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B |INTRODUCCION

Diversos problemas referidos a la salud de la poblacién estdn relacionados a las inequidades en
la distribucion de los recursos humanos en el territorio. Dentro de esta tematica existe una
multiplicidad de estudios que han demostrado la existencia de una correlacién significativa
entre los resultados sanitarios y la densidad de RHS.

La politica publica debera tener como objetivo entonces “ubicar a las personas adecuadas en
los lugares adecuados, [...] de manera de lograr una distribucién equitativa de la cantidad y la
combinacion de aptitudes del personal sanitario en las diferentes regiones para que estén al
nivel de las necesidades de salud especificas de esas poblaciones””.

Fortalecer el sistema de salud “conlleva necesariamente dotarlo con recursos humanos
capacitados, motivados y suficientes. Conseguir este objetivo implica disminuir las diferencias
gue empujan a los profesionales a emigrar a otros paises o a evitar trabajar en zonas alejadas o
rurales...””.

La cita planteada anteriormente implica entender la escasez y la inequidad distributiva de los
RHS como una problemdtica que practicamente tiene cardcter universal, en el sentido de que
gran parte de los paises de América la padecen en mayor o menor medida.

Entender esta problematica como multiple causal, y por ende de solucidon variada, es asumir el
desequilibrio como un factor que requiere una planificacién objetiva con medidas claras y
eficientes. Planificar la oferta y la demanda de los RHS acorde a las exigencias de cada zona es
un desafio trascendental, que reclama el pasaje del plano tedrico al plano priactico.

De ahi que reconocer la importancia de la distribucidon equitativa de los RHS como algo
fundamental para la mejora de los sistemas de salud conlleva la necesidad de un anilisis
preciso y adecuado del tema, que reclama una visualizacién de lo que se ha hecho y de lo que
se esta haciendo con respecto a esta problematica en nuestro pais.

Sin embargo, debe tenerse en cuenta que la distribucidon equitativa de RHS no significa,
necesariamente en todos los casos, la existencia de dichos recursos a nivel territorial. Existen
areas dentro de los sistemas de salud que requieren de una escala minima, por lo que la
descentralizacion implicaria graves ineficiencias. El objetivo en Ultima instancia, es garantizar el
acceso de todos los usuarios al SNIS. De esta manera se debe planificar el sistema desde una
perspectiva regional, sin caer en una asignacién y utilizacién ineficiente de los recursos
sanitarios.

! Resolucién # CSP27/10 de OPS-OMS, “Metas Regionales de Recursos Humanos para la Salud (RHS) 2007-2015"
? Conclusiones del 12 seminario de trabajo sobre la implementacién del cédigo de conducta de la OMS; Avanzando
en la contratacion ética de Profesionales Sanitarios. Madrid, 17 de junio de 2011.
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De esta forma, el presente trabajo se sitla en dos planos, uno de caracter descriptivo en el
cual se tratan de sistematizar las diferentes politicas que han existido y que hoy se aplican en
el Uruguay para afrontar el tema; y otro mas analitico para lo cual se ensayan posibles lineas
de accidn a seguir. En términos generales, el objetivo del presente trabajo es generar insumos
que aporten a la discusion de la problemdtica mencionada, con el fin de realizar propuestas
especificas que contribuyan a la mejora de la situacion de los RHS en el Uruguay.

Entre las acciones enfatizadas por la literatura para el fortalecimiento de los sistemas de salud
y la mejora en la distribucion de los RHS se encuentran: la mejora de la gestidn, la aplicacién
de planes de incentivos eficaces, el control de la migracidn y la contratacion internacional, el
desarrollo de sistemas eficaces de recoleccién y almacenamiento de la informacién disponible,
ampliacion de las oportunidades y de la calidad de la formacién continua profesional en todos
los niveles. Para poder disefiar politicas eficaces es necesario tomar en cuenta las experiencias
y recomendaciones internacionales, analizdndolas criticamente desde la realidad nacional.
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B oBJETIVOS

1. OBIETIVOS

Objetivo General

Aportar insumos para la discusién y la realizacion de propuestas para la mejora en la
distribucidn de los RHS a nivel nacional.

Objetivos Especificos

» Aportar informacidn especifica que contribuya a visualizar la distribucion de los RHS
en el territorio.

» Analizar las iniciativas llevadas a cabo en nuestro pais para aumentar la
disponibilidad de RHS en el interior del pais.

» Analizar posibles politicas a implementar en nuestro pais para mejorar la
distribucidn de RHS en el Uruguay y con ello el acceso de la poblacién a la salud.
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2. DISTRIBUCION DE RHS

Sin bien en Uruguay la razdén de profesionales de la salud se ubica muy por encima de la meta
establecida de 25 RR.HH. (médicos, enfermeras y parteras) cada 10.000 habitantes®, las
diferencias en la dotacion entre Montevideo y el interior del pais considerada en su conjunto

son significativas.

llustracién 1. Densidad de recursos humanos cada 10.000 habitantes®. Afio 2011
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos de Divisidon de Recursos Humanos del SNIS, MSP, Lotus Notes; MSP, 1er.
Censo Nacional de RHS, 2010; CJIPPU, afiliados activos, afiliados con declaracién jurada de no ejercicio de la
profesion; INE, Proyecciones de Poblacion segun departamento de residencia habitual, 1996-2025.

Nota: datos de Lotus Notes, MSP, actualizados al 2 de febrero de 2011. CJPPU actualizacion, enero de 2009.

* Resolucién #CSP27/10 de OPS-OMS, “Metas Regionales de Recursos Humanos para la Salud (RHS) 2007-2015”

® . . . , -
Nota: E: auxiliares y licenciada en enfermeria; M: médicos
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En el caso de enfermeria, la concentracion de auxiliares y licenciadas no se da solo en
Montevideo y en su drea metropolitana, sino también en las capitales departamentales con
respecto a las localidades del interior y a las zonas rurales de cada departamento. Con
excepcion de los departamentos de Canelones y Colonia en todos los otros el porcentaje de
Licenciados en Enfermeria que viven en las capitales departamentales supera el 60%". En
particular, la alta dotacién relativa de licenciadas en enfermeria en Salto esta evidenciando el
impacto que ha tenido el Programa de la Licenciatura de Enfermeria en Regional Norte de Ia
UdelaR, incrementando el nimero de enfermeras que se quedan en el lugar. Por lo tanto, las
politicas de descentralizacion de la Universidad podrian ser una de las estrategias para reducir
el déficit de enfermeras y mejorar su distribucidn territorial. Del mismo modo, se observa que
las auxiliares de enfermeria son las que estan mejor distribuidas en el territorio, lo que se
vincula directamente con el hecho de que las escuelas de enfermeria estan localizadas en todo
el territorio nacional (Ver anexo 1). En relacidon a los médicos se observa que mientras en
Montevideo residen 78.8 médicos cada 10,000 habitantes, en el Interior esta cifra desciende a
21.7.

Si se considera el periodo que va de 2008 a 2011, se observa que los trabajadores de la salud,
considerando enfermeras y médicos, han tenido una evolucidn creciente en el periodo, pero
diferencial entre departamentos. El crecimiento de los recursos humanos ha sido disparar
entre las diferentes zonas geograficas incluyendo a Montevideo, y no ha tenido una clara
direccidn en el sentido de reducir las brechas territoriales existentes.

Grafico 1
Variacion cantidad de médicos cada 10000 habitantes.
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Fuente: Elaboracidn propia en bases a datos de SCARH, Lotus Notes de ASSE; INE Proyecciones de Poblacién segln
departamento de residencia habitual, 1996-2025.

* Fuente: Elaboracion propia en base a datos del 1ler Censo Nacional de RHS. MSP. 2010.
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Grafico 2
Variacion cantidad de enfermeras cada 10.000 habitantes.
Base 2008=100
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Fuente: Elaboracion propia en bases a datos de SCARH, Lotus Notes de ASSE; INE Proyecciones de Poblacion
segun departamento de residencia habitual, 1996-2025

Si se observa la densidad de recursos humanos por subsector, se concluye que el privado
presenta una brecha entre Montevideo-Interior mas reducida. Si se desagregan los datos por
grupos de especialidad, se destaca que las menores dificultades estdn en el subsector privado
para las especialidades basicas’. Se destaca también la dificultad para la radicacién de
especialidades quirurgicas en el interior en ambos subsectores. ASSE, por su parte, tiene los
recursos humanos fuertemente concentrados en la capital del pais, lo que posiblemente pueda
responder a una forma de organizar los servicios en la que se situan los centros de referencia
nacional en Montevideo.

5 T . . . . s . , . ; . ,
Las especialidades basicas en este informe incluyen: medicina general, pediatria, ginecologia y geriatria.
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Tabla 1. Cargos6 cada 1.000 usuarios y tasas de variacion Montevideo — Interior por grupos de trabajadores.

IAMC ASSE
Categorias = = = =
Montevideo Interior Brecha Montevideo Interior Brecha
Enfermeria 10.3 10.6 -3% 10 3.8 62%
Médica 14.1 10.1 28% 8.2 3.4 59%
TNM 4.2 6 -43% 3.1 1.6 48%
Total 28.5 26.7 6% 21.3 8.8 59%

Fuente: “Informe sobre RRHH en Salud 2010”. Depto. Mercado de Trabajo, DDRHS- MSP. Pag. 5.

Tabla 2. Cargos cada 1.000 usuarios y tasas de variacion Montevideo — Interior por grupos de especialidad.

IAMC ASSE
Grupo de especialidades
Montevideo Interior Brecha Montevideo Interior Brecha
Especialidades Basicas 6 5.9 2% 35 2.4 31%
Especialidades Médicas 49 2.8 43% 3.3 1.1 67%
Anestésico — Quirurgicos 3.7 24 35% 14 0.9 36%

Fuente: Elaboracidn propia en base a datos de SCARH-noviembre 2011, ASSE febrero 2011. Censo de usuarios de la

salud.

Si bien los datos anteriores muestran una primera aproximacion a las dotaciones, los cargos no
son una buena unidad de medida a la hora de comparar las IAMC con ASSE, en la medida que
las condiciones de trabajo se regulan de manera diferente y por lo tanto la cantidad de horas
implicitas en esos cargos son diferentes. Es por eso que se considera que la cantidad de horas
disponibles es una mejor unidad de medida para hacer comparaciones entre subsectores.

Tabla 3. Tasa de variacién de la densidad de horas contratadas’ (Montevideo/Interior).

Especialidades IAMC ASSE
Especialidades Basicas -35% 15%
Especialidades Médicas 30% 59%

Fuente: Datos elaborados en base a datos de “Informe sobre RRHH en Salud 2010”. Depto. Mercado de Trabajo,
DDRHS- MSP. Pag. 8

® Para las 1amc los cargos son calculados de acuerdo a las funciones que realizan cada grupo de trabajadores en las
distintas areas que componen la Institucion. Por ejemplo, si un médico en una misma institucién tiene horas
asignadas a radio, otras horas a puerta y otras a CTl, ese médico tiene 3 cargos. Los cargos para ASSE fueron
calculados en base a la funcién y a la Unidad Ejecutora (UE) donde trabaja la persona. Es decir, si la persona cumple
mas de una funcién dentro de una misma UE, tiene mas de un cargo, y si trabaja en mas de una UE también tiene
mas de un cargo.

No se incluyen las especialidades quirurgicas, porque en el caso de Montevideo, que la actividad es

principalmente por destajo no se cuenta con la informaciéon de horas.
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Si se realiza la comparacién en términos de horas, se modifican sustancialmente las
conclusiones anteriores. En ASSE la brecha disminuye y el subsector mutual en Montevideo
cuenta con 35% menos de horas de especialidades basicas que en el interior, relacion inversa a
la que se da con las especialidades médicas.

Asimismo, la consideracidn de los datos de manera agregada esconde situaciones diferenciales
por especialidad y por drea de trabajo.

Tabla 4. Tasa de variacion de la densidad de horas cada 1.000 usuarios de referencias; Montevideo - interior de
las especialidades basicas.

Categorias ASSE IAMC
Medicina General 39% -33%
Ginecologia -30% -47%
Pediatria 39% 8%

Fuente: Datos elaborados en base a datos de “Informe sobre RRHH en Salud 2010”. Depto. Mercado de Trabajo,
DDRHS- MSP. Pag. 9.

Tabla 5. Variacion de la cantidad de horas contratadas de policlinica cada 10.000 usuarios de referencia con
relacion a Montevideo

Departamentos Medicina General Pediatria
Montevideo 0% 0%
Artigas -29% -3%
Canelones -57% -58%
Cerro Largo -32% -70%
Colonia -51% -61%
Durazno 65% -61%
Flores -32% 31%
Florida 120% 51%
Lavalleja -8% -23%
Maldonado -56% -57%
Paysandu -34% 29%
Rio Negro -59% -34%
Rivera -64% -52%
Rocha -23% -29%
Salto -49% -29%
San José 28% -13%
Soriano -43% -63%
Tacuarembé -18% 3%
Treinta y Tres -30% -38%

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de SCARH-noviembre 2011, Censo de usuarios de la salud.

8 L . . . ~ .
Poblacion de referencia: para los pediatras los usuarios menores de 15 afios; para los médicos generales los
usuarios mayores de 14 afios, para ginecotologia las mujeres mayores de 14 afos.
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En términos de incentivos para la radicacion territorial en general se destacan los salariales.
Uno de los primeros aspectos que se destaca es que existe una gran variabilidad de salarios
entre departamentos. Esto puede estar reflejando la existencia de mercados de trabajo
fragmentados donde no existe competencia por los recursos entre las diferentes zonas. Por
otra parte, se desprende de los datos que si bien la mayoria de los departamentos del interior
pagan en promedio salarios mayores a los de Montevideo, no logran captar recursos humanos
y las diferencias en las dotaciones con la capital persisten. Este es un factor importante a tener
en cuenta a la hora del disefio de politicas publicas.

Los graficos que se presentan a continuacidon muestran para los tres grupos de especialidades
médicas la diferencia del salario promedio de los trabajadores de IAMC y ASSE de cada

departamento con respecto a Montevideo.

A la vez en el grafico 6 se analizan las especialidades basicas (Medicina General, Pediatria y
Ginecologia). En este caso se trabaja con los valores horas para policlinica y solo para el sector
privado ya que no se cuenta con las horas para el caso de ASSE. Este dato surge de dividir el
salario percibido en estas especialidades en policlinica, entre la cantidad de horas contratadas
para dicha area de trabajo. Lo que se observa en la grafica es que existen valores disimiles
entre departamentos. Para el caso de Medicina General muchos departamentos pagan un
valor hora inferior al de Montevideo, del mismo modo que para Pediatria. En ginecologia hay

10 departamentos que pagan valores superiores que Montevideo.
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Tasa de variacion del salario promedio (ASSE y IAMC) de cada departamento en relacion a

Montevideo

Grafico 3

Especialidades Basicas

Treinta y Tres
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Grafico 4

Especialidades Médicas
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Grafico 5
Anestésico Quirurgicos
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Fuente: Fuente: Elaboracién propia en base a datos de SCARH noviembre 2011.
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Grafico 6: Tasa de variacion del valor hora para policlinica del sector privado de cada departamento en relacion a
Montevideo

Treintay Tres
Tacuarembé
Soriano

San José
Salto

Rocha
Rivera

Rio Negro
Paysandu
Maldonado
Lavalleja
Florida
Flores
Durazno
Colonia
Cerro Largo
Canelones
Artigas

Montevideo

-100% -80% -60% -40% -20% 0% 20% 40% 60% 80%

Ginecologia H Pediatria B Medicina General

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de SCARH noviembre 2011.

En el presente apartado se presentd una serie de datos, que intentan describir la distribucion
de los recursos humanos en el territorio. A la hora de sacar conclusiones que sean utiles para
el disefio de politicas en el sentido de lo planteado anteriormente, es importante tomar en
consideracion otros aspectos que tienen que ver con la disponibilidad de recursos humanos.
En primer lugar, las condiciones de trabajo vinculadas a cargas horarias son determinantes, en
la medida que implican un uso mas o menos intensivo de los recursos disponibles. Por otra
parte, las caracteristicas especificas de la poblacién de la zona, en lo que refiere a composicion
por edad y sexo, y aspectos epidemioldgicos y vinculados a los determinantes sociales en
salud, inciden también en las necesidades especificas en materia de recursos humanos. Es
importante que la asignacién de recursos se realice en funcién de esas necesidades para dar
respuesta real a los problemas de salud de la poblacién. Por ultimo, es necesario que los
servicios en su conjunto se organicen de manera eficiente en el territorio, permitiendo un
acceso rapido a todos los niveles de atencién. Esto seguramente implique una amplia
descentralizacion de los recursos humanos del primer nivel de atencién, pero cierta
regionalizacion en otras dreas que requieren de mayor escala no solo para asignar de manera
eficiente los recursos sino para mejorar las destrezas de los trabajadores que se especializan
en las mismas. Asimismo, la falta de complementacién entre los prestadores en el territorio
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pueden determinar que si bien existe disponibilidad de RR.HH. en el departamento, el acceso
sea exclusivo para los usuarios de algun prestador en particular.

La politica publica debe aspirar a una distribucion equitativa de los recursos humanos y no a
una distribucion igualitaria de los mismos. El objetivo no es alcanzar indicadores de densidad
de recursos humanos iguales por departamento, sino considerar las caracteristicas y
necesidades de la poblacion que vive en las distintas zonas del pais, para asignar recursos
humanos de calidad que respondan de manera eficiente a esas necesidades.
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B 1. MARCO CONCEPTUAL

Diversos problemas referidos a la salud de la poblacién estdn relacionados a las inequidades en
la distribucidn de los recursos humanos en el territorio. Es un tema destacado tanto por la
literatura especializada como por los tomadores de decisiones del drea de la planificacion.

Andlisis comparativos basados en la situacidon de un importante nimero de paises evidencian
una correlacion significativa entre los resultados sanitarios y la densidad de RHS (Ver: Anand,
S., Barnighausen, 2004).

En el afo 2008, la Organizacion Mundial de la Salud, en el marco de la Alianza mundial para los
recursos humanos de salud, publicé un documento denominado “Directrices: Incentivos para
los profesionales de atencion de salud”. En el mismo se realiza una tipologia de los incentivos y
se identifica la funcién que tienen tanto para atraer y retener a los RHS como para lograr
motivar a los RHS y hacerlos mas eficientes en su labor.

En el Informe se afirma que la actual escasez de recursos humanos en ciertas dreas es un
problema de nivel mundial y son numerosos los factores que contribuyen a ello. Citando un
trabajo realizado por Caldwell y Kingma (2007) se afirma que las causas se relacionan con
sistemas de salud abandonados e insuficientemente dotados de recursos materiales y
tecnoldgicos; falta de planificacion y gestion eficiente de los recursos humanos; condiciones de
trabajo insatisfactorias; las consecuencias de ciertas enfermedades infecciosas relacionadas
con la desmotivacion y la inseguridad que los trabajadores experimentan cuando trabajan en
areas con gran prevalencia de este tipo de enfermedades; la migracidn interna e internacional
de los trabajadores (OMS, 2008:10).

Para que las iniciativas sean eficaces se habran de proyectar planes de incentivos, que deberan
tener las siguientes caracteristicas: tener objetivos claros; ser realistas y aplicables; reflejar las
necesidades y las preferencias de los profesionales de salud; estar bien disefiados, ser
estratégicos y estar adaptados a su finalidad; ser contextualmente adecuados; ser justos,
equitativos y transparentes; ser medibles; e incorporar elementos financieros y no financieros
(idem, 8).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 2011, luego de reunir un grupo de expertos de
diversas partes del mundo, quienes hicieron un andlisis exhaustivo de los datos probatorios
relevantes disponibles sobre contratacion y retencién de RHS en zonas remotas o rurales
publicé un conjunto de Recomendaciones de alcance mundial para aumentar el acceso y la
retencidon del personal sanitario en estas zonas. Aunque las mismas no se refieren a todas las
zonas sub-atendidas, en el Informe se indica que abordar los problemas en estas zonas implica
también abordar las necesidades de las poblaciones sub-atendidas en un sentido amplio (OMS,
2011:10).
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Las recomendaciones se basan en los siguientes principios:

Equidad Sanitaria

Las acciones para aumentar la contratacién y la retencidn del personal sanitario en las zonas
remotas o rurales que se legitimen a través de la adhesion al principio de equidad sanitaria,
tendran mas posibilidades de ser implementadas mediante la asignacidn de los recursos
disponibles para reducir las desigualdades de acceso a la salud (idem, 5).

Plan Nacional de Salud

Las politicas de retencion de personal sanitario en zonas rurales y alejadas deberan formar
parte de un Plan nacional de salud, el cual permitird que las mismas sean coherentes con las
politicas sanitarias nacionales y comprometera a todas las partes interesadas a rendir cuentas
en términos de resultados. La planificaciéon de los RHS, como parte integral del plan de salud
del pais, permite proyectar la cantidad y las categorias de agentes de salud necesarios, las
politicas y estrategias para aumentar su disponibilidad, las estrategias para retener y motivar a
los agentes de salud, y el costo de ejecucidn de todas las intervenciones requeridas (idem, 13).

Conocimiento de los RHS

La eleccidn de las intervenciones debera estar respaldada por un conocimiento profundo de la
realidad del personal sanitario sustentado en un analisis pormenorizado de la situacién, el
mercado laboral y los factores que posibilitan o dificultan el traslado y permanencia de los RHS
en una zona remota o rural (idem, 5).

Entorno socio-politico

Las intervenciones deberan sustentarse en el analisis pormenorizado de los factores sociales,
econdmicos y politicos mds generales de orden nacional, sub-nacional y comunitario que
influyen en la permanencia, para adecuarse al contexto especifico de cada pais y ser efectivas
(idem, 5).

Gestion de RHS

El conocimiento especializado en la gestion de recursos humanos en los niveles central y local
es esencial para la evaluaciéon y la promocién de las intervenciones. La implementacion de las
politicas escogidas dependerd de personas con conocimientos sélidos de gestion y aptitudes
de liderazgo (idem, 5).
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Participacion

La participacion de los principales actores de todos los sectores es indispensable para que las
politicas de retencién tengan éxito. Los actores involucrados en el proceso deberan participar
desde el principio, para que sea posible obtener y mantener el apoyo de todos los implicados
(idem, 5).

Evaluacion del proceso y de resultados

La vigilancia, la evaluacion y la investigacion operacional es esencial para valorar la eficacia;
ajustar las politicas en la etapa de ejecucidon; aprender de las experiencias exitosas; crear
sistemas de informacion, y evaluar el éxito o fracaso de las intervenciones en un contexto dado
(idem, 5).

A continuacion se presenta la clasificacidon de incentivos sobre la que se articulara el resto del
documento.

1. Formacion

En el area de la formacion, la formulacién de incentivos que estimulen la radicacion de RHS en
zonas donde escasean los mismos pasa entre otras cosas por garantizar el acceso de los
estudiantes a la educacidn formal en zonas aisladas. Por otra parte, es importante la
planificacién de la ubicacidn de los centros de formacién, métodos y planes de estudio y el
acceso al aprendizaje continuo del personal que reside en estas zonas en las que es dificil
acceder al conocimiento y la informacién (OMS, 2011:18). Las acciones en esta area deben
estar destinadas a garantizar el acceso a todos los habitantes del pais sin importar el lugar de
procedencia geografica.

2. Desarrollo de Salud Local

Una segunda linea de accidn esta relacionada con la implementacion de medidas que apunten
al desarrollo de salud local en zonas remotas y sub-atendidas. De esta forma, se puede
aumentar la capacidad de desarrollo profesional y de brindar respuestas adecuadas a nivel
sanitario incentivando a los RHS a trabajar en dichas areas.

En este sentido, el gasto en salud por zona geografica, la cantidad de centros asistenciales y su
dispersidn en la zona, y los insumos correspondientes para brindar una adecuada atencion,
son elementos importantes para evaluar la disponibilidad de personal de la salud y sus
posibilidades de aumento.
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3. Incentivos Econdmicos y desarrollo socioeconémico.

Un tercer nivel de acciones para la retencion de los RHS en las zonas sub-atendidas se vincula a
incentivos econdmicos financieros y no financieros. Los mismos son prestaciones (monetarias
o en especie) adicionales pagadas u otorgadas al personal sanitario para que trabaje en zonas
subatendidas (OMS, 2011:29).

Otro aspecto que tiene un impacto en la disponibilidad de RHS en las zonas sub-atendidas
atafie al desarrollo socioeconémico de las distintas zonas. En este sentido, el Producto Bruto
Interno, la calidad en los distintos niveles educativos, la oferta de servicios, el acceso a
vivienda, asi como la demanda general de trabajadores entre otros aspectos, pueden tener su
impacto en el comportamiento de los RHS para elegir su lugar de trabajo y la radicacién en las
zonas sub-atendidas. Mientras que las zonas con un nivel de desarrollo socioeconédmico mayor
tienden a atraer RHS, las zonas menos desarrolladas tienden a expulsarlos.

4. Apoyo Personal y Profesional

Estas acciones implican aspectos sociales, de infraestructura, apoyo al nucleo familiar, acceso a
servicios, oportunidades de promocidén profesional, reconocimiento de la labor, etc.

En primer término, se debe garantizar un entorno laboral propicio y seguro, con equipos e
insumos apropiados, apoyo, supervision y tutoria, de modo que las ofertas laborales resulten
atractivas desde el punto de vista profesional y, por lo tanto, aumente la contratacién y
permanencia del personal sanitario en las zonas subatendidas (OMS, 2011:32) del interior del
pais.
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B 2. ANTECEDENTES

Al realizar el relevamiento sobre politicas que apunten a un acceso equitativo a los recursos
humanos en salud en el territorio, no se encontrdé una Unica politica que articulara todos los
aspectos vinculados a este tema. Los principales antecedentes encontrados provienen de
politicas desarrolladas por el MSP, ASSE y la UdelaR.

1. Formacion

1.1. Oferta educativa por departamento

Partiendo del supuesto que la descentralizacidon de la educacién universitaria es una variable
que influye en la forma que se redistribuyen los RHS, se presentara a continuacion la oferta
educativa dentro del drea de la salud en el interior del pais.

Disponer de carreras educativas de nivel superior en todo el territorio puede ser entendido
como un mecanismo de incentivo que influye positivamente para que las personas
permanezcan en esa misma localidad cuando terminen sus estudios. Por supuesto que dentro
de esta situacion hipotética se conjugan una multiplicidad de otras circunstancias no menos
relevantes, como las relacionadas al propio mercado de trabajo.

Pero bien, concebir esta dimensidon (educativa) como adjunta al proceso de incentivo de
radicacion de RHS a una zona especifica, conlleva a visualizar a la salud de la poblacién y la
educaciéon como un sistema Unico. En la cual el desequilibrio entre la oferta y la demanda de
RHS deberia ser resuelta a partir de un equilibrio entre las necesidades de la poblacién, la
demanda del sistema de salud por profesionales calificados y la provisién de los mismos por
parte del sistema educativo.

En este escenario de tipo ideal, la relaciéon dentro del proceso de formacién de RHS deberia
seguir una linea de secuencias légica: por lo general las Instituciones Educativas suelen definir
donde, cudntos y qué tipo de profesionales deben ser capacitados; dentro de un contexto
perfecto dichas medidas deberian tomarse o realizarse en respuesta a las sefiales del mercado
de trabajo, generadas por las Instituciones de Salud, que a su vez deberian responder
correctamente a las necesidades de la poblacién.

Sin embargo, la realidad indica otra cosa, y el contexto actual termina siendo caracterizado por
multiples desequilibrios: oferta insuficiente y limitada, sobre-oferta, etc. Para lograr escapar de
estos desequilibrios es necesario aumentar la coordinacion entre el sistema educativo y los
requisitos del sistema de salud. También es fundamental entender que este accionar no
significa que las instituciones educativas se pongan como subordinadas del sistema de salud,
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pues entender este punto evitaria la confrontacidn y la tensién entre ambas esferas,

depurando asi algunos aspectos que obstaculizarian el proceso de gestién y descentralizacion

de algunas carreras dentro del drea de la salud’.

En términos generales, se ha sefialado que en la mayoria de los paises las Instituciones

Formadoras de RHS no estan alineadas ni con la carga de enfermedades ni con las exigencias

de los sistemas de salud™. De esta manera no solo es necesario ampliar la disponibilidad de

RHS, sino también mejorar las ofertas educacionales a nivel nacional.

Tabla 6. Centros universitarios de Montevideo

OFERTAS ACADEMICAS AREA DE LA SALUD

Universidad de la Republica

Facultad de Medicina
Facultad de Odontologia
Facultad de Enfermeria
Facultad de Psicologia

Escuela de Tecnologia Odontoldgica

Escuela de Nutricion y Dietética
Escuela de Parteras

Escuela de Tecnologia Médica

Escuela de Graduados

Doctor en Medicina

Doctor en Odontologia
Licenciado/a en Enfermeria
Licenciado en Psicologia
Asistente en Odontologia
Higienista en Odontologia
Laboratorista en Odontologia
Licenciado en Nutricién
Obstetra Parteras

11 Licenciaturas

7 Tecnicaturas

50 Especialidades Médicas

SECTOR PRIVADO

Universidad Catélica

Auxiliar de Enfermeria Integral

Licenciado en Enfermeria

Doctor en Odontologia

Licenciado en Psicologia

Licenciado en Psicomotricidad

Asistente Social

Posgrado en Gestidn de Servicios de Salud

Universidad de Montevideo

Maestria en Medicina Familiar y Comunitaria
Maestria en Mastologia

Maestria en Farmacologia Clinica

Maestria en Direccidon de Empresas de Salud
Especializacion en Traumatologia y Ortopedia
Especializaciéon en Medicina de Emergencia

Centro Latinoamericano de Economia Humana (CLAEH)

Especializacion en Politica y Gestion de Salud
Maestria en Politica y Gestion de Salud

Fuente: elaboracidn propia en base a datos del Sistema de Habilitacién y Registro de Profesionales SHARPS/MSP
2011. Estadisticas basicas de UdelaR y www.claeh.edu.uy

® Tomado de Revista RETS. Red Internacional de Educacién de Técnicos en Salud. Afio 3 —N2 9—Ene./Feb./Mar. 2011.
% Tomado de Revista RETS “Red Internacional de Educacién de Técnicos en Salud” N2 9, afio 2011
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Tabla 7. Centros universitarios del interior

Ofertas académicas del area de la salud por zonas dictadas de forma total o parcial

Regional Norte Salto

Facultad de Enfermeria Doctor en Enfermeria Completo
Facultad de Medicina Doctor en Medicina Parcial
; Doctor en Odontologia Parcial
Facultad de Odontologia L ,
Higienista en Odontologia Completo
Facultad de Psicologia Licenciado en Psicologia Parcial

Centro Universitario de Paysandu

Facultad de Medicina Doctor en Medicina Parcial

Facultad de Odontologia Doctor en Odontologia Parcial
Licenciado en Fisioterapia Completo
Licenciado en Imagenologia Completo
Licenciado en Instrumentacién Quirdrgica Completo
L ) Licenciado en Laboratorio Clinico Completo

Escuela Universitaria de Tecnologia . . . .
- Licenciado en Psicomotricidad Completo
Médica

Tecndlogo en Hemoterapia Completo
Tecndlogo en Podologia Completo
Tecndlogo en Radioterapia Completo
Tecndlogo en Salud Ocupacional Completo

Centro Universitario de Rivera

; Auxiliar de Enfermeria Completo
Facultad de Enfermeria . . i
Licenciado en Enfermeria Completo
Higienista en Odontologia Completo
Facultad de Odontologia Asistente en Odontologia Completo
Doctor en Odontologia Parcial

Centro Universitario de la Region Este Maldonado

Instituto de Educacion Fisica Licenciado en Educacidn Fisica Completa
SECTOR PRIVADO

Centro Latinoamericano de Economia Humana (CLAEH) Maldonado

Facultad de Medicina Doctor en Medicina

Fuente: elaboracién propia en base a datos del Sistema de Habilitacién y Registro de Profesionales SHARPS/MSP
2011. Estadisticas basicas de UdelaR y www.claeh.edu.uy
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Tabla 8. Ingresos al Area de la Salud de la UdelaR afio 2010

Departamentos Ingresos %
Montevideo 4.391 91,5
Salto 91 1,9
Paysandu 162 3,4
Paysandu y Entre Rios 56 1,2
Maldonado 72 1,5
Rivera 28 0,6
Total 4.800 100,0

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de Estadisticas basica de la UdelaR

Grafico 7
Ingresos al Area de la Salud de la UdelaR segtin zonas
Periodos 2005 - 2010 (%)
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Fuente: Elaboracidon propia en base a datos de Estadisticas basica de la UdelaR
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1.2. Unidad Docente Asistencial (UDA)11

Actualmente, nuestro pais se encuentra transitando por una profunda reforma del sector
salud. En este contexto, las Unidades Docentes Asistenciales cumplen un rol importante, ya
que permiten por un lado el fortalecimiento en la formacidn de recursos humanos necesarios
para llevar adelante el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), y por otro apunta a la
mejora de la calidad asistencial.

Este programa se crea de forma coordinada entre la Administracion de Servicios de Salud del
Estado (ASSE) y la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica (UdelaR). Asimismo
representa una iniciativa importante para ambas instituciones, ya que estimula los cargos
docentes de alta dedicacion horaria, acompafiado de un compromiso de gestiéon en cuanto a
metas docentes y asistenciales. Surge a partir de la idea de fortalecimiento y formacion de los
recursos humanos de los efectores en Salud Publica para aquellas areas en que el sistema
publico tiene necesidad. Para las especialidades de demanda “critica” de ASSE la creacién de
estas unidades con la intervencién de la Facultad de Medicina genera nuevos espacios para la
formacién académica de los recursos humanos con baja dotacién.

El subprograma para la “Consolidacién de Unidades Docentes Asistenciales” es una de las
herramientas utilizadas para mejorar la dotacion y formacion de los RRHH adecuados al nuevo
modelo de atencién. De esta forma el ingreso y egreso a los programas de formacion no
significan limitacion alguna que pueda poner en riesgo el cumplimiento de los cometidos
asistenciales asignados a la Administracién de Servicios de Salud del Estado.

Esta modalidad se viene desarrollando desde hace dos afios y busca dar respuesta a una doble
necesidad: la atencién integral a la salud de la poblacién y la formacidn de recursos humanos.
Entre las estrategias para fomentar la radicacién de RRHH en el medio rural se propone crear
la Unidad Docente Asistencial Departamental (UDAD) como dispositivo administrativo.

A continuacién se muestra la distribucion de las UDAs en el pais, con el fin de observar en qué
departamentos se ha aplicado este programa, como posible incentivo para que los
profesionales se familiaricen con los distintos lugares, con la posibilidad de volver a su lugar de
origen.

! Las UDAs habilitadas actualmente son 63, distribuidas en 11 disciplinas (Anestesiologia, Cirugia, Ginecologia,
Imagenologia, Medicina Familiar y Comunitaria, Medicina Interna, Oftalmologia, Oncologia, Pediatria,
Traumatologia y Urologia), que corresponden a especialidades de la Escuela de Graduados de la Facultad de
Medicina de la UdelaR. Predominan las UDAs habilitadas en Medicina Familiar y Comunitaria, y en Medicina
Interna. El resto de las disciplinas presentan menor cantidad de propuestas. Estas se encuentran funcionando en
efectores de salud tanto de Montevideo como del interior del pais. Ver anexo 2 cuadro resumen de informacion.
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Tabla 9. Lista de efectores por departamentos

Departamentos Efectores

Centro Hospitalario Pereira Rossell
Hospital de Clinicas

Hospital Espaiol

Hospital Maciel

Montevideo .
Hospital Pasteur
Instituto Nacional de Ortopedia y Traumatologia
Instituto Nacional de Cancer
Primer Nivel de Atencidon — ASSE
Primer Nivel de Atencién ASSE — Canelones

Canelones . .
Hospital de Las Piedras
Hospital de Florida

Florida .
Primer Nivel de Atencion ASSE — Florida

Maldonado Hospital de Maldonado

) Hospital de Paysandu

Paysandu . . ., i i
Primer Nivel de Atencién ASSE — Paysandu y Tacuarembo
Hospital de Salto

Salto . . .,
Primer Nivel de Atencidn ASSE — Salto

Treinta y Tres Primer Nivel de Atencidn ASSE —Treintay Tres

Fuente: Elaboracion propia en base a datos aportados por la Unidad de Gestion y Coordinacion del Programa,
noviembre 2011.

1.3. Unidad Docente Asistencial Departamental (UDAD)

Las medidas de profundizacidon de la descentralizacién universitaria mediante la creacion o
ampliacion de las carreras de grado de la salud en el interior del pais junto con la creacion de
Unidades Docentes Asistenciales Departamentales (UDAD), de -caracter multifocal e
interdisciplinario, con sedes en localidades del interior de los departamentos, en ASSE y la
creacion de unidades docentes acreditadas en las IAMC del interior del pais pueden incidir
positivamente en la radicacidn de los RHS en las zonas subatendidas.

La UDAD es una propuesta que estd pensada como un dispositivo con estructura Docente
Asistencial, con base departamental y enfoque de asistencia continua a los usuarios del SNIS,
gue busca asegurar el acceso a servicios integrales de salud a todos los habitantes del medio
rural. Este dispositivo con sede en un centro urbano (capital departamental u otro) tendra la
tarea de coordinar y centralizar las acciones asistenciales, docentes y de extension e
investigacion de todos los RRHH abocados a la salud rural ya sean dependientes de ASSE o de
la UdelaR en el departamento.

Entre las funciones de la UDAD se destacan: asistencia, solucionando los problemas de salud
de los pobladores a nivel local, regional, departamental; docencia, centralizando las
actividades docentes en cuatro dispositivos: Puestos salud rural, Policlinicas rurales, Rondas
rurales y Ferias de la Salud; extension, promoviendo actividades comunitarias de difusion,
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formaciéon continua e involucramiento con la sociedad civil; e investigacion de temas
relevantes para la salud de la poblacién del medio rural. *?

2. Desarrollo de Salud Local

2.1. Programa de Enfermedades No Transmisibles (PPENT)

En este apartado se hace referencia al PPENT como uno de los programas de salud que se
llevaron adelante en este ultimo tiempo, y que puede repercutir tanto en la cantidad de RRHH
por departamento como en la salud de la poblacidon de los lugares en que fue implementado.

Dentro de este programa esta el proyecto Previniendo, que ha trabajado sobre 4 tipos de
enfermedades: hipertension arterial, diabetes, obesidad/sobrepeso y cdncer de colon. Dicho
programa se establecié en el afio 2010 como piloto en tres departamentos (Tacuarembod,
Treinta y Tres, y Rio Negro), tanto en instituciones publicas como privadas. Tiene como
objetivo primordial reducir la carga de enfermedad de las cuatro enfermedades antes
mencionadas, a través de trabajar sobre intervenciones directas en el primer nivel de atencion.
La poblacién objetivo de dicho programa son los usuarios mayores de 20 afos. Las Entidades
Efectoras Participantes (EEP) del proyecto reciben incentivos por cumplimiento de indicadores
de resultados.

"En sintesis, el Programa Piloto Previniendo junto a los restantes componentes del PPENT,
participa de un fin comun que tiene como propdsito fortalecer las capacidades del Sistema de

Salud del Uruguay, en respuesta a la demanda de su perfil epidemioldgico, donde las
»13

enfermedades crénicas no transmisibles tienen alta prevalencia.
Por el momento no se tienen resultados de salud que se puedan deducir directamente de la
intervencién de este programa. Solamente a efectos de los objetivos planteados para este
trabajo debe tenerse en cuenta si se presentan diferencias en los departamentos en donde se
aplicd y considerarlo como posible causante de esas variantes.

No obstante, se debe advertir que la implementacidn de un programa con estas caracteristicas
genera un aumento en la demanda de profesionales, ya que para aumentar la capacidad de
atencién se necesita mayor disponibilidad de médicos.

2.2. Gasto en salud por departamento

A continuacién se analiza el gasto en salud por departamento como posible indicador de las
condiciones de trabajo, visto del punto de vista de la disponibilidad de recursos para brindar

2 Este documento surge en el marco del Plan Nacional de Salud Rural del MSP en conjunto con el equipo
interdireccional de Salud Rural y en coordinacidn con la UDT, ASSE y usuarios de la salud.
B Programa Piloto Previniendo, Componente 3. PPENT, MSP. http://www.msp.gub.uy/uc_4379_1.html

DivisiON RECURsOS HumMANOS DEL SNIS m



m DISTRIBUCION DE RRHH EN sALuUD

una adecuada atencion a la poblacidn, de los salarios percibidos por los trabajadores médicos
y no médicos, asi como de la disponibilidad de cierta tecnologia en donde los trabajadores
médicos principalmente pueden desarrollar una adecuada carrera profesional. Estos aspectos
mencionados pueden verse como un incentivo para los profesionales de la salud a la hora de
optar por su lugar de trabajo en las distintas zonas del pais.

El primer grafico muestra la variacion que ha tenido el gasto en salud por habitante, sumando
el gasto de ASSE y el de las IAMC, y tomando como base el aflo 2007. En todos los
departamentos se observa que este gasto aumentd, y si se compara el 2010 con el 2007 (afio
base), el gasto se ha incrementado en el entorno de un 30% y un 40%; no obstante, en
Montevideo y Colonia el aumento es un poco menor. Dentro de los departamentos que
presentaron mayor variacién se destacan Cerro Largo, Rivera y Durazno.

El segundo grafico muestra la brecha del gasto entre Montevideo y el Interior, tomando en
cuenta la variacion que tuvo entre 2007 y 2010, con el objetivo de observar si hubo cambios en
la distribucién del gasto a lo largo del tiempo que puedan ser considerados incentivos, o si la
brecha se mantiene constante. Y lo que se observa es una disminucién de la brecha en el
periodo estudiado.

Grafico 8. Variacion del gasto en salud por habitante (ASSE-IAMC). Base 2007=100
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Fuente: Elaboracidn propia. Gréficos realizados con base a datos proporcionados sobre gasto en salud por la DES,
MSP; ASSE y INE: Proyecciones de Poblacidn segun departamento de residencia habitual, 1996-2025.
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Grafica 9. Variacion de la Brecha del Gasto en Salud entre Montevideo-Interior
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Fuente: Elaboracion propia. Graficos realizados con base a datos proporcionados sobre gasto en por institucion por
la DES, MSP; ASSE e INE: Proyecciones de Poblacidn segin departamento de residencia habitual, 1996-2025.

3. Incentivos Econdmicos y desarrollo socioeconémico.

3.1. Instrumentacion del pago variable para el primer nivel de atencion en ASSE™:

Este convenio contempla incentivos para trabajar en el primer nivel de atencién e incorpora el
pago por capitacidn a los profesionales que adscriban poblacion de referencia. Estd enfocado
basicamente a nifios, adolescentes y otros usuarios del medio rural. Los profesionales que
pueden participar son: Doctor en Medicina General, Doctor en Medicina Familiar vy
Comunitaria, Pediatra, Geriatra, Médico de Area y Médico Rural. Cada médico tiene un area de
referencia en la que es responsable de su poblacién, cumpliendo con las metas asistenciales
previstas por los diferentes programas de salud.

La remuneracidn tiene un componente fijo y otro variable; el fijo corresponde al compromiso
funcional, y el variable es un pago por capitacidon con un monto mayor cuando la poblacion de
referencia es del medio rural. Esta politica no solo incentiva a los médicos que trabajan en los
distintos departamentos a trabajar en el primer nivel de atencion, sino que mejora la
accesibilidad de la poblacién que se encuentra dispersa en el medio rural por medio de la
referenciacion y la incorporacién de incentivos econdmicos.

 Convenio (Anexo): Instrumentacion del pago variable para el primer nivel de atencion. Articulo 727 Ley de
Presupuesto.
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3.2. Cargos de alta dedicacion para el sequndo nivel de atencion en ASSE15 (Articulo 735
de la Ley de Presupuesto):

A fines de diciembre 2010 ASSE firmé un acuerdo enmarcado en la reorganizacidn del trabajo
médico incentivando los cargos de alta dedicacidn. Se plantean cargos de 40 y hasta de 60
horas semanales multifuncionales con el objetivo de que los profesionales concentren su
actividad en un solo lugar. La remuneracién para estos cargos tienen una relacién de 1.3 del
valor hora del médico de guardia en los cargos de 40 hs y 1.4 en los de 48 hs. Estos cargos si
bien no son especificos para ninguna especialidad se enmarcaron basicamente para medicina
intensiva, pediatria y neonatologia. En el punto décimo del convenio se aclara que estos cargos
de alta dedicacidn se distribuirdn equitativamente entre el area metropolitana y el interior del
pais.

Si bien no podemos dar cuenta hasta el momento del impacto que han tenido estas medidas,
lo que implicaria profundizar en su evaluacién, estas pueden ser consideradas politicas de
incentivos a la radicaciéon de médicos en el interior, tendientes a disminuir el multiempleo y
aumentar la resolutividad dentro del mismo centro asistencial, con la consecuente disminucion
de derivaciones a Montevideo.

4. Salud Rural

El programa y anteproyecto que se presentan en este apartado, articulan aspectos vinculados
a todas las categorias de incentivos utilizadas: formacién, desarrollo de salud local, incentivos
econdmicos, apoyo personal y profesional, pero el ambito de aplicacidon es restrictivo en
términos de la realidad nacional, en la medida que se centra exclusivamente en el dambito
rural.

4.1. Programa de Salud Rural (MSP)

En el afo 2010, en el MSP, se empezd a diseiar el Programa de Salud Rural, que se planted
como objetivo general:

“Favorecer espacios de vida dignos, habitables y saludables, con acceso universal a servicios de
salud de calidad en toda la poblacién rural del pais, mediante la plena participacién de todos los
involucrados en el proceso y generando espacios de articulacion interinstitucional e intersectorial
a nivel nacional, local y territorial”."®

Cuando marca las carencias asistenciales en el medio rural, el programa plantea la necesidad
de la redistribucion de los RRHH como uno de sus principales objetivos. En su proyecto el

' preacuerdo del 6 de octubre de 2010 entre ASSE, FEMI y SMU: “Sistema de cargos de alta dedicacién”. Articulo
735 Ley de Presupuesto.

16 Programa Nacional de Salud Rural, DPES, MSP. Pag. 5. 18 de noviembre de 2011.
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programa establece la creacion de puestos de salud y policlinicas rurales, a la vez que marca la
necesidad de reforzar las rondas de salud, la referencia y contra referencia de los servicios
como algunos de sus puntos principales. Se plantea llevar adelante ciertas politicas, acuerdos y
convenios para incentivar la radicacion de personal de salud en estas zonas del pais.

Las acciones de incentivos que plantea el programa son:
» La compensacion salarial diferencial para los equipos del drea rural.

» La creacion de beneficios extendidos para estos trabajadores, estableciendo convenios
con MEVIR, ANTEL, ANEP, INC; con el objetivo de lograr prestamos de viviendas,
mejorar la accesibilidad de los medios de comunicacién asi como conseguir becas de
estudio para los hijos de estos trabajadores.

» La generacidn de acuerdos con la Universidad de la Republica para crear espacios de
formacién de técnicos y profesionales en el area rural.

» La necesidad de establecer espacios de debate acerca del servicio social obligatorio de
los equipos de salud para el area rural.

Si bien el Programa de Salud Rural se crea en el ministerio, las medidas que se adopten, ya sea
en materia asistencial como de definicion de politicas de incentivos para radicacion de RRHH,
se discutieron con distintos actores del campo de la salud, a través de reuniones en las que se
validaron las llamadas lineas de accién, por lo que es considerado un programa participativo.

Cabe aclarar que si bien este programa no ha sido implementado todavia, es considerado un
antecedente en politicas de incentivos por el proceso que tuvo el proyecto para su creacion, la
discusidn que se llevd con otros actores, y el planteo de la propuesta y del decreto de forma
oficial.

Por ultimo, y dentro de este mismo lineamiento, a fines del afio 2011 se lanzé el Anteproyecto
de decreto sobre Salud Rural: “LOS MISMOS CIUDADANOS, EL MISMO SISTEMA, LOS MISMOS
PROFESIONALES Y EQUIPOS DE SALUD”.

En el anteproyecto se sefiala la importancia de descentralizar la formacion de RRHH y de
generar condiciones adecuadas para la posterior radicacion de los médicos en el interior del
pais y en particular en el medio rural. Se plantean ademds, en el anteproyecto, algunas
estrategias seguidas por otros paises para el incentivo a la radicacidon de profesionales de la
salud en zonas rurales como: Intervenciones educativas o incentivos a los estudiantes del
medio rural, o formacién de grado y posgrado en zonas rurales; Intervenciones de radicacién
de postgraduados; Incentivos financieros (subsidios, incremento salarial; Estrategias de
soporte y beneficios extendidos (formacidn continua profesional, carrera funcional vy
beneficios extendidos para la familia), entre otras.
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B 3, PROPUESTAS PARA EL CASO URUGUAYO

En muchas ocasiones la elaboracidon de politicas publicas tropieza con grandes dificultades
tanto en su disefio como en su implementacién, pues los responsables gubernamentales no
tienen en cuenta elementos basicos para la toma de decisiones. Un marco metodoldgico para
el andlisis de politicas como el propuesto por Bardach deberia ser tomado como guia en
cualquier propuesta de distribucion de RHS.

En primer término, es necesario definir claramente el objetivo estratégico y la finalidad
perseguida, partiendo de la identificacidn del problema, y realizar una revisién bibliografica de
la literatura sobre el tema y de las iniciativas llevadas a cabo para evaluar el éxito o el fracaso
de las mismas. En segundo lugar, es necesario disefiar un conjunto de alternativas basadas en
la caracterizacion de los tipos de incentivos a aplicar, los recursos disponibles y el apoyo de los
implicados. En tercer término, se deben seleccionar los criterios con los cuales se evaluard la
propuesta, proyectar los resultados y sus posibles consecuencias. En cuarto lugar, promover la
participacién de los actores involucrados en la aplicacion de las propuestas. Finalmente,
evaluar los resultados y corregir posibles efectos no deseados (Citado por OMS, 2008:34
tomado de Bardach (2000): A practical guide for policy analysis: the eightfold path to more
effective problem solving (Ver anexo 4, Cuadro 2).

En este apartado se presentan algunas propuestas para el desarrollo de una politica articulada
tendiente a mejorar el acceso a recursos humanos calificados en todo el territorio. Las mismas
tienen el objetivo de delinear posibles lineas de accién, pero el disefio concreto de la politica
debera contemplar las etapas metodoldgicas planteadas anteriormente.

1. Formacion

1.1. Becas e incentivos para estudiantes universitarios

En nuestro pais se podria explorar un sistema de becas o pago diferencial tanto de la practica
de estudiantes de grado (internados de disciplinas necesarias) como de posgrado (residencias
médicas, implementacién de un sistema de residencias de enfermeria), cuyo financiamiento
podria estar a cargo del FONASA, donde se contemplen las prioridades del SNIS por medio de
variables tales como la distribucién geografica, la dispersidon de la poblacién beneficiaria, la
marginalidad econdmica social y cultural, la inseguridad y riesgo para el personal derivado de
las condiciones del lugar en que se ejecuten las acciones. En este sentido, es ilustrativo el
sistema chileno de reconocimiento salarial por zona de desempeno y vulnerabilidad de la
carrera sanitaria del sistema publico, donde se destinan mayores recursos a lugares con mayor
brecha en la cantidad de profesionales.
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Por otra parte, se podrian analizar la posibilidad de profundizar y desarrollar lineas de accién
gue busquen soluciones a los problemas habitacionales de los estudiantes que provienen del
interior del pais.

1.2. Experiencias y prdcticas clinicas rotatorias

Estimular las experiencias y las prdcticas clinicas rotatorias de estudiantes de diferentes
disciplinas en zonas sub-atendidas, especificamente en lugares carentes de tecnologias e
instrumentos de diagndstico de ultima generacidn, podria ser un medio eficaz para que los
estudiantes se acerquen a los problemas sanitarios y a las condiciones de los servicios de estos
lugares y al mismo tiempo se sientan atraidos hacia esas zonas y se aumenten las posibilidades

de contratacion.

La presencia de tutores, instructores y supervisores locales es un factor esencial para el éxito
de esta intervencion (OMS, 2011:22).

Este tipo de practicas en el interior del pais debe ir unida al apoyo y los incentivos apropiados,
de modo de fomentar la contratacién y la posterior permanencia de los agentes de salud en
esas zonas. Un ejemplo de ello puede ser la obligacion de los prestadores de ofrecer un
contrato de trabajo a los recién egresados una vez finalizadas las residencias médicas.

1.3. Modificacion de programas de grado y de posgrado.

Los RHS que trabajan en las zonas sub-atendidas no cuentan con el apoyo de especialistas, ni
tampoco disponen de instrumentos y equipos sofisticados para la evaluacion clinica. Por lo
tanto, el alcance de su practica es mas amplio, este ejercicio profesional ampliado debe de
tener su correlato durante la formacién tanto de grado como de posgrado (OMS, 2011:22).
Parece necesario entonces incorporar a los planes de estudio de grado y postgrado materias
relacionadas con la salud en el entorno rural.

1.4. Descentralizacion de programas de formacion continua y promocion profesional.

La formacién continua y la promocion profesional son elementos indispensables para el
desarrollo de competencias y para mejorar el rendimiento de los RHS. Este tipo de actividades
no solo permite la actualizacidn y desarrollo de los conocimientos y aptitudes sino también
ofrece la posibilidad de establecer redes de profesionales y de reducir la sensacidon de
aislamiento social y profesional (OMS, 2011:23). Las actividades de formacion continua deben
atarse a la promocidn profesional para que no se conviertan en un factor de frustracion de los
RHS implicados (OMS, 2008: 20). Es importante que se pueda acceder desde el lugar donde se
reside y trabaja a programas de formaciéon continua y promocién profesional. El uso de
métodos de educacion a distancia y de tecnologias de la informacién junto con contenidos
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adaptados a las necesidades y prioridades especificas de los servicios de salud implicados
podria ser un medio eficaz para la retencidén de los RHS en las zonas sub-atendidas.

1.5. Respaldo académico y social

Ampliacion y profundizacién de los programas desarrollados por Bienestar Universitario que
apuntan a la integracién social y al fortalecimiento de los vinculos sociales de los estudiantes
del interior del pais, por el desarraigo que implica el traslado del interior a Montevideo o de
una zona rural a una urbana. Estas politicas estan enfocadas a minimizar la desercion de los
estudiantes provenientes de zonas sub-atendidas.

1.6. Descentralizacion de las instituciones educativas y las residencias médicas.

Medidas de profundizacion de la descentralizacidon universitaria mediante la creacidon o
ampliacion de carreras de grado en el interior del pais junto con la creaciéon de Unidades
Docentes Asistenciales Departamentales, de caracter multifocal e interdisciplinario, con sedes
en localidades del interior de los departamentos, en ASSE y la creacidon de unidades docentes
acreditadas en las IAMCs del interior, pueden incidir positivamente en la radicacién de los RHS
en las zonas sub-atendidas. Las carreras de grado y posgrado deben incrementar su oferta
educativa en el interior del pais, para que los trabajadores de la salud puedan acceder a
educacion formal y que de este modo se establezcan vinculos y redes de profesionales en
estas zonas, motivando su permanencia en las distintas regiones. La contratacion y retencion
de practicantes y residentes estard condicionada por la capacidad que puedan tener los
distintos departamentos en referencia a la tecnologia existente para realizar las practicas
correspondientes, la disponibilidad de médicos especializados que supervisen las practicas, asi
como por la mayor capacidad de pago de las instituciones prestadoras de salud.

2. Desarrollo de Salud Local

2.1. Gasto en salud por departamento

Respecto al gasto en salud por departamento, un adecuado nivel de gasto asi como una
eficiente ejecucién pueden garantizar un aumento en la disponibilidad de RHS en las distintas
zonas. En este sentido, el destino del gasto puede ir desde aumento y mejora de la
infraestructura, crecimiento de la tecnologia disponible, pudiendo generar (aunque no de
manera lineal) un aumento en la satisfacciéon de los trabajadores en los distintos lugares de
trabajo, aumentando la probabilidad de eleccion de dichos lugares.

DivisiON RECURsOS HumMANOS DEL SNIS m



m DISTRIBUCION DE RRHH EN sALuUD

2.2. Centros asistenciales

Las caracteristicas de los servicios asistenciales, esto es, la infraestructura, el entorno laboral y
el acceso a medicamentos y a la tecnologia, son factores que influyen en la decisidon de
trasladarse a zonas sub-atendidas o de permanecer en ellas. Un aumento en la cantidad de
centros asistenciales disponibles por regién puede generar un aumento en la demanda de
trabajadores de la salud. La reglamentacién y fiscalizacién de los servicios de salud de estas
zonas, implementando estdndares minimos que fomenten el incremento de la inversién
edilicia y de los recursos materiales junto con una fiscalizacién eficiente en el interior del pais,
pueden fomentar una mayor resolutividad e independencia de los RHS que trabajan en estas
zonas, aumentando la retencién. Esto deberia ser complementado con una regionalizacion de
los recursos tecnoldgicos disponibles.

La fragmentacién de los servicios que ofrecen los prestadores lleva a un uso ineficiente de los
recursos disponibles para la atencidn sanitaria. En este sentido se debe fomentar y promover
la firma de acuerdos de complementacion de servicios que eviten la duplicacién de la atencion
y por lo tanto de los recursos utilizados que genera ineficiencias en la asignacion de los
recursos disponibles. Estos acuerdos, ademds de promover la eficiencia sistémica y aumentar
la resolutividad de los servicios implicados, pueden significar una disminucién de la demanda
de atencion en los centros de asistencia ubicados en Montevideo.

2.3. Implementar espacios de debate acerca de servicio social obligatorio de los equipos de
salud en el interior del pais

El servicio obligatorio se entiende como “la asignacion preceptiva de personal sanitario a zonas
remotas o rurales durante un periodo determinado de tiempo, con el fin de garantizar la
disponibilidad de servicios en esas zonas” (OMS, 2011:26). El mismo podria ser un requisito
para obtener la titulaciéon en la formacion tanto de grado como de posgrado, asi como una
exigencia para ingresar a trabajar en la Administracidon Publica. En materia de formacion de
posgrado se podria reglamentar el Articulo 17 de la Ley de Residencias Médicas priorizando la
realizacion de las residencias en el interior del pais. Con respecto a la formacion de grado se
podria proceder a la implementacidn de internado obligatorio tanto de medicina como de
enfermeria o de obstetricia, etc. en localidades del interior del pais. Estas medidas deberian
contar con los docentes necesarios y mecanismos que inhiban la sustitucién de personal
calificado por estudiantes que profundiza la inequidad en la atencién. Por otra parte, estas
estrategias de incentivos a la radicacion se podrian combinar con las que implican el pago de
salarios diferenciales segun lugar de residencia.

Al mismo tiempo, se podria fomentar el establecimiento de categorias diferentes de personal
sanitario con formacion apropiada y reglamentar la prdctica en zonas urbanas y rurales del
interior del pais
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El establecimiento de diferentes categorias de profesionales permite contar con una mayor
cantidad de RHS capacitados, con un perfil adaptado a las necesidades locales y que, por otra
parte, no siempre son altamente demandados en los centros urbanos.

La reglamentacién del ejercicio profesional ampliado para los RHS que actldan en estas zonas
permite un mayor compromiso con el servicio y aumenta la motivacion de los mismos a la vez
que facilita la prestacidn de servicios cuando los RHS son escasos.

3. Incentivos econdmicos y desarrollo socioeconémico

Aunque el abordaje del problema de la escasez de los RHS desde una perspectiva de desarrollo
socioecondmico puede ser demasiado amplio, la consideracion de tales factores no se puede
soslayar en un enfoque que pretenda ser integral. Para mejorar los indicadores
socioecondmicos es necesario un trabajo coordinado entre los distintos organismos nacionales
y departamentales del Estado y contar con la participacidn activa de la sociedad civil, pues las
politicas a aplicarse abarcan una pluralidad de sectores como por ejemplo educacién, vivienda,
servicios, transporte, trabajo, etc. Una adecuada intervencion en este ambito puede generar
un desarrollo local que impacte indirectamente en el aumento de los trabajadores de la salud
en las distintas zonas del pais.

Por otra parte, para aumentar la retencidon de los RHS mediante la implementacién de un
sistema de incentivos es necesario desarrollar compensaciones salariales diferenciales para
equipos de salud, segun criterios relacionados con las necesidades sanitarias de la poblacion a
nivel territorial y la distancia de Montevideo o de los centros urbanos departamentales.

Los salarios que actualmente perciben los médicos del Interior del pais -aunque en muchos
casos superiores con respecto a los de estos profesionales en Montevideo- no son suficientes
para generar un aumento de la oferta de este RHS en el interior del pais®’.

Ademas de los aspectos salariales es preciso incluir la instauracion de mesas de didlogo
permanente para establecer convenios con organismos tanto publicos como privados o de la
sociedad civil (MEVIR, ANTEL, ANEP, INC, etc.) que proveen los servicios basicos a la
comunidad, y otorgar en zonas de maxima necesidad de RHS beneficios extendidos (préstamo
de vivienda, acceso a teléfono, internet, becas de estudio para los hijos, etc.) que estimulen la
radicacion de los mismos en las zonas mas sub-atendidas.

4. Apoyo Personal y Profesional

Las politicas de retorno o traslado deben focalizarse en los profesionales con menos afos de
egresados, ya que a medida que aumentan los afios de ejercicio profesional en determinado

Y "Informe sobre RRHH en Salud 2010". Depto. Mercado de Trabajo, DDRHS- MSP. Pag. 23-24 .
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lugar se genera un mayor arraigo laboral y personal, disminuyendo la probabilidad de
movilidad de dichos trabajadores.

Por otra parte, es necesario identificar y realizar actividades de apoyo apropiadas, que faciliten
la cooperacién entre los RHS que trabajan en zonas mejor atendidas y los RHS de zonas
subatendidas.

Este tipo de apoyo disminuye la sensacion de aislamiento, aumenta la competencia y la
satisfaccion en el empleo de los RHS (OMS, 2011:33).

Un mecanismo de apoyo que incorpore visitas periddicas de especialistas a colegas que
trabajan en zonas subatendidas del interior del pais, oriente y ayude en la atencién al paciente
asi como en la utilizacién de la telesanidad (uso de la tecnologia para apoyar a los RHS a
diagnosticar y tratar pacientes, y a mejorar sus conocimientos y aptitudes) pueden ser factores
que incidan en el logro de estos objetivos.

El apoyo a la creacidon y fortalecimiento de redes de profesionales, asociaciones de
profesionales sanitarios que ejercen en las zonas sub-atendidas del interior del pais,

IM

publicaciones periddicas sobre salud rural, entre otras, puede estimular el “espiritu de cuerpo”

y combatir la percepcién de aislamiento profesional (OMS, 2011:34).

Finalmente, se podrian adoptar medidas destinadas a lograr reconocimiento publico de los
RHS que trabajan en zonas sub-atendidas del interior del pais (celebracién de dias de la salud
rural, la concesidon de premios o distinciones locales o nacionales) y crear condiciones para
aumentar la motivacidon natural y, por lo tanto, la permanencia. Este tipo de actividades
constituyen una ocasién para dedicar atencién a los agentes de salud y a sus logros en forma
individualizada, y demostrar asi apoyo politico a los RHS y al trabajo sanitario en las zonas sub-
atendidas del interior del pais (OMS, 2011:35).
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B CONSIDERACIONES FINALES

Como se ha sefialado al principio, el trabajo aqui esbozado tiene como finalidad la generacion
de insumos que sirvan de aporte al tema de la desigualdad distributiva de los RHS. También se
han ensayado algunas posibles lineas de accidén a seguir para afrontar el tema.

Como es sabido Uruguay ha venido transitando en los Ultimos 5 afios por una transformacion
del sistema de salud, dentro de este contexto de reformas el rol y la importancia del recurso
humano en salud es fundamental para el desarrollo e implementacion del nuevo modelo de
salud. Aspectos como la calidad y la cantidad, asi como la equidad en la distribucion de los
trabajadores de la salud no son temas novedosos, pero hoy han adquirido una importancia
crucial, demandando un andlisis mds profundo y critico sobre la situacion real de los RHS.

La inequidad que muestra Uruguay en materia de RHS en cuanto a la disponibilidad de ciertos
profesionales, es una problemdtica que deberd ser superada para que el proceso de reforma
pueda desarrollarse sin quebrantos. Si bien, se ha identifica que la densidad global® de RHS en
relacidn a la poblacidn es casi dos veces y media mas elevada que los pardmetros estipulados
internacionalmente, el desequilibrio relacional entre profesionales y su distribucidn a nivel pais
es bastante desigual.

A partir de los antecedentes encontrados y analizados en este trabajo sobre politicas de
incentivos para la radicacidn de RHS en el interior del pais se pude deducir que el tema sigue
siendo inmaduro en cuanto a medidas que se han tomado y que se toman para afrontar dicha
problematica. A nivel general no existio y no existe una politica global ni una planificacion
focalizada en lograr una mejor distribucion de estos recursos.

Si bien se mencionaron algunas acciones, que consideramos pudieron repercutir en la
distribucion de recursos de manera indirecta y parcial, las mismas no han sido pensadas con
este objetivo especifico; con excepcion del Programa de Salud Rural que incluye medidas
definidas para incentivar la radicacidn de profesionales en el interior del pais, pero solo para

las zonas rurales.

En definitiva, en Uruguay, hoy se observa la existencia de una serie de acciones fragmentadas
que pueden haber incidido mayormente de manera indirecta sobre el problema, y de las
cuales no existe evaluacion del impacto que han tenido. De ahi la necesidad de planificar una
politica global para incentivar la redistribucion de los RHS en todo el pais, con una imagen
objetivo clara, un seguimiento de los resultados obtenidos y una evaluacion de las dificultades

que resultan de su aplicacion.

* La densidad global refiere a la sumatoria de médicos, lic. en enfermeria y obstetras parteras. Para el afio 2010 la
densidad global de RHS era de 61 cada 10.000 habitantes,
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B ANEXOS

Anexo 1

Tabla 10. Densidad de Recursos Humanos cada 10.000 habitantes segliin departamento de residencia. Afio 2011

Licenciadas en

Auxiliares en

Departamentos enfermeria enfermeria Enfermeria Total Médicos*
Montevideo 23.5 64.9 88.4 78.8
Interior 8.7 46.1 54.8 21.7
Artigas 10.3 48.4 58.8 13.8
Canelones 10 53.5 63.4 24.0
Cerro Largo 4 39.6 43.7 16.6
Colonia 7.4 50.6 58 23.0
Durazno 4.8 43.9 48.7 15.2
Flores 3.5 52.4 55.9 21.0
Florida 7.7 45.7 53.4 24.3
Lavalleja 6.1 55.8 61.9 23.7
Maldonado 7.3 37.1 44.4 27.2
Paysandu 9.2 35.5 44.7 24.3
Rio Negro 6.5 31.7 38.2 19.4
Rivera 8.2 53.3 61.6 17.5
Rocha 6.5 43.8 50.3 233
Salto 20.1 37.6 57.7 24.3
San José 6.4 41.6 48 16.6
Soriano 6.9 41.8 48.7 20.8
Tacuarembé 7.5 47.3 54.7 18.4
Treintay Tres 6.9 46.7 53.6 18.8

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de MSP, SHARPS; MSP, 12 Censo Nacional de RHS, 2010; CJPPU,
afiliados activos, afiliados con declaracion jurada de no ejercicio de la profesion; INE, Proyecciones de

Poblaciéon segln departamento de residencia habitual, 1996 — 2025.

*Base CJPPU, actualizada al 30 de junio de 2011.
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Grafico 10
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos del Ministerio de Educacién y Cultura 2011.
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Tabla 11. Ingresos de estudiantes al Area de la Salud de la UdelaR segiin departamentos de nacimiento y
residencia actual (afio 2009)

Departamentos Nacimiento Residencia
Montevideo 48,7 62,2
Artigas 2,4 0,8
Canelones 4,1 12,8
Cerro Largo 2,7 0,8
Colonia 3,0 1,6
Durazno 1,5 0,6
Flores 1,1 0,6
Florida 1,8 1,5
Lavalleja 1,4 1,0
Maldonado 1,8 1,3
Paysandu 4,6 3,4
Rio Negro 1,6 0,8
Rivera 3,4 2,1
Rocha 1,8 0,5
Salto 4,1 2,2
San José 1,3 2,0
Soriano 3,5 1,1
Tacuarembod 3,2 0,7
Treintay Tres 1,9 0,4
Exterior 3,0 0,3
Sin Dato 3,3 3,3

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de Estadisticas basica de la UdelaR 2010.

Grafico 11 Grafico 12
Ingresos al Area de la Salud de la UdelaR segtn Ingresos al Area de la Salud de la Udelar
zona de nacimiento (%) - (afio 2009) segun zona de residencia (%) - (afio 2009)
3.0
0.3
45.2
34.2
48.7
62.2
= Montevideo M Interior M Exterior  Montevideo M Interior M Exterior

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de Estadisticas bdsica de la UdelaR.
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Anexo 3

Tabla 12. UDAS Habilitadas por disciplina

DISCIPLINA

EFECTORES

Anestesiologia

Centro Hospitalario Pereira Rossell
Maternidad del CHPR

Hospital de Paysandu

Hospital de Florida

Hospital Maciel

Hospital Pasteur

Ginecologia

Maternidad del CHPR
Hospital de Paysandu

Imagenologia

Unidad de Medicina Prenatal - Centro Hospitalario Pereira Rossell
Ecografia Ginecoldgica del Hospital de Clinicas

Imagenologia Nuclear del Hospital de Clinicas

Departamento Clinico de Radiologia del Hospital de Clinicas

Oftalmologia

Centro Hospitalario Pereira Rossell
Hospital de Clinicas

Pediatria

Centro Hospitalario Pereira Rossell- DEP

Centro Hospitalario Pereira Rossell- Infecto Inmunologia
Hospital de Paysandu

Hospital de Maldonado

Hospital de Las Piedras

Hospital de Las Piedras — Cirugia Pediatrica Durazno Las Piedras
Primer Nivel ASSE — Montevideo/ Unidad Pediatrica Ambiental
Primer Nivel ASSE — Montevideo/ Centro de Salud Giordano

Traumatologia

Centro Hospitalario Pereira Rossell
Instituto Nacional de Ortopedia y Traumatologia — INOT

Cirugia

Hospital de Clinicas - Coloproctologia

Hospital de Clinicas — Cirugia Hepato-Bilio-Pancreatica
Hospital Espafiol

Hospital Maciel

Hospital Pasteur - Coloproctologia

Hospital Pasteur — Mastologia

Hospital Pasteur — Videocirugia

Hospital de Salto

Oncologia

Hospital de Clinicas — Cuidados Paliativos

Hospital de Clinicas — Mastologia

Hospital de Clinicas - Radioterapia

Instituto Nacional del Cancer — Centro Cancer Digestivo

Urologia

Hospital de Clinicas

Medicina Familiar
y Comunitaria

Primer Nivel de ASSE — Canelones (Pando)

Primer Nivel de ASSE — Canelones (Las Piedras)
Primer Nivel de ASSE — Canelones (Santoral)

Primer Nivel de ASSE — Canelones (Salvador Allende)
Primer Nivel de ASSE — Florida

Primer Nivel de ASSE — Montevideo (Apex Cerro)
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Primer Nivel de ASSE — Montevideo (Saint Bois)
Primer Nivel de ASSE — Montevideo (Jardines del Hipédromo)

Primer Nivel de ASSE — Montevideo (Los Angeles)

Primer Nivel de ASSE — Paysandu y Tacuarembd
Primer Nivel de ASSE — Salto
Primer Nivel de ASSE — Treinta y Tres

Hospital de Paysandu — Medicina Paysandu

Hospital de Clinicas — Dolor y Cuidados Paliativos

Hospital de Clinicas — Prev. Secundaria CV
Hospital de Clinicas — UMIC
Hospital de Clinicas — UEAS
Hospital de Clinicas - Tabaquismo
Hospital de Clinicas — HTA

Medicina Interna Hospital de Clinicas — Paciente Quirurgico

Hospital de Clinicas — Alto Riesgo Obstétrico

Hospital Espafiol

Hospital Pasteur — Hepatologia

Hospital Pasteur — Riesgo Vascular

Hospital Pasteur — Paciente Diabético

Hospital Pasteur — Enfermedades Reumatoldgicas

Hospital de Clinicas — Unidad de Cuidados Intermedios

Fuente: Elaboracion propia en base a datos aportados por la Unidad de Gestién y Coordinacién del Programa,

noviembre 2011.
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Anexo 4

Tabla 13. Tipos de Incentivos

Financieros

No financieros

Los términos y condiciones de empleo:

v' Salario / Sueldo

Pensidn

Seguros (por ejemplo: de enfermedad)

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

v" Permiso pagado

SNSRI

Primas por resultados:

v Consecucién de los objetivos de Resultados

v Afios de Servicio

v Ubicacién o tipo de trabajo (por ejemplo: lugares
alejados)

Otras ayudas financieras:
v" Becas
v Préstamos: aprobacién, devolucién.

Entorno de trabajo favorable:

AN N N NN

<\

AN

Autonomia en el trabajo y claridad de las
funciones y responsabilidades

Recursos suficientes

Reconocimiento del trabajo y de los objetivos
Conseguidos

Direccion favorable y estructuras de iguales
Carga de trabajo adecuada y gestion eficaz de ésta
Gestion eficaz de los riesgos para la salud y la
seguridad laboral, y un lugar de trabajo seguroy
limpio

Eficaz representacién de los empleados y
comunicacién con ellos

Politica obligatoria de igualdad de oportunidades
Permiso de maternidad/paternidad

Empleo sostenible

Flexibilidad en los contratos de empleo:

v
v

ANEANE N Y N N N U N N

Horarios de trabajo flexibles
Interrupciones de la carrera profesional
planificadas

Apoyo al desarrollo profesional:
Supervisién eficaz

Estructuras de instructores y de mentores
Acceso / apoyo a la formacidn y capacitacion
Permiso sabdtico y de estudios

Acceso a servicios tales como los de:
Salud

Cuidado de nifios y escuelas

Instalaciones de recreo

Vivienda

Transporte

Recompensas intrinsecas:

AN

AR

Satisfaccién en el trabajo

Realizacién personal

Compromiso con valores compartidos
Respeto de los compafieros y de la comunidad
Ser miembro del equipo, pertenencia

Fuente: Extraido de OMS, 2008: 12. Adaptado de Buchan et al. (citado en Adams e Hicks 2001); Caldwell y Kingma

2007; Dambisya 2007.
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Figura 2. Factores que incluyen en la decision de desplazarse a zonas remotas o rurales, permanecer en ellas o

partir.

Origeny
valores
personales
Contrato o
servicio
obligatorio
Decision de
trasladarse a una
zoha remota o
rural, permanecer
en ella o partir
Aspectos
economicos
Razones

profesionales

Aspectos
familiares y
comunitarios

Condiciones
de viday
trabajo

Aspectos personales
Procedencia de una zona rural (origen); valores,
altruismo

Aspectos familiares y comunitarios
Posibilidad de escolarizar a los ninos; espiritu
comunitario; existencia de instituciones
comunitarias

Aspectos econémicos
Beneficios, prestaciones, sistemas de pago

Aspectos profesionales

Acceso a la formacion continua; supervision,
cursosftalleres de perfeccionamiento; puestos
de categorias superiores en zonas rurales

Condiciones de vida y trabajo
Infraestructura, entorno laboral, acceso a la
tecnologia/los medicamentos, caracteristicas
del alojamiento

Contrato o servicio obligatorio
¢ Esta obligado a ejercer en estas zonas?

Fuente: OMS (2011:14): Aumentar el acceso al personal sanitario en zonas remotas o rurales mejorando la

retencion: recomendaciones mundiales de politica. Ginebra, Suiza.
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Tabla 14. Ejemplo de método para preparar un conjunto de incentivos

Fases de la preparacion

Lista

Objetivo estratégico y finalidad

¢Qué tratamos de conseguir?
¢Quién tendra acceso a este conjunto?
¢Cudl es el problema que tratamos de resolver?

Reunir las pruebas: estudio y consultas

¢Cuales son los principales problemas que hay que abordar?
¢Qué tipos de incentivos tendran importancia para el
personal?

¢Cuales son las necesidades de desarrollo y las prioridades del
personal de la organizacion?

¢Qué ha sido eficaz en otras circunstancias comparables? ¢Qué
no ha sido eficaz?

Preparar alternativas: disefiar un
conjunto

Seleccionar los criterios: como definir el éxito

¢Qué opciones tenemos?

¢Podemos aportar incentivos financieros? ¢ De qué tipo?

¢Qué incentivos no financieros podemos aportar?

¢Quién los aplicara?

¢Qué recursos financieros y no financieros tenemos para
sostener el programa?

¢Como conseguiremos el apoyo del personal y de los
directores?

¢Qué recursos habré que desarrollar y aplicar?

¢Coémo elegiremos la opcion mejor?

¢Qué resultados buscamos?

¢Como mediremos si se ha conseguido?

¢Es justa y razonable la propuesta?

¢Es sostenible?

Proyectar los resultados

¢Cuanto tiempo se tardara en aplicar?

¢Cuanto costard?

¢Es justo, razonable y transparente?

¢Cémo reaccionaran los principales interesados?
¢Habra algun efecto negativo?

¢Son distintas las repercusiones a corto y a largo plazo?

Comparar las ventajas e inconvenientes

¢Cudl es el equilibrio idéneo entre los incentivos financieros y
los incentivos no financieros?

éSe veran afectados por igual todos los interesados? Si no,
écomo se gestionara eso?

¢Qué relacién guardan los costos y los beneficios?

Decidir: el interesado

¢Es una opcién mejor, claramente identificable?

éSe precisa mas informacién?

¢Pueden todos los interesados ponerse de acuerdo en el
método preferido?

¢Qué autorizacion se necesita para seguir adelante?

Contar su caso: aplicacion

¢Se ha informado a todas las partes afectadas?

¢Se aplica un procedimiento adecuado de gestion del cambio?
¢Es transparente y claro el procedimiento de aplicacién?
¢Entienden todas las partes lo que de ellas se espera?

¢Tienen todas las partes expectativas razonables de
resultados?

¢Saben todos como pueden obtener mas informacion?

Evaluacion y revision

¢Ha funcionado bien?
¢Hubo algunas consecuencias imprevistas?
¢Necesitamos cambiarlo?

Fuente: Fases de desarrollo adaptadas de A practical guide for policy analysis: the eightfold path to more effective

problem solving (2000), de Bardach.

DivisiON RECURsOS HumMANOS DEL SNIS



