadas por dispensario,
significa que las provincias de Galapa-
gos hasta Pichincha (segun Gréfico
anterior), debe fortalecerse la promo-
cion del programa, para incrementar la
cobertura.
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NUMERO DE PERSONAS POR DISPENSARIOS SEGUN
PROVINCIAS ANO 2004

Ordan Dispensarios Persn. por Dispensario Categoria
1 GALAPAGOS 366
2 PASTAZA B2
3 COTORAX BG -
4 CARCHI By E
] WMOROHA SANTIAGD Bre
& TUMGLURAHLA 952
T CARAR m
g PICHINCHA 1115
4 BOLIVAR 1HE
10 AZUAY 1%
1" INEABLRA 1208 =
12 CHIMBORAZD 1338 o
13 ESMERALDAS 1458
14 LOS RIOS 1538
15 KUAAE 1575
16 EL ORD 1741
17 ZAMORA CHINCHIPE 1848
18 LA 1889
149 DRELLANA 1555 =
20 GLAYAS 2047 =
21 SUCUMBIOS 2054
22 HAPT 3245

Grafico 6
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Tabla 6
AFILIACIONAL SEGURD SOCIAL CAMPESINO POR CENTROS ZONALES AND 2004
Centro Zonales Dispensarios Organizaciones Familias Personas
auITo 128 511 iR 16360
GLAYACUNL mw 3 320 144112
CUEMCA, 137 T56 44812 192560
RICBAMBA 124 509 3125 144252
PORTOVEEID 111 448 F20 174072
TOTAL PAIS 577 2605 191587 £19405

ELABORACION. - Linidad de IPP.-  Lic. Jonge Truils Orfiz, Or, Ennque Moseta G

Considerando al dispensario como unidad operativa del Seguro
Social Campesino y las personas como los beneficiarios, ob-
servamos que: los dispensarios en orden ascendente estan los
centros zonales: Guayaquil, 77, Portoviejo, 111, Riobamba, 124,
Quito, 128 y Cuenca con 137. En personas, el orden es: Gua-
yaquil 144.112; Riobamba, 144.252; Quito, 163.609; Portoviejo,
174.872 y Cuenca, 192.560 personas.

FUENTE = Inlnmme amual de afilacion S50, <L WY

Tabla 7
HUMERDO Y PORCEMTAJES DE DISPEMSARIOS ¥ PERSONAS
POR CENTROS ZONALES EM EL S5C. ANO 2004
Centro Zonales Dispensarios Personas

N % N %

GUAYAGUL m 133 144112 e
PORTOVIEID 11 182 174872 21.3
RIGBEAMBA 124 2.5 144252 176
QuITd 128 222 163605 200
CUEHCA 137 2.0 142560 215
TOTAL PA|S . 517 . e B10405 100

ELABORACION - Lisidad dee IFP-  Lin. Jomge Truidn Oz O, Encque Monet &

Efectuando la relacion entre el nimero de dispensarios y perso-
nas, observamos que el incremento de los dispensarios no es en
la misma proporciéon que en las personas como el caso de Gua-
yaquil y Riobamba, que tienen 77 y 124 dispensarios respectiva-
mente, pero estos Centros Zonales tienen el mismo porcentaje de
personas que es el 17.6 %, lo que a mayor numero de dispensa-
rios no existe mayor nimero de personas en valores relativos.

Cuantitativamente, el 60 %, es el grado de relacion entre el
numero de los dispensarios y personas, por ello la tendencia no

FUENTE = Indoirmme: anual de afilacian S5C, - Lo Gy

es lineal y mas bien se presenta como

una nube de puntos, es decir que la '

relacién entre dispensarios y perso-
nas en los Centros Zonales Portoviejo,
Riobamba y Cuenca.

Deben ser mas homogéneas para
acercarse a la tendencia y se logre la
linealidad. Como se demuestra en el
grafico siguiente.
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Gréfico 7
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A diciembre del ano 2004, se llega a 21.966 jubilados, de los
cuales 21.735 son por Vejez y 231 por Invalidez. El Mayor por-
centaje esta en Centro Zonal Cuenca con el 31.3 % y el menor
en el Centro Zonal Guayaquil con 11.9 %. Segun tabla 8, por
cada jubilado hay 1.33 afiliados de 65 y mas afios de edad.

Grafico 8
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Conclusiones

* En el afio 2004, el Seguro Social Campesino cuenta con, 577
dispensarios, 2.605 organizaciones; 191.587 familias y 819.405
personas, sin llegar a la meta anual de 872.329 personas.

» Los 577 dispensarios se mantiene igual al afio anterior

» El nimero de organizaciones es de 2.605, con 5 menos que
el ano anterior

+ El numero de familias es de 191.587, con 723 familias mas
que el aio anterior

. La cobertura de poblacién afiliada
al Seguro Social Campesino al afio
2004, frente a la poblacién suscepti-
ble es de 31.8 %, y el 17 % frente a
la poblacion rural.

La poblacién afiliada en las diferen-
tes provincias tiene una variacion
muy amplia

El mayor numero de dispensarios en
una provincia no determina tener ma-
yor numero de personas por que la
relaciéon no es aritmética.

Aproximadamente el 25 % de provin-
cias estan ubicados en la categoria
alta, son los que superan 1.821 per-
sonas por dispensario

El incremento de familias posible-
mente se deba al fraccionamiento de
las existentes, por la elevacién de los
aportes por personas.

Recomendaciones

* Fortalecer el sistema de promocioén
para capturar a la poblacion suscep-
tible y con derecho a la afiliacién.

* Desarrollar la promocion en las zo-
nas de influencia donde existen dis-
pensarios instalados.

Optimizar los recursos laborales, ma-
teriales y financieros para ampliar la
cobertura.

Realizar un estudio sobre la estructu-
ra de la poblacién afiliada al Seguro
Social Campesino.

Facilitar para que el personal de In-
vestigadores Sociales se desplacen
a los sectores de influencia.

Que el personal operativo incremen-
ten charlas sobre el programa del
Seguro Social Campesino.

Revisar las politicas anuales de am-
pliacién de cobertura, recomendando
que se tome en cuenta la Mediana
como medida de Tendencia central,
que no se afecta mayormente por va-
lores extremos.

Realizar una retroalimentacion en
afiliacion al menos una vez cada
semestre en cada centro zonal, en
base a un seguimiento muestral
que se prepare, con la informacion
actualizada.
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